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Comparación de las complicaciones 
en la madre y en el feto entre cirugía 
abierta y fetoscópica en el tratamiento 
prenatal del mielomeningocele

Resumen

ANTECEDENTES: El mielomeningocele y su intervención pueden dar lugar a diversas 
complicaciones en la madre y en el feto. 
OBJETIVO: Comparar las complicaciones en la madre y en el feto entre la cirugía pre-
natal abierta y la fetoscopia, en fetos con diagnóstico de mielomeningocele. Además, 
evaluar el desenlace neurológico y funcional del neonato en las condiciones descritas. 
MÉTODO: Revisión sistemática efectuada con el uso de tesauros DeCS y MeSH para 
la búsqueda en las bases de datos de PubMed, Web of Science y Cochrane. Los cri-
terios de selección de artículos siguieron la pregunta PICO, con criterios de inclusión 
y exclusión, el diagrama PRISMA, la lista de verificación jbi.global y los niveles de 
evidencia (Oxford). 
RESULTADOS: Se incluyeron siete estudios de cohortes retrospectivas que, de manera 
global, revelaron menores complicaciones para la madre y el feto con la vía fetos-
cópica. A excepción de la duración de la cirugía y la incidencia de retinopatía, que 
apuntaba a favor de la cirugía abierta, no se encontraron diferencias en el desarrollo 
neurológico del neonato. 
CONCLUSIONES: La fetoscopia se asocia con menos complicaciones para la madre y 
para el feto, en comparación con la cirugía abierta. Sin embargo, estas intervenciones 
no parecen mostrar diferencias en el neurodesarrollo del neonato. 

PALABRAS CLAVE: Mielomeningocele; cirugía abierta; fetoscopia; complicaciones; 
desenlaces neurológicos; resultados funcionales; desenlaces obstétricos; retinopatía.

Abstract 

BACKGROUND: Myelomeningocele and its treatment can lead to various complica-
tions for the mother and foetus.
OBJECTIVE: To compare the incidence of complications in mothers and fetuses undergo-
ing open prenatal surgery or fetoscopy for a myelomeningocele diagnosis. Additionally, 
we aimed to evaluate the neurological and functional outcomes of newborns under 
the aforementioned conditions.
METHOD: A systematic review was conducted using the DeCS and MeSH thesauri to 
search the PubMed, Web of Science and Cochrane databases. The PICO question was 
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ANTECEDENTES

La espina bífida es una anomalía congénita que 
sucede cuando la columna vertebral y la médula 
espinal no se forman adecuadamente durante el 
desarrollo embrionario.1 Es un defecto del tubo 
neural, que es la estructura embrionaria que da 
origen a la formación del cerebro, la médula 
espinal y los tejidos que los rodean.2 Lo normal 
es que el tubo neural inicie su formación al co-
mienzo del embarazo y termine cerrándose antes 
de la sexta semana posterior a la concepción. 
En los neonatos con espina bífida, una parte del 
tubo neural no se cierra del todo y ello origina 
un efecto perjudicial en la médula espinal y los 
huesos de la columna vertebral.2 Esta afectación 
puede variar desde formas leves hasta casos que 
se acompañan de discapacidades agudas, según 
el tamaño y la ubicación de la apertura, y de si 
están afectadas la médula espinal y los nervios. 
En algunos casos es necesaria una cirugía tem-
prana, aunque no siempre se consigue restaurar 
por completo las funciones perdidas.3

Existen tres tipos de espina bífida: 1) espina 
bífida oculta, en la que no suele haber una 

afectación funcional; 2) meningocele, cuando 
solo están desplazadas las meninges y 3) el 
mielomeningocele, que afecta las meninges y 
la médula espinal y es la variante más grave.3 El 
mielomeningocele es un defecto de nacimiento 
que da lugar a una protrusión de la meninge y de 
la médula espinal por completo. Esta enfermedad 
afecta, aproximadamente, a 1 de cada 3000 na-
cidos. Su diagnóstico temprano y el tratamiento 
adecuado son fundamentales para disminuir las 
complicaciones en la madre y en el feto, además 
de mejorar los desenlaces clínicos.1

El ácido fólico, tomado en el periodo alre-
dedor de la concepción, ha demostrado ser 
una medida adecuada de prevención de este 
tipo de afecciones pues disminuye en 50% la 
incidencia del defecto. Por ello se recomienda 
que todas las mujeres que planifican quedar 
embarazadas inicien su toma, convenientemen-
te antes de la concepción.3 Esta estrategia ha 
cobrado diferentes formas, desde que en 1991 
se demostró que la fortificación de alimentos 
con ácido fólico favorece la disminución de 
la prevalencia del defecto del tubo neural en 
un 72%.4 

used to determine the inclusion and exclusion criteria, and the PRISMA diagram and JBI 
checklist were used for article selection. Evidence levels (Oxford) were also considered.
RESULTS: Seven retrospective cohort studies were included, which overall revealed 
fewer complications for the mother and foetus with the fetoscopic approach. With the 
exception of surgery duration and retinopathy incidence, which favoured open surgery, 
no differences were found in newborn neurological development.
CONCLUSIONS: Fetoscopy is associated with fewer complications for the mother 
and foetus than open surgery. However, these interventions do not appear to affect the 
neurodevelopment of the newborn.

KEYWORDS: Myelomeningocele; Open surgery; Fetoscopy; Complications; Neurologi-
cal outcomes; Functional outcomes; Obstetric outcomes; Retinopathy.
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La prevalencia disminuye conforme avanza 
la gestación porque es una causa frecuente 
de muerte intrauterina, sobre todo cuando se 
asocia con diferentes síndromes. Las más de las 
veces, la espina bífida aparece de forma aislada, 
aunque también puede hacerlo como parte de 
síndromes, como la malformación de Arnold-
Chiari II o la hipoplasia del cuerpo calloso.5 Esta 
enfermedad tiene un factor étnico importante, 
y su tasa de incidencia más alta se da en las 
poblaciones de China, Irlanda, Gran Bretaña, 
Pakistán, India y Egipto. Se registra una mayor 
incidencia en mujeres. Además, existe una re-
currencia del 2 al 3% en embarazos posteriores, 
lo que supone 20 veces más probabilidades de 
que vuelva a suceder en comparación con la 
población general.6

El diagnóstico prenatal se establece, princi-
palmente, en la ecografía fetal, que ha ido 
reemplazando, en gran medida, el cribado de 
la alfa-feto proteína sérica materna. Esto queda 
reflejado en algunos estudios; un ejemplo de ello 
es el de la European Surveillance of Congenital 
Anomalies (EUROCAT) entre los años 2012 y 
2017, el que ha demostrado que la ecografía 
tiene una sensibilidad para el diagnóstico prena-
tal cercana al 90%.5 En cambio, las pruebas de 
ADN fetal libre no son útiles para la detección 
del defecto del tubo neural.3 

Casi todos los diagnósticos se establecen en el 
segundo trimestre de la gestación. Por lo gene-
ral, se usan los signos directos de espina bífida 
abierta que incluyen la visualización del defecto 
óseo y de la protrusión del saco, que puede ser 
meningocele o mielomeningocele. La visualiza-
ción de estos signos depende de la posición del 
feto durante la ecografía; se pierde claridad si la 
espalda se ubica contra la sonda o la placenta. 
Por ello, existen otros signos indirectos, como el 
“signo del limón”, la disminución del diámetro 
biparietal y su relación con el diámetro abdo-
minal transverso, o la visualización del sistema 
ventricular con un aspecto “deshidratado”.5 A 

pesar de esto, si los resultados de la ecografía 
siguen siendo inciertos puede recurrirse a la 
resonancia magnética.6

El mielomeningocele se relaciona con diversas 
complicaciones que se reflejan en morbilidad y 
mortalidad del paciente, en parte influidas por 
su localización y tamaño. Algunas de ellas son 
déficits motores y sensitivos graves, que pueden 
implicar un deterioro progresivo de la función 
motora, alteraciones en la función urinaria y 
dolor. También, condiciona un aumento de la 
prevalencia de convulsiones, que se registran en 
10 al 15% de los pacientes. Además de dificulta-
des para el aprendizaje, defectos en la actividad 
intestinal por falta de motilidad, en los esfínteres 
relacionados con la incontinencia fecal, úlceras 
por presión y múltiples defectos ortopédicos.7 
Esta población tiene un mayor riesgo de padecer 
enfermedades neurocognitivas.8

Con base en lo mencionado queda clara la 
gran afectación y repercusión en la calidad de 
vida de quienes sufren mielomeningocele. De 
ahí que el tratamiento quirúrgico de éste se 
haya convertido en el principal reto científico 
de esta afectación.7 Lo convencional ha sido la 
reparación posnatal pero en los últimos años 
se ha priorizado la intervención prenatal.7,9 La 
reparación posnatal solía iniciarse en las pri-
meras 72 horas siguientes al nacimiento, con el 
propósito de disminuir los riesgos que pudiera 
ocasionar.7 Si bien este procedimiento puede 
conducir a una sobreexpresión de la clínica y 
disminución de la eficacia del tratamiento,10 
al poder aumentar el avance de la enfermedad 
o la posibilidad de aparición de otras compli-
caciones, como el deterioro de la derivación 
ventrículo-peritoneal, la médula anclada o 
una compresión progresiva por el síndrome de 
Chiari II o la hidromelia.7 

Los progresivos avances científicos y técnicos 
han permitido el tratamiento prenatal, con 
notables mejorías.10 Esto comenzó a ganar rele-
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vancia a partir de la publicación del estudio del 
tratamiento de pacientes con mielomeningoce-
le (2011) que tuvo el objetivo de comparar la 
cirugía posnatal con la prenatal, y que temprana-
mente se detuvo debido a la eficacia demostrada 
por la cirugía fetal.9 La reparación prenatal 
consiste en la intervención quirúrgica intraútero 
durante el periodo gestacional, normalmente se 
practica en el tercer trimestre. Esta reparación 
puede llevarse a cabo mediante cirugía abierta, 
o por fetoscopia. Ambos requieren una prepara-
ción previa para la madre con corticosteroides, 
tocolíticos y antibióticos profilácticos. 

La cirugía abierta supone, en comparación con 
la intervención tradicional, menos complicacio-
nes al tratar antes la enfermedad. La técnica es 
muy semejante a la utilizada en el tratamiento 
posnatal, y los cirujanos reúnen mayor práctica.11 
Por lo tanto, en la actualidad es una intervención 
prenatal estándar.10

Se está potenciando una técnica menos invasiva: 
la fetoscopia, que está ganando relevancia por 
diversos factores: es mínimamente invasiva, más 
cómoda para las pacientes, con menor tiempo 
de recuperación y menos complicaciones. Otra 
ventaja es que puede practicarse con anestesia 
general, lo que implica recurrir menos a los 
tocolíticos. La principal desventaja es su com-
plejidad y, hasta ahora, la limitada experiencia 
de los cirujanos.10,11,12 

En conclusión, esta revisión sistemática tiene 
como objetivo exponer ambas técnicas aplicadas 
en la reparación prenatal para comparar las com-
plicaciones y ventajas para la madre y el feto. 
Ello permitirá a los cirujanos elegir una técnica 
con base en la evidencia existente, entre cirugía 
abierta y vía fetoscópica ante el diagnóstico de 
mielomeningocele y evaluar el desenlace neu-
rológico y funcional del neonato.13 

METODOLOGÍA

Pregunta pico estructurada

La idea de la revisión sistemática nació de la 
necesidad de profundizar en las complicaciones 
que pueden sobrevenir en el feto y en la madre, 
secundarias a la elección de cirugía abierta o 
por fetoscopia. Desde luego que se trata de un 
tema aún sin esclarecer de una enfermedad con 
gran afectación en la calidad de vida de la per-
sona y en un grupo poblacional particularmente 
vulnerable. 

La pregunta clínica que promueve esta revisión 
sistemática es: considerando las complicacio-
nes de ambas técnicas como evento a evaluar 
¿cuál es la diferencia, en fetos con diagnóstico 
de mielomeningocele, entre la reparación fetal 
mediante técnicas quirúrgicas por cirugía abierta 
o mediante fetoscopia?

Se estableció la pregunta PICO14 ilustrada en 
el Cuadro 1. Respecto de los resultados se 
pretendió dilucidar todas las complicaciones 
posibles maternas y fetales de la reparación 
del mielomeningocele mediante cirugía abier-
ta y vía fetoscópica. Se analizó el tiempo entre 
cirugía y parto, semanas de gestación al parto, 
potenciales complicaciones gestacionales, vía 
del nacimiento, duración de la cirugía, ven-
triculomegalia al nacimiento, y el síndrome 
de insuficiencia respiratoria al nacimiento, 
entre otros. Además, se explica el desenlace 
neurológico y funcional del neonato según la 
vía de reparación del mielomeningocele. Se 
consideró la función motora, reversión de la 
hernia del romboencéfalo, o la dehiscencia en 
el lugar de la reparación, entre otros. También 
se establecieron los criterios de inclusión y 
exclusión para los artículos analizados, ex-
puestos en el siguiente apartado. 
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La selección de las publicaciones científicas se 
hizo con base a los siguientes criterios de inclu-
sión y de exclusión: 

•	 Criterios de inclusión: estudios publicados 
en los últimos 11 años, desde el 16 de 
febrero del 2014 al 16 de febrero de 2025; 
estudios que analicen o comparen las téc-
nicas de reparación fetal: cirugía abierta 
vs fetoscópica, para el tratamiento del 
mielomeningocele prenatal, y describan 
los desenlaces gestacionales y perinatales. 
Estudios efectuados en humanos. 

•	 Criterios de exclusión: casos clínicos, se-
ries de casos con un tamaño de muestra 
menor a 10 casos, revisiones, revisiones 
sistemáticas o matanálisis. Estudios pu-
blicados en idiomas diferentes al inglés 
o español.

Ecuación de búsqueda

Revisión sistemática mediante un proceso de 
búsqueda y selección de artículos según la guía 
de revisiones sistemáticas PRISMA15 para com-
parar, según las complicaciones para la madre 
y el feto, la cirugía abierta y la vía fetoscópica 
en fetos con diagnóstico de mielomeningocele. 

Se elaboró una secuencia de búsqueda en dis-
tintas bases de datos: PubMed, Web of Science 
y Cochrane. La última vez que se consultaron 
fue el 16 de febrero del 2025. Las palabras clave 
seleccionadas para la búsqueda bibliográfica 
fueron: cirugía abierta, fetoscopia, mielome-

ningocele, complicaciones en el embarazo, 
resultados perinatales y desenlaces obstétricos. 
Con base en esas palabras se utilizaron los te-
sauros según los Descriptores en Ciencias de la 
Salud (DeCS) y los Medical Subject Headings 
(MeSH) para emprender una búsqueda precisa y 
evitar ambigüedades, tal y como queda reflejado 
en el Cuadro 2.

Los términos utilizados fueron: “open surgery”, 
“fetoscopy” y sus variaciones, “meningomyelo-
cele" y las variaciones reflejadas en el Cuadro 
2, “pregnancy complications” y su sinónimo 
“adverse child outcomes”, “obstetric outcomes” 
y “perinatal outcomes”. Además, se recurrió a los 
operadores booleanos AND y OR. La sintaxis uti-
lizada se adecuó a las diferentes bases de datos, 
aunque en todas se utilizó el límite temporal para 
la fecha de publicación, en los últimos 11 años. 
Las búsquedas fueron las siguientes: 

•	 P u b M e d :  ( O p e n  S u r g e r y  A N D 
("Fetoscopy"[Mesh] OR Fetoscop*) AND 
("Meningomyelocele"[Mesh] OR Menin-
gomyelocele OR Myelomeningocele)) 
AND (("Pregnancy Complications"[Mesh]) 
OR (Adverse Child Outcomes OR Obste-
tric* Outcomes OR Perinatal Outcomes)).

•	 Web Of Science: (Open Surgery AND 
("Fetoscopy" OR Fetoscop*) AND ("Me-
ningomyelocele" OR Meningomyelocele 
OR Myelomeningocele)) AND (("Preg-
nancy Complications") OR (Adverse Child 
Outcomes OR Obstetric* Outcomes OR 
Perinatal Outcomes)).

Cuadro 1. Componentes de la pregunta PICO

P (Paciente) I (Intervención) C (Comparación) O (Resultados)

Fetos con diagnóstico de mie-
lomeningocele.

Reparación fetal del mie-
lomeningocele mediante 
dos técnicas quirúrgicas 

intrauterinas.

Vía fetoscópica o cirugía 
abierta.

Comparar las complica-
ciones en madres y fetos 

según el tipo de técnica, y el 
desenlace funcional y neuro-

lógico del neonato.
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•	 Coch rane :  (Open  Su rge ry  AND 
("Fetoscopy"[Mesh] OR Fetoscop*) 
AND ("Meningomyelocele"[Mesh] 
OR Meningomyelocele OR Myelo-
meningocele) )  AND ( ( "Pregnancy 
Complications"[Mesh]) OR (Adverse 
Child Outcomes OR Obstetric* Outco-
mes OR Perinatal Outcomes)).

Procedimiento de selección y herramientas 
utilizadas

La selección de estudios se efectuó en dos pasos: 
primero por título y resumen y, posteriormente, 
por lectura completa. La información se organizó 
en una hoja de Microsoft Excel. El diagrama de 
flujo correspondiente al proceso de selección de 
estudios se elaboró con las directrices PRISMA 
2020, y se plasmaron en PowerPoint. No se uti-
lizó ningún programa de cómputo especializado 
para capturar datos ni para generar el flujograma. 
La revisión sistemática se registró en PROSPERO 
(ID 1130052). 

RESULTADOS

Con ayuda del diagrama de flujo PRISMA15 se 
seleccionaron los artículos recopilados en las 
diferentes bases de datos. Para ello se tuvieron 

en cuenta los criterios de inclusión y exclusión 
mencionados. Figura 1. 

Inicialmente se obtuvieron 117 artículos, a 
partir de las tres bases de datos: PubMed (n = 
76), Web of Science (n = 37) y Cochrane (n = 
4). Enseguida de eliminar los artículos quedaron 
89 cribados. 

Puesto que la revisión sistemática se diseñó para 
analizar la evidencia primaria (ensayos clínicos 
o estudios observacionales), se excluyeron los 
otros tipos de artículos (n = 40). Así, se evaluaron 
14 registros para elegibilidad. A pesar de ello, 
luego de una lectura profunda se excluyeron 7 
artículos (Cuadro 3). En definitiva, se incluyeron 
7 estudios para la revisión sistemática.22 

Niveles de evidencia	

En relación con los niveles de evidencia de los 
siete artículos incluidos se revisaron los de: 
Corroenne y su grupo,8,23,24 Espinoza y colabo-
radores,25 Krispin, Sanz Cortes y sus respectivos 
coautores.26,27,28 Se utilizó la clasificación del 
centro de medicina basada en la evidencia de 
Oxford (marzo de 2009)29 y, al tratarse de estu-
dios de cohorte que mantienen el seguimiento 
en más de un 80% de la muestra, todos se ajus-

Cuadro 2. Palabras claves, su transformación en tesauros según el DeSH y MeSH y sus sinónimos

Palabra clave Descriptor (DeCS/MeSH) Sinónimos

Cirugía abierta Open surgery Open Surgery

Fetoscopia Fetoscopy
Fetoscopy

Fetoscopies
Fetoscopic

Mielomeningocele Meningomyelocele Myelomeningocele

Complicaciones en el embarazo Pregnancy Complications
Pregnancy Complications

Resultados Adversos del Nacimiento

Desenlaces perinatales
(Perinatal outcomes)

Pregnancy Complications

Desenlaces obstétricos
(Obstetric outcomes)

Pregnancy Complications
Obstetrical Outcomes
Obstetrics Outcomes
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Figura 1. Identificación de estudios en las bases de datos.

Registros identificados (n = 117) a partir de:
 
   PubMed (n = 76)
   Web of Science (n = 37)
   Cochrane (n = 4)

Registros buscados para obtención (n = 14)

     PubMed (n = 14)
     Web of Science (n = 0)
     Cochrane (n = 0)
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Registros eliminados antes del cribado por estar 
duplicados en dos de las bases de datos (n = 28). 
Eliminados del listado de Web of Science y 
Cochrane.

Registros excluidos (n = 7): 
El texto principal no incluye el efecto en la 
madre ni en el feto enseguida de la comparación 
entre cirugía abierta o fetoscopia (n = 7)

Baja calidad del estudio luego del análisis del 
riesgo de sesgos (n = 0)

Otras razones (n = )

Registros no obtenidos (n = 0)

Registros cribados (n = 89)

Registros evaluados para elegibilidad (n = 14)

Estudios incluidos en la revisión (n = 7)

C
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Registros excluidos (n = 75) tras leer el título y el 
resumen: 

Registros eliminados porque no contienen la 
comparación de la cirugía abierta y la fetoscopia 
(n = 31)

          PubMed (n = 25)
          Web of Science (n = 4)
          Cochrane (n = 2)

Registros eliminados porque no se basan en el 
efecto de ambas técnicas para la madre o para 
el feto (n = 5)

          PubMed (n = 4)
          Web of Science (n = 1)
          Cochrane (n = 0)

Revisión, revisión sistemática, metanálisis, caso 
clínico, carta al editor, comentario o artículo de 
opinión (n = 39)

          PubMed (n = 33)
          Web of Science (n = 6)
          Cochrane (n = 0)
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tan a un nivel de evidencia 1b con un grado de 
recomendación A.

Resultados de los estudios incluidos 

Se incluyeron siete estudios que reportaron las 
diferentes complicaciones en la madre y en el 
feto al comparar la cirugía abierta con la fe-
toscópica y las consideraciones del desenlace 
neurológico en el neonato (Cuadro 5). En total, 
se incluyeron 1225 fetos con diagnóstico de 
mielomeningocele, de los que 124 fueron ob-
jeto de una cirugía posnatal. A los otros 1101 
se les practicó una intervención prenatal, 453 
mediante cirugía abierta y a 648 a través de vía 
fetoscópica.
Enseguida, para responder a los objetivos de la 
revisión se exponen de manera sucinta las dife-
rentes complicaciones reportadas en los estudios 
seleccionados. 

Complicaciones maternas en la intervención 
del mielomeningocele fetal mediante cirugía 
abierta o vía fetoscópica

Los estudios incluidos encuentran una pri-
mera diferencia en el tipo de finalización del 
embarazo que tiene el tipo de cirugía para la 
madre.8,24,26,27 En el caso de la cirugía abierta, to-
dos los embarazos finalizaron mediante cesárea, 

mientras que en el caso de la fetoscopia esto se 
redujo entre el tercio y la mitad de los casos; en 
todos los casos hubo diferencias significativas 
(p < 0.01).8,26,27 En la misma línea, dos de estos 
estudios26,27 también reunieron la incidencia 
de casos de dehiscencia o adelgazamiento 
uterino en la zona de la cicatriz, que resultó en 
un 34.21% luego del tratamiento con cirugía 
abierta,26 mientras que esto ocurrió de manera 
excepcional cuando la intervención fue fetos-
cópica. Estas diferencias entre intervenciones 
fueron significativas (p < 0.01).27 

Otro aspecto en el que coincidieron varios es-
tudios25-28 fue en la relación entre el IMC de la 
madre con el tipo de cirugía practicada. Todos los 
estudios coinciden en que el IMC fue significati-
vamente mayor (p = 0.02) en las pacientes con 
histerotomía abierta (p = 27.1), en comparación 
con quienes fue por vía fetoscópica.25,26

Corroenne, Espinoza y sus respectivos colabo-
radores24,25 encontraron que el intervalo entre 
el momento en que se producía la reparación 
y el del parto fue significativamente mayor (p 
< 0.01) en las pacientes intervenidas por vía 
fetoscópica (13.9 semanas) en comparación con 
la cirugía abierta (11 semanas).24,25 En relación 
con el tiempo, otra variable tomada en cuenta 
en dos de los estudios26,27 fue la duración de la 

Cuadro 3. Razones de exclusión de artículos seleccionados de interés

Autor, año Razón de exclusión

Belfort et al., 201716 Carta al editor.

Corroenne, Mehollin-Ray et al., 202117 Relaciona el tamaño de la lesión con el pronóstico posoperatorio, sin com-
parar las técnicas.

Corroenne, Yepez et al., 20218 Cuantifica únicamente el costo-efectividad de las intervenciones. 

Manrique et al., 201918 Compara la función motora en operados antes y después del nacimiento, no 
los tipos de cirugía prenatal.

Nagaraj et al., 202019 Analiza el desenlace en resonancia magnética de los dos tipos de intervención 
en el ventrículo. 

Packer et al., 202120  Explica la administración anestésica en la madre. 

Sanz Cortes et al., 201921 Describe las complicaciones desde un enfoque histológico.
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intervención; la fetoscopia (250 minutos) fue 
significativamente de mayor duración (p < 0.01) 
que la cirugía abierta (164.6 minutos).26

Otro aspecto para considerar es el mencionado 
por Sanz Cortes y coautores,27 quienes encontra-
ron que las madres tuvieron una necesidad entre 
3 y 4 veces mayor de transfusión de sangre en 
las intervenciones practicadas mediante cirugía 
abierta, que las de la fetoscopia. 

En la cohorte de cirugía abierta post-MOMS, 
en el ensayo de Sanz Cortes y colaboradores,27 
las tasas de incidencia de desprendimiento de 
placenta (p = 0.02), separación de la membrana 
corioamniótica (p = 0.01), oligohidramnios (p 
< 0.01) y rotura prematura de membranas (p < 
0.01) fueron menores que en los intervenidos 
por vía fetoscópica. En el artículo de Krispin y 
su grupo26 se encontró, por un lado, que la pun-
tuación general en el índice de complicaciones 
integrales fue significativamente menor (p = 
0.021) en la intervención por vía fetoscópica 
y, por el otro, que la tasa de desprendimiento 
de placenta fue tres veces mayor en la cirugía 
abierta. 

Por tanto, los autores de estos estudios concluyen 
que la tasa de cesárea, dehiscencia de la cicatriz 
uterina, IMC materno y necesidad de transfusión 
de sangre fueron mayores en el grupo de cirugía 
abierta. El intervalo entre la cirugía y el parto fue 
mayor con la técnica fetoscópica, mientras que 
la duración de la intervención fue menor en la 
cirugía abierta. Por último, existe controversia 
entre que técnica tiene más incidencia de des-
prendimiento de placenta.

Complicaciones fetales en la intervención del 
mielomeningocele mediante cirugía abierta o 
vía fetoscópica

Con base en las complicaciones identificadas 
en los fetos en función del tipo de intervención, 
los principales hallazgos de los estudios fueron:

En cuatro de de ellos,8,24,25,26 se obtuvo que las 
semanas de gestación al momento del parto 
fueron significativamente superiores (p < 0.01) 
en los pacientes tratados mediante fetoscopia 
(38.1 semanas) comparado con los de cirugía 
abierta (35.7 a 36.9 semanas). Profundizando 
en esto, Espinoza y su grupo25 reunieron, de 
un modo más detallado, que el doble de fetos 
nacieron antes de la semana 37 en la cirugía 
abierta respecto de la vía fetoscópica, con una 
diferencia significativa (p = 0.21).

Los autores estudiaron diferentes complicacio-
nes específicas. La incidencia del síndrome de 
insuficiencia respiratoria fue significativamente 
menor (p = 0.037) en el registro fetoscópico 
(11.5%) que en el de cirugía abierta (29.5%).25 La  
incidencia de retinopatía fue significativamente 
mayor (p = 0.016) en el grupo fetoscópico (6.4%) 
porque no se dio en el caso de la histerotomía 
abierta.27 A su vez, Corroenne y colaboradores8 
describieron una frecuencia significativamente 
mayor (p = 0.03) de ventriculomegalia aguda 
en el grupo de histerotomía abierta (29.2%) en 
comparación con 8.7% en la vía fetoscópica.

En relación con la fuga de líquido cefalorra-
quídeo al nacer, Espinoza y colaboradores25 
obtuvieron una diferencia significativa entre 
ambos tipos de intervención. Este fenómeno fue 
superior en pacientes tratados por histerotomía 
abierta (13.6%). Por ello, los artículos determinan 
que las semanas de gestación fueron mayores en 
los fetos intervenidos mediante fetoscopia. La 
incidencia del síndrome de insuficiencia respi-
ratoria y de ventriculomegalia fue mayor en la 
cirugía abierta, mientras que la retinopatía fue 
menor con esta técnica.

Desenlace neurológico en el neonato en 
función de la técnica prenatal aplicada (cirugía 
abierta o mediante fetoscopia)

De cara a responder el objetivo secundario, en 
este apartado se reúnen las principales con-
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sideraciones de ambos tipos de cirugía en el 
desenlace neurológico del neonato. En ningún 
artículo se encontraron diferencias significativas 
respecto de la función motora en el neonato 
entre ambas técnicas.23-28 En este sentido, Co-
rroenne y su grupo23 afirman que la aplicación 
de una u otra técnica prenatal no es predictora 
para que el neonato tenga una función motora 
intacta al nacer (OR = 0.75; IC95%: 0.31-1.80, 
p = 0.52).

Un punto de controversia entre dos de los artícu-
los se relaciona con la reversión de la hernia de 
rombencéfalo y la incidencia de dehiscencia de 
la reparación espinal. Por un lado, Sanz Cortes y 
coautores26 reportan que el 85% de los pacien-
tes operados por vía fetoscópica consiguieron 
la reversión de la hernia de rombencéfalo, y 
que la incidencia de dehiscencia en el lugar 
de la reparación espinal fue significativamente 
menor (p < 0.01) en la cirugía abierta (3.6% en 
comparación con 20.1% en la fetoscopia). Por 
el otro, en el estudio de Espinoza y coautores24 
no se encontraron diferencias relevantes.

Corroenne y coautores7 no encontraron diferen-
cias significativas en relación con el desarrollo 
neurológico del neonato entre las dos técnicas 
prenatales luego de ajustar estas diferencias con 
otras variables (edad a la prueba y necesidad de 
tratamiento de la hidrocefalia durante el primer 
año de vida). Esto se fundamentó en la aplicación 
de diversas pruebas a los neonatos para medir 
el desarrollo (Clinical Adaptive Test, Clinical 
Linguistic & Auditory Milestone Scale y el perfil 
de desarrollo). Sin embargo, no encontraron 
diferencias en pie zambo entre ambos grupos.25

Así, en los distintos estudios no se encontraron 
diferencias significativas entre la técnicas y la 
función motora. En Sanz Cortes y colaborado-
res27 la reversión de la hernia de rombencéfalo 
fue más frecuente en la cirugía fetoscópica y la 
dehiscencia en el lugar de reparación fue menor, 
mientras que Espinoza y su grupo24 no encontra-

ron diferencias en estas variables. En ese mismo 
artículo se expone que no hubo diferencias en 
la aparición de pie zambo ni en el desarrollo 
neurológico del neonato.24

DISCUSIÓN

Queda evidenciado que existen diferencias al 
comparar las complicaciones que repercuten 
en la madre y en el feto, dependiendo de si la 
cirugía es abierta o fetoscópica, en fetos con 
diagnóstico de mielomeningocele. Enseguida se 
exponen los hallazgos en función de si se refiere 
a la madre, al feto o al desenlace neurológico y 
funcional del neonato. 

Por lo que se refiere a la madre, la incidencia 
de cesárea, dehiscencia uterina y necesidad de 
transfusión sanguínea fueron mayores, como 
igual lo fue el IMC de la madre en relación con 
esta intervención.8,24,26,27 

La duración de la cirugía fue mayor en la fetos-
copia, así como el lapso entre la intervención 
y el parto.24,27 No obstante, la incidencia de 
desprendimiento de placenta sigue siendo un 
tema de discusión.26,27

Con respecto al feto, la revisión determinó que 
a menos semanas de gestación,8,24,25 mayor inci-
dencia de síndrome de insuficiencia respiratoria, 
de ventriculomegalia y de líquido cefalorra-
quídeo en fetos intervenidos mediante cirugía 
abierta. En cambio, estos participantes tuvieron 
menor incidencia de retinopatía.8,25,27

Por lo que hace al desenlace neurológico y 
funcional del neonato dependiete de si la ciru-
gía fue abierta o fetoscópica para la reparación 
del mielomeningocele, no se encontraron 
diferencias significativas en la función motora 
entre una y otra técnica,23,25,28 ni tampoco en el 
desarrollo neurológico del neonato,8 ni en los 
defectos ortopédicos.25 Hay cierta discrepancia 
en la reversión de la hernia de rombencéfalo y 
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la dehiscencia en el lugar de la reparación. Un 
estudio27 encontró mayores complicaciones en 
este aspecto, mientras que otro25 no reportó tales 
diferencias. 

Los hallazgos referentes a la vía de finalización 
del embarazo en esta revisión están en concor-
dancia con lo descrito por Sacco y colaboradores, 
con una incidencia superior de cesárea posterior 
a la cirugía abierta que, en la población general, 
sin la intervención fetoscópica.29 

En la prematurez, Araujo Júnior y su grupo30 ob-
tuvieron una mayor tasa de parto prematuro en 
las intervenciones fetoscópicas, en contraposi-
ción con lo aquí reportado. Ello podría explicarse 
por ser una técnica innovadora sujeta a per-
feccionamiento y habituación por parte de los 
cirujanos, algo que se ha conseguido en los 
últimos 11 años. Por ello, es fundamental pro-
mover y optimizar la técnica fetoscópica para 
minimizar los diferentes riesgos.31,32

La tasa de incidencia de desprendimiento de pla-
centa resultó sin un consenso entre los artículos 
de esta revisión.25,27 Otra revisión31 no encontró 
diferencias en el desprendimiento de placenta; 
en cambio, obtuvo tasas más bajas de rotura 
prematura de membranas y oligohidramnios, 
sin diferencias en esta revisión. Esto marca la 
necesidad de continuar profundizando en ello 
para esclarecer esta variable.

En el caso de las complicaciones derivadas de la 
cicatriz, rotura o dehiscencia uterina, de manera 
global en la bibliografía y, por lo tanto, en esta 
revisión fueron menores con la vía fetoscópi-
ca.30,31 Hay diferencias entre autores respecto de 
si son significativas entre la cirugía fetoscópica o 
abierta en la hernia de rombencéfalo posterior al 
tratamiento del mielomeningocele.25,27,32 

Otro aspecto a considerar en futuras inves-
tigaciones es la relevancia que podría tener 

la intervención prenatal a más semanas de 
gestación para disminuir el riesgo de parto pre-
término, un aspecto trascendente en este tipo 
de cirugía, sobre todo en el caso de la variedad 
abierta.8,24,25,33 Al respecto la revisión de Trigo y 
coautores34 señala que no existe un riesgo de 
pérdida de la función motora entre la semana 22 
y 26 de gestación, por lo que podría plantearse la 
reparación prenatal alrededor de la semana 28.

Siguiendo con la función motora, de los resul-
tados de esta revisión se obtiene que el tipo de 
intervención prenatal no la altera;22 algo en lo 
que concuerdan Miller y colaboradores32 y Keil 
y su grupo.35 Además, los estudios que tuvieron 
en cuenta el neurodesarrollo de los neonatos 
solo los evaluaron hasta los 30 meses de naci-
miento. Tal y como señalan otros estudios35 sería 
imprescindible llevar un seguimiento longitudi-
nal de estos neonatos en edades superiores a la 
adolescencia. 

En general, la fetoscopia, en cuanto a las com-
plicaciones que origina en la madre, el feto y 
el neonato podrían ser mayores en la cirugía 
abierta;8,24-28 desde luego que, la complejidad de 
la técnica es mucho mayor, de tal modo que es 
decisivo que los estudios futuros ahonden en la 
posibilidad de fomentar el desarrollo de la técnica 
fetoscópica. Además, la cirugía abierta es más 
parecida a la cirugía postnatal, de modo que los 
cirujanos encargados tienen mayor práctica con 
ésta.11 

La principal fortaleza de esta revisión sistemática 
es la búsqueda bibliográfica exhaustiva, con un 
análisis minucioso de los siete estudios seleccio-
nados de entre las tres bases de datos en donde se 
estudiaron las complicaciones en la madre y en el 
feto en función del tipo de cirugía prenatal, cirugía 
abierta o fetoscópica. Además, en esta revisión 
también se considera el desenlace neurológico y 
funcional del neonato, según si se intervinieron 
en la etapa fetal con cirugía abierta o fetoscópica.
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Las limitaciones de la revisión se encuadran, 
principalmente, en la heterogeneidad entre los 
estudios porque no utilizan las mismas medidas 
en muchas de las variables para comparar el 
efecto de una intervención u otra. Por ello, estos 
resultados deben interpretarse con cautela y, ade-
más, se requieren más estudios que utilicen los 
mismos instrumentos para medir las variables de 
interés, como ocurre con las pruebas para medir 
el desarrollo del neonato y el momento en el 
que se dan estas mediciones. En esta dirección, 
también sería óptimo emprender investigaciones 
longitudinales de los efectos a largo plazo en la 
salud de los futuros adolescentes, y lo referente 
a su neurodesarrollo, tanto en la función motora 
como en el desarrollo cognitivo.35

Otra consideración que no debe pasar por alto 
es el hecho de que diferentes estudios asignaron 
los fetos a un tipo de cirugía prenatal u otra, pero 
durante la intervención se produjo, en algunos 
casos, la necesidad de cambiar a la cirugía 
abierta al surgir algunas complicaciones durante 
la fetoscopia,24,27 por lo que es un aspecto en el 
que merece la pena seguir indagando. 

Los estudios futuros podrían incorporar un análi-
sis económico asociado con el efecto financiero 
del tratamiento prenatal del mielomeningocele 
según las complicaciones derivadas de las dife-
rentes técnicas. Donde se ponga el foco en la 
familia y en las necesidades que pueden requerir 
los diferentes miembros implicados.

CONCLUSIONES

La cirugía fetoscópica es el procedimiento que, 
en general, asocia menores complicaciones para 
la madre y el ser en gestación, al transcurrir más 
semanas, menos frecuencia de prematurez y de 
dehiscencia o rotura uterina. Con respecto a la 
duración de la cirugía se evidenciaron resultados 
a favor de la cirugía abierta. Por lo que hace a 
las complicaciones en el feto, las diferencias 
entre cirugías no llegaron a una conclusión de 

superioridad entre una y otra técnica. Solo la tasa 
de retinopatía fue menor con la cirugía abierta. 
Al evaluar el desenlace neurológico y funcional 
del neonato no se encontraron diferencias entre 
ambas técnicas en relación con la función moto-
ra y otros aspectos del neurodesarrollo.
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