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Cirugia fetal abierta de espina bifida en un hospital
de tercer nivel de Argentina: resultados a corto y
mediano plazo
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RESUMEN

Introduccién. La espina bifida, particularmente su forma mas frecuente, el mielomeningocele (MMC),
constituye una malformacién congénita grave asociada a elevada morbilidad neonatal y discapacidad
a largo plazo. Desde 2015, nuestro centro realiza reparacion intrauterina de MMC con una técnica
quirurgica abierta modificada.

Objetivo. Describir los resultados obstétricos, perinatales, la necesidad de tratamiento de la hidrocefaliay la
capacidad de deambulacién en ninos sometidos a cirugia fetal abierta para reparacion de disrafias espinales
y compararlos con los datos publicados en el estudio MOMS (Management of Myelomeningocele Study).

Poblacién y métodos. Estudio observacional retrospectivo de 102 casos consecutivos intervenidos
entre 2015 y 2023. Se analizaron variables maternas, neonatales y neurolégicas en el seguimiento a
mediano plazo.

Resultados. La edad gestacional media al momento de la cirugia fue de 26.1 semanas. Las tasas
de complicaciones maternas y neonatales fueron similares o inferiores a las reportadas en el estudio
MOMS. La necesidad de derivacién ventriculoperitoneal a los 12 meses fue del 23,8 %. A los 30 meses,
el 84,8 % de los pacientes deambuld con o sin dispositivos ortopédicos.

Conclusion. La reparacion fetal abierta del MMC en nuestro centro, realizada por un equipo
multidisciplinario con una técnica quirdrgica modificada, presenté un perfil de seguridad materno-fetal
favorable. Los resultados perinatales y neuroldgicos obtenidos son comparables a los de centros de
referencia internacionales, destacandose una baja tasa de derivacion ventriculoperitoneal y un alto
porcentaje de nifios con capacidad de deambulacién a los 30 meses. Estos hallazgos respaldan la
continuidad y optimizacién de esta intervencién en centros con experiencia.

Palabras clave: disrafia espinal; mielomeningocele; terapias fetales; defectos del tubo neural; resultados
del tratamiento.
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INTRODUCCION

Los defectos del cierre del tubo neural
(DTN) son un grupo de anomalias congénitas
graves, asociadas a alta morbimortalidad
perinatal, discapacidad a largo plazo e impacto
socioecondmico significativo.”? Su forma mas
frecuente es el mielomeningocele (MMC) (80 %).
En Argentina, la prevalencia del MMC se mantiene
estable tras la fortificacion obligatoria de harinas
con folato; afecta a 1 de cada 2000 recién nacidos.?

Datos oficiales lo ubican entre las diez
principales causas de mortalidad neonatal,*
con una alta morbilidad, incluyendo hidrocefalia
congénita (>80 %),’ grados variables de paralisis
de miembros inferiores e incontinencia mixta (50-
90 %).° La mortalidad puede alcanzar el 35 % en
casos con disfuncion del tronco encefalico por
malformacion de Chiari 1.7

La derivacion ventriculoperitoneal (DVP) sigue
siendo el tratamiento principal de la hidrocefalia
congénita sintomatica pese a sus complicaciones.
El déficit neuroldgico temprano y el historial de
DVP son factores pronésticos clave.®

La “hipdtesis de los dos golpes” plantea un
dafio neurolégico en dos etapas: el defecto
embrioldgico inicial y un dafo intrauterino
progresivo.® A partir de esta hipotesis, se plante6
la reparacién prenatal y se realizaron los primeros
casos en Vanderbilt'® y Filadelfia'"'® en la década
de 1990. Posteriormente, el estudio MOMS
(Management of Myelomeningocele Study, por
su sigla en inglés) demostré que esta técnica
reduce la necesidad de DVP (40 % vs. 82 %) y
duplica la tasa de deambulacion independiente a
los 30 meses (42 % vs. 21 %), resultados que
han sido replicados por otros grupos.'s'6

El Programa de Cirugia Fetal del Hospital
Universitario Austral comenz6 a realizar esta
intervencion en 2015 para casos seleccionados
de disrafias espinales abiertas.

El objetivo primario de este estudio es
describir los resultados obstétricos, perinatales
y funcionales de esta experiencia. El objetivo
secundario es comparar los resultados obtenidos
con los datos publicados en el estudio MOMS.

POBLACION Y METODOS
Disefio

Estudio observacional retrospectivo de
102 casos consecutivos de fetos con disrafias
espinales abiertas, tratados en nuestra institucion
entre marzo de 2015 y diciembre de 2023.
Informacion parcial sobre 65 de estos pacientes
fue incluida en publicaciones previas.'"
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Criterios de elegibilidad

Inclusién: embarazo unico, edad gestacional
entre 24+0 y 27+6 semanas, disrafia espinal
abierta entre T1 y S1, herniacion rombencefalica
(HRE), cariotipo normal, edad materna =18 afios
y posibilidad de residencia transitoria cerca del
centro.

Exclusién: embarazo multiple, anomalias no
relacionadas, alto riesgo de parto prematuro
(cervicometria <20 mm o antecedente de parto
prematuro), desprendimiento placentario previo,
cifosis grave (>30°), IMC =35, contraindicaciones
quirdrgicas o anestésicas, condiciones maternas
de riesgo, aloinmunizacion o limitaciones
psicosociales.

Las pacientes elegibles fueron evaluadas en
una reunion multidisciplinaria, donde se ofrecié la
opcion de cirugia fetal. Se brindd asesoramiento
sobre riesgos, beneficios y alternativas, incluida la
reparacion posnatal. Se entregdé el consentimiento
informado por escrito, que fue leido y firmado
de forma voluntaria por los progenitores tras
un tiempo adecuado para la toma de decision.
Dicho consentimiento incluye un apartado sobre
utilizacion de fotografias sin identificacion.

Técnica quirurgica

Reparacion intrauterina abierta de MMC con
apertura uterina con pinza bipolar, cierre de la
histerorrafia en tres planos.'”

Recoleccion de datos

Con autorizacion del Comité de Etica
institucional, se revisaron retrospectivamente
las historias clinicas informatizadas, imagenes
prenatales de resonancia magnética fetal (RM) y
ecografia (US), y datos del seguimiento posnatal
hasta abril de 2024 de las todas las reparaciones
fetales de MMC realizadas en nuestro centro
entre 2015 y 2023. Cuando fue necesario,
se contactd a los padres para completar la
informacion.

Variables analizadas

* Maternas/obstétricas: edad gestacional (EG)
al momento de la cirugia, complicaciones
graves, tiempo quirurgico, dias de internacion,
rotura prematura de membranas (RPM),
corioamnionitis, dehiscencia o rotura uterina,
y evolucion de embarazos posteriores.

» Perinatales: EG al nacimiento, mortalidad
fetal/neonatal, resolucion posquirargica
de HRE en RM fetal, necesidad de cierre
cutaneo neonatal inmediato, complicaciones



y evolucion de Chiari Il

» Oftros: tratamiento para hidrocefalia, (DVP
o tercer ventriculostomia endoscoépica
[TVE]), diferencia entre el nivel funcional
motor evaluado prenatalmente mediante la
visualizacién de los movimientos fetales de
miembros inferiores y nivel motor observado
clinicamente posnatal, y deambulacion a los
30 meses.

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados con Wizard
version 2.2 (2013-2020° Evan Miller) y Stata
18.0 (StataCorp, Texas, EE. UU.). Se calcularon
estadisticas descriptivas, incluidas medias,
desviaciones estandar (DE), medianas y rangos
intercuartilicos (RIC) para todas las variables. La
normalidad de la distribucion se evalu6é mediante

TaBLA 1. Caracteristicas de la poblacion (n = 102)
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la prueba de Shapiro-Wilk.

Las comparaciones entre grupos para
variables continuas se realizaron mediante la
prueba de la t de Student o la prueba de la U
de Mann-Whitney, segun la normalidad de los
datos. Las variables categdricas se compararon
con la prueba de chi-cuadrado o la exacta de
Fisher, segun correspondiera. Se considero
estadisticamente significativo un valor de p <0,05.

RESULTADOS

Entre marzo 2015 y diciembre 2023, se
realizaron 102 cirugias intrauterinas abiertas para
la reparacién de MMC en el Hospital Universitario
Austral. Las caracteristicas de la poblacion se
detallan en la Tabla 1.

La cirugia fetal se realizé a una EG media
de 26.1 semanas, con el 60 % de los casos

Variable

Edad materna (media + DE)
indice de masa corporal materna, (media + DE)
Antecedentes de cesareals previas, % (n)
Nuliparidad, % (n)
Concepcion espontanea, % (n)
Longitud cervical promedio, (media + DE)
Edad gestacional al diagnéstico, (media + DE)
Edad gestacional al momento de la cirugia, (media + DE)
Ubicacion placentaria, % (n)
-Anterior
-Posterior
-Lateral
-Fundica
Caracteristicas de la lesion, % (n)
Mielomeningocele
Mielosquisis
Nivel de la lesién, % (n)
-Lumbosacra
-Sacra
Numero de vértebras involucradas, (media + DE)

31,5+1,9
24,7+0,9
25,5 (26)
50 (51)

94,1 (96)
36,8+ 1,1
222%05
26,1+0,2

55,9 (57)
34,3 (35)
6,9 (7)
2,9 (3)

68,6 (70)
31,4 (32)

88,1 (90)
11,9 (12)
58+0,2

DE: desviacién estandar.

Ficura 1. Técnica quirurgica

1: Histerotomia de 30 mm en un caso de MMC con nivel L5. 2: Lesién expuesta a través de la minihisterotomia.
3: Saco protruyendo a través de la histerotomia. 4: Lesién fetal reparada.



intervenidos después de la semana 26.

La mediana del tiempo quirargico fue de
120 minutos (rango 80-187) con tendencia
descendente en el tiempo.

El tamafo de la histerotomia disminuyé
progresivamente, de 90 mm inicialmente hasta un
promedio de 29,8 mm en las ultimas 30 cirugias
(rango 20-90). Del total, el 55 % fueron menores
a 35 mm (minihisterotomia) y el 21,6 % fueron de
25 mm o0 menos.

El 70 % de las lesiones fueron MMC vy el
30 %, mielosquisis. En 17 casos se requirieron
incisiones de descarga cutanea y en 11 se utilizo
un parche dural (Duragen®). Ningun caso requirié
parche cutaneo (Alloderm?®).

Articulo original / Arch Argent Pediatr. 2025;e202510702

Resultados maternos

La mediana del tiempo de internacién
fue 5 dias (rango: 3-30). No se registraron
complicaciones graves como rotura uterina
ni muertes maternas. Un 33,3 % (34/102)
presento rotura prematura de membranas (RPM),
y el 3,1 % experimenté un desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (DPPNI).
Dos pacientes requirieron finalizacién anticipada
del embarazo: una por restriccion de crecimiento
intrauterino (RCIU) y preeclampsia grave a las
30.2 semanas; la otra presenté dolor abdominal
y oligohidramnios crénico en el posoperatorio, lo
que determiné un nacimiento a las 36.2 semanas.
Durante la cesarea se identificd una dehiscencia
uterina que explicaba la sintomatologia. Las
complicaciones fetomaternas estan resumidas
en la Tabla 2.

TaBLA 2. Complicaciones maternas y obstétricas (n = 102)

Variable

Dehiscencia uterina, % (n)
Separacion corioamnioética, % (n)
Oligohidramnios, % (n)

Edema agudo de pulmén, % (n)
Tromboembolismo pulmonar,% (n)
Desprendimiento de placenta, % (n)
Hematoma suprafacial, % (n)
Lesién de 6rgano vecino,% (n)
Necesidad de transfusion,% (n)
Rotura prematura de membranas, % (n)
Corioamnionitis, % (n)

Trabajo de parto prematuro, % (n)
Atonia uterina, % (n)

Banda amniética, % (n)

0,98 (1)
10,8 (11)
9,8 (10)
3,9 (4)
1,9 (2)
2,9 (3)
0,98 (1)
0,98 (1; intestinal)
0

33,3 (34)
3,9 (4)
31,4 (32)
0,98 (1)
0,98 (1)

Ficura 2. Distribucion de los hallazgos de herniacién rombencefalica en las resonancias fetales pre-y

posquirargica
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Resultados fetales y neonatales

De los 95 fetos evaluados con RM
prequirurgica, 61 (64 %) presentaban herniacion
grado 3 segun la clasificacion de Sutton.' Se
realizé RM posquirurgica a los 31.5 dias (£1.1)
en 89 pacientes. En las RM de los fetos en los
que se pudo evaluar la evolucién, se observé una
mejoria o resolucion de HRE en el 94 % (80/85),
destacando que el 87 % (78/89) mostro grado 1
en la RM posquirurgica.

La EG media al nacimiento fue de
34.9 semanas (+0.5), con un 7 % nacidos antes
de las 30 semanas. La mediana de tiempo entre
la cirugia y el nacimiento fue 65,5 dias (3-86). La
sobrevida perinatal fue del 98 % (100/102). Se
registraron dos muertes fetales: una por banda
amnidtica a las 34 semanas (60 dias poscirugia)
y otra por DPPNI a las 27.2 semanas. No se
produjeron muertes posnatales.

Al nacer, el 4 % (4/100), requirio cierre
cutaneo, principalmente en casos donde se
emplearon parches durales o incisiones de
descargas cutanea (3 casos). El 96 % presento
cicatrizacion normal.

Las complicaciones neonatales se describen
en la Tabla 3.

El nivel funcional motor evaluado en el periodo
neonatal fue igual o mejor que el nivel anatémico
prenatal en el 78 % (73/93) de los casos.

Resultados del seguimiento (12 y 30 meses)
En el seguimiento a mediano plazo, el 63 %
(53/84) de los pacientes con mas de un afo de
edad no requirio tratamiento para hidrocefalia.
Entre quienes si lo necesitaron (31/84; 36,9 %),
11 fueron tratados con éxito mediante TVE
y 20 requirieron una DVP. La mayoria de las
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intervenciones (21/31) se realizaron antes de los
6 meses de vida.

Los pacientes evaluados con RM entre 12
y 30 meses presentaban médula anclada, sin
embargo, solo el 3,7 % (3/82) presentd médula
anclada sintomatica que requirié cirugia de
desanclaje medular.

A la fecha, 67 pacientes alcanzaron los
30 meses de edad, de los cuales contamos con
datos de seguimiento en 65 (97 %). De estos,
el 86 % (56/65) deambula con o sin asistencia
ortopédica.

Hasta el momento, 13 mujeres (12,7 %)
tuvieron un nuevo embarazo luego de la cesarea
poscorreccion intrauterina de MMC. Tres de ellas
presentaron abortos espontaneos y las demas
continuaron con sus embarazos hasta el término
sin complicaciones. Una paciente cursa un
embarazo sin complicaciones al momento de esta
publicacion. Entre los nacimientos registrados,
7 fueron mediante cesarea y 1 parto vaginal.

Comparacion con el estudio MOMS

La comparacion de los 102 casos operados
en nuestro centro con los 78 del grupo fetal del
estudio MOMS™ se presenta en la Tabla 4.

DISCUSION

Estos resultados respaldan la seguridad
y efectividad de la reparacion fetal abierta de
MMC, implementada a través de un programa
multidisciplinario en un centro terciario de
Argentina, con desenlaces funcionales
comparables a los reportados por centros
internacionales de referencia.

Desde la publicacion del ensayo MOMS en
2011, la reparacion abierta del mielomeningocele

TaBLA 3. Complicaciones perinatales y tratamientos neonatales

Variable

Muerte fetal, % (n) 2 (2/102)
Prematuridad, % (n) 64 (64/102)
Sindrome de dificultad respiratoria, % (n) 14,3 (14/98)
Enterocolitis necrotizante, % (n) 1(1/98)
Sepsis, % (n) 2 (2/98)

Displasia broncopulmonar, % (n) 0

Infeccion urinaria, % (n) 29 (29/98)
Dehiscencia de la neurorrafia, % (n) 4 (4/98)
Fistula de liquido cefalorraquideo, % (n) 2 (2/98)

Otras, %

-Liberacion sacorradicular occipito-cervical, 1

-Fistulas perianales,1
-Cirugia para descompresion de malformacion Chiari Il sintomatica,1
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Variable Hospital Universitario Austral MOMS P
(n=102) (grupo fetal, n = 78)
Bradicardia intraoperatoria,% (n) 0 (0/102) 10 (8/78) <0,01
Sobrevida perinatal, % (n) 98,4 (100/102) 97,4 (76/78) 0,786
Edad gestacional al nacer (semanas) 34,9 (£ 0,5) 34.1(x 3,1) 0,106
Edad gestacional al nacer,% (n)
<30 semanas 6,9 (7/102) 13 (10/78) 0,166
30-34 semanas 34,3 (35/102) 33,3 (26/78) 0,939
35-36 semanas 21,6 (22/102) 33,3 (26/78) 0,068
>37 semanas 37,3 (38/102) 20,5 (16/78) 0,017
Dehiscencia de sitio reparado, % (n) 4 (4/100) 13 (10/77) 0,028
Neumotoérax, % (n) 1,3 (1/77) 0,253
SDRN, % (n) 14,3 (14/98) 20,8 (16/77) 0,051
Sepsis, % (n) 2 (2/98) 5,2 (4/77) 0,255
ECN, % (n) 1(1/98) 1,3 (1/77) 0,863
Deformidad de pie, % (n) 26 (26/100) 50 (39/78) <0,001
Leucomalacia periventricular, % (n) 1(1/100) 5,2 (4/77) 0,095
Deambulacion a 30 meses con o sin ortesis, % (n) 84,8 (56/65) 71 (44/62) 0,058
DVP a los 12 meses, % (n) 23,8 (20/84) 39,7 (31/78) 0,025

Variables continuas expresadas como media (+/- DE). Variables dicotémicas expresadas como % (n/total).
SDRN: sindrome de dificultad respiratoria neonatal; NEC: enterocolitis necrotizante; DVP: derivacion ventriculoperitoneal.

se consoliddé como abordaje estandar, por reducir
la necesidad de DVP y mejorar la funcién motora
a los 30 meses."™ No obstante, la morbilidad
materna asociada impulso el desarrollo de
alternativas menos invasivas, como la cirugia
fetoscopica. Aunque los primeros reportes
multicéntricos mostraron resultados alentadores,
también reportaron una mayor tasa de RPM
y parto pretérmino. Una revision sistematica
reciente confirmoé que, aunque la fetoscopia
logra resultados neuroloégicos comparables, la
prematuridad sigue siendo una limitacién clinica
relevante.®

La interpretacion critica de la literatura es
compleja por la coexistencia de dos variantes
fetoscopicas con fundamentos técnicos distintos.
El abordaje percutaneo de multiples puertos
prescinde de la laparotomia materna, pero
requiere insuflacion prolongada con diéxido de
carbono.? En contraste, la técnica laparotomia-
asistida utiliza una incisién abdominal materna
que permite la exteriorizacion parcial del utero
y el uso de voliumenes menores de gas,?' lo que
podria reducir el impacto hemodinamico y el
riesgo de complicaciones.

El principal desafio metodoldgico radica en
que muchos estudios no discriminan resultados
por técnica, lo que obliga a los metaanalisis
a agruparlas, generando heterogeneidad
estadistica.??

El estudio mas extenso sobre la técnica

laparotomia-asistida, que incluyé una cohorte
de 100 casos, reportdé una EG mediana al parto
de 38.1 semanas, una tasa de parto vaginal
del 51 % y ningun caso de dehiscencia o rotura
uterina.?® La proporcion de pacientes que
requirié tratamiento para hidrocefalia al afo
fue del 35 %, mientras que el 52 % alcanzo la
capacidad de deambulacion comunitaria a los
30 meses. Estos hallazgos sugieren que, en
centros experimentados, esta técnica podria
reducir morbilidad materna sin comprometer los
resultados funcionales neurolégicos.

En nuestra cohorte, la prematuridad fue del
64 %, con un 34 % de nacimientos antes de las
34 semanas y un 7 % antes de las 30. Estas cifras
son similares a las reportadas en otras series
de cirugia fetal abierta. Este punto adquiere
particular relevancia por las complicaciones
asociadas a la prematuridad.

Asimismo, la morbilidad materna merece
especial atencion. En nuestra experiencia,
se registraron casos de edema agudo de
pulmén (EAP) y tromboembolismo pulmonar.
Aunque infrecuentes, estos eventos destacan la
necesidad de un seguimiento multidisciplinario
riguroso y una adecuada seleccion de pacientes.
El EAP, por ejemplo, ha sido descrito como
una complicacion asociada a tocoliticos y a la
sobrecarga de volumen, y requiere estrategias de
prevencion y monitoreo intensivo.

En comparacién con el MOMS, nuestra serie



mostré menor necesidad de DVP, mayor tasa
de deambulacion independiente a los 30 meses,
menores tasas de complicaciones obstétricas
inmediatas y mayor EG al nacimiento. Estas
mejoras podrian atribuirse a las adaptaciones
técnicas y anestésicas introducidas en nuestro
programa, particularmente la reduccién
progresiva del tamafio de las incisiones uterinas.

No obstante, es esencial destacar que
esta intervencion no esta exenta de riesgos
y requiere un abordaje ético cuidadoso. La
indicacion debe estar respaldada por un proceso
de consentimiento informado, un adecuado
asesoramiento sobre riesgos y beneficios
realizado en forma no directiva, asi como una
evaluacion individual de cada caso dentro de un
equipo multidisciplinario.

Fortalezas y debilidades

Una de las principales fortalezas de este
estudio es que, hasta donde sabemos, constituye
la serie de cirugia prenatal de MMC mas extensa
publicada en un centro terciario de América Latina
(excluyendo Brasil), que aporta evidencia desde
un contexto clinico usualmente subrepresentado.
La cohorte homogénea, evaluada y tratada por
un equipo multidisciplinario experimentado,
permitié un seguimiento funcional sistematico
hasta los 30 meses. Ademas, se compararon
detalladamente los principales resultados con los
del ensayo MOMS.

Las principales limitaciones incluyen el disefio
retrospectivo, con posibles sesgos de seleccion
y pérdida de datos funcionales. La comparacion
entre grupos no fue aleatorizada, lo que limita la
inferencia causal. El seguimiento a largo plazo
sigue en curso, por lo que algunos desenlaces
neuroldgicos podrian estar subestimados, al igual
que los uroldgicos, no evaluados en este trabajo.

CONCLUSION

Estos resultados sugieren que, bajo criterios
estrictos de elegibilidad, y en el contexto de un
programa quirdrgico con adecuado entrenamiento,
la cirugia fetal abierta reduce significativamente
las complicaciones neurolégicas neonatales y
mejora la funcionalidad motora a mediano plazo,
sin aumento de la mortalidad materna o fetal. Se
requieren estudios de seguimiento a largo plazo,
comparaciones con técnicas menos invasivas
y nuevas estrategias para seguir reduciendo la
morbilidad materna y neonatal asociada. ®
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