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Cirugia fetal en Colombia: una realidad®

Saulo Molina Giraldo?

La terapia y cirugia fetal, han presentado una
rapida evoluciéon en los dltimos 35 afos; ini-
cialmente, se planteaba como una alternativa
reservada solo para aquellos casos en los cuales
la muerte fetal era inminente y las alternativas
eran limitadas, los datos correspondientes a
las estadisticas norteamericanas muestran una
aumento del nimero de casos por afio desde el
2015 (1).

En la actualidad, la terapia fetal es una al-
ternativa para situaciones en las cuales se pue-
de, incluso, mejorar los resultados perinatales a
expensas de corregir patologias no letales, pero
cuyas secuelas serian devastadoras; lo anterior,
se refleja en la mejoria significativa en la super-
vivencia para muchos fetos con opciones de ci-
rugias en la placenta, cordén umbilical o en el
propio feto, que van desde los métodos invasivos
con aguja, hasta la histerotomia, todo lo anterior,
apoyado por los avances en estudios de imagen,
técnicas quirurgicas e instrumentacién con la
disponibilidad en todos los centros de medicina
fetal de III nivel y con un incremento gracias a
la posibilidad de diagndstico prenatal temprano
(2,3,4,5).

Algunas de las indicaciones de cirugia prena-
tal incluyen malformaciones, como, hernia dia-
fragmatica congénita (HDC), mielomeningocele
(MmMc), sindrome de transfusion feto-fetal (STFF),
obstruccién baja del tracto urinario (LUTO), sin-
drome de banda amniética, malformaciones de
la via aérea y enfermedad adenomatosa quistica
(Ahora malformacién pulmonar y de la via aérea)
asociado al desarrollo de hidrops fetal (5). Cada
dia, los estudios de investigaciéon muestran mejo-
res y mas contundentes resultados con respecto
a la posibilidad de tratamiento prenatal en casos
seleccionados. Actualmente, atin hay problemas
que deben superarse con relacién a la capacidad
para identificar a candidatos fetales ideales para
intervencion prenatal, determinar el momento
6ptimo para la intervencion y evitar el parto pre-
término después de la cirugia fetal (3, 5).

La especialidad del intervencionismo fetal
surge como una rama de la especializacion de la
medicina materno fetal, que como es bien sabido,
brinda un enfoque integral a la patologia de alto
riesgo obstétrico; a pesar de que la terapia y ciru-
gia fetal no existen como especializacién formal
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formal en el medio, la medicina materno fetal no
es nueva en el pais.

Los primeros servicios de alto riesgo obstétri-
co surgen a finales de los aflos 70’s y principios
de los 80’s, como sitios en los cuales se valoraba
integralmente la patologia médica de la gestacion.
Posteriormente, con el desarrollo de técnicas de
diagnostico prenatal, se integra un complemen-
to a la especialidad y es cuando el ultrasonido
obstétrico inicia su protagonismo; es muy dificil
precisar el origen especifico de los pabellones de
alto riesgo obstétrico en los hospitales del pais,
pero es innegable el desarrollo e interés de los gi-
necobstetras de la época por iniciar la atencién
obstétrica de alto riesgo.

Poco a poco, los especialistas en ginecobste-
tricia recibieron formaciones en otros paises eu-
ropeos y en Norteamérica con el fin de adquirir
el entrenamiento adecuado para aplicar dichos
conocimientos a la patologia prevalente en el
pais y paulatinamente se consolidaron servicios
de alto riesgo obstétrico, ecografia obstétrica y
medicina materno fetal; sin embargo, es hasta la
década del 2000, cuando aparecen los primeros
programas académicos formales en Colombia,
inicialmente con el convenio Sanitas — Universi-
dad del Rosario, seguido por la escuela del Hos-
pital de San José y la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud; en la actualidad, son seis
los programas académicos que cumplen con el
registro calificado: Fundacién Universitaria Sa-
nitas, Fundaciéon Universitaria de Ciencias de
la Salud - Hospital de San José, Universidad del
Rosario, Universidad Bolivariana, Universidad
del Bosque e ICESI.

De igual manera, el inicio del reconocimiento
del feto como paciente hace que la cirugia fetal
en Colombia este cada vez mas consolidada; los
primeros procedimientos invasivos se realizaron
en el pais, hacia los afios 80s, apoyados en las
técnicas percutdneas (6, 7, 8, 9) y posteriormen-
te, aparecieron “las unidades de cirugia fetal” en
Bucaramanga, Medellin y Bogota. En la actua-
lidad, es posible obtener posibilidades terapéuti-
cas, ademas, en Barranquilla y Cali.
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En Bogota en el aiio 2009, se crea “la unidad
de terapia, cirugia fetal y fetoscopia” del Hospi-
tal de San José - Fucs, abriendo la posibilidad
de un manejo integral y con el enfoque del feto
como paciente, integrando recursos humanos y
tecnologicos de avanzada que permiten ofrecer,
atencion de mds alta calidad en el diagnéstico y
la terapia fetal. En ese mismo ano, se realiza la
primera fetoscopia operatoria en unos gemelos
monocoriales con sindrome de transfusion feto
fetal, siendo no solo el primer procedimiento en
el hospital, sino en la ciudad de Bogotad, y posi-
cionandose como un pionero en realizar las pri-
meras intervenciones fetales a todo nivel, como
masas pulmonares, procedimientos de transi-
cidén tipo EXIT, procedimiento Simil Exit, y el re-
cientemente iniciado el Programa de Atencion
Integral al Mielomeningocele Prenatal (PRAIM)
(10).

La unidad de terapia, cirugia fetal y fetoscopia
del Hospital de San José - Fucs, en Bogotd, se ha
consolidado como la primera en iniciar su aten-
cidn en la ciudad hace mds de una década; dicho
tiempo ha permitido el acimulo de experiencia y
la posibilidad de ofrecer terapia fetal con resulta-
dos equiparables a paises desarrollados. Lo mas
importante siempre ha sido los pacientes, tenien-
do en cuenta, ademas, las posibilidades reales de
terapia y la ética como pilar fundamental de la
atencion.

La cirugia fetal plantea problemas éticos uni-
cos que rodean la autonomia de la madre y la
toma de decisiones, ya que se desarrolla en dos
pacientes, la paciente embarazada y el paciente
fetal, es por eso, que el término adecuado es ci-
rugia maternofetal, porque los procedimientos
quirtrgicos deben realizarse a través del cuerpo
de la mujer embarazada con el fin de corregir
la anatomia fetal anormal y mejorar su funcio-
namiento, en términos generales la mujer em-
barazada no gana nada, en términos de salud
personal y de bienestar, el feto obtiene todos los
beneficios potenciales (11, 12, 13).

Recientemente, se han empleado cirugias fe-
tales no solo para tratar malformaciones letales,

m S. Molina Giraldo



Revista Med m Vol. 30(1)

sino también dirigidas a disminuir la morbilidad
en condiciones no letales, como es el caso del tra-
tamiento prenatal de mielomeningocele (14, 15)
en donde se ha reportado mejoria postnatal de
la funcién motora a los treinta meses y disminu-
cién del uso de derivacion ventriculoperitoneal a
los doce meses, con riesgos asociados al procedi-
miento, como parto pretérmino y muerte fetal, es
por eso que algunos autores han cuestionado la
realizacion de estos procedimientos dado la po-
sibilidad de pérdida de la gestacion en el esfuerzo
de disminuir la discapacidad postnatal, sin em-
bargo, actualmente se valida su realizacién dado
que se considera mas grave ofrecer una vida llena
de discapacidades que una muerte fetal (4). De
igual manera, la cirugia para gastrosquisis tipo
Simil Exit, es también una oportunidad para las
pacientes en una patologia que no es letal, al me-
nos en su forma no complicada (16).

Lo anterior, demuestra que el pais encuentra
en sus capacidades académicas oportunidades
permanentes para las pacientes; el recurso hu-
mano es la principal fortaleza por lo cual se abo-
ga por la continua educacion y entrenamiento
constante con el fin de brindar los mejores estan-
dares de calidad en pro del beneficio del binomio
madre-feto, para continuar siendo pioneros en la
region y puntos de referencia de la especialidad
en el continente latinoamericano.
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