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Amniocentesis

e Aspiracion via transabdominal de liquido
amniotico desde la cavidad uterina

e Realizado desde 1970



Momento para amniocentesis

e Desde 15+0 en adelante

e 11+0a 12+6 s : pérdidas fetales, pie bot y
amniorrea comparado con 2do trimestre

<15 semy mayor a 24 sem hasta el término
menor eficacia en analisis para cariotipo




Indicaciones

Estudio genético

Busqueda infeccion
Evaluacion anemia hemolitica
Hemoglobinopatias

Defectos del tubo neural
Evaluacion madurez pulmonar
Amniodrenaje



Técnica

Aguja 20-22 G, 8.9 cm largo, técnica aséptica
Anestesia local opcional, en general innecesaria
Bajo vision ecografica continua, LCF previo
Ingreso firme

Evitar intestino, vejiga, insercion cordon,
idealmente evitar placenta

Aspiracion 15-30 cc de liguido amniotico,
eliminar primera gota, jeringa hacia arriba
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Otras recomendaciones

* Antibioticos: Faltan estudios. Recomendacion
actual es no usar antibioticos profilacticos

* Post procedimiento: FCF suficiente para ver
nienestar fetal, avisar de flujo, spoting y dolor en
orimera hora, RhoGAM en RH (-)NS 300mcg

 Gemelares:
— Multipuncion: uso indigo carmin
— Puncion unica
— En busqueda de infeccion puncionar saco de
mas baja presentacion




RECOMENDACIONES

A las 15+0 semanas completas (A)
Aguja 20-22 G bajo ecografia contnua (B)

Evitar la entrada en sitio de insercion del
cordon en placenta, evitar si es posible
placenta especialmente en Rh (-). (C)

Eliminar primeros 2 ml de liquido (C)




Complicaciones

Pérdida fetal: 0,2-0,3%
Escape liguido amniotico( 1-2%):
— Resolucion espontanea 7 dias

— Mayor EG al parto y mayor sobrevida
comparado con RPM espontanea

Injuria fetal directa: extremadamente raro

Injuria fetal indirecta: pie bot, problemas
respiratorios

Corioamnionitis (<0,1%)




Comlicaciones

e Separacion corioamniotica: sin afectar
resultados

* Transmision vertical
— VIH: CV indetectable y TARV iniciada
— Hepatitis B : riesgo segun carga viral

 Complicaciones maternas



Factores de riesgo complicaciones.

e Pérdida fetal: <100 AMCT al ano, 3 o mas intentos
 Muestra sanguinolenta mayor riesgo de pérdida fetal

e Sin asociacion demostrada consitentemente: miomas
uterinos, malformaciones millerianas, separacion
corioamniotica, hematoma retrocorionico, sangrado
materno previo, IMC >40kg/m2, multiparidad >3
partos, infeccion vaginal manifiesta, antecedente 3 o
mas peérdidas



Biopsia Vellosidades Coriales

e Obtencion de células trofoblasticas de la
placenta

* Descrito en china por primera vez en anos 70



Momento para BVC

e 10+0 a 13 semanas
e <10 semanas alto riesgo de:
— Pérdida fetal

— Hipogénesis oromandibular y de
extremidades con evidencia insuficiente de
causalidad. Riesgo independiente de
expeciencia, via o calibre de aguja



Indicaciones

Edad materna de 35 ainos o

mas en la fecha estimada del

parto

Hijo anterior con una
anomalia cromosomica o un
trastorno genético

El padre es portador de una
translocacion equilibrada u
otro trastorno cromosémico
estructural

El padre es portador de un
trastorno monogénico (es
decir, genético unico o
mendeliano)

La madre es portadora de
una enfermedad ligada al
sexo.

Ambos padres son
portadores de enfermedad
autosomica recesiva

Anomalia congénita en la
ecografia del primer
trimestre

Resultados anormales en |la
deteccion de aneuploidia



Contraindicaciones

 Aloinmunizacion materna
e Embarazo con DIU
* VIH, Hep B y C segun carga viral



Técnica
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Técnica

Aseptizacion abdominal o vaginal
Vision ecografica continua
Anestesia local via TA

Aguja 17-20 G con jeringa 20cc / canula
flexible con estilete metalico o plastico
Alcanzar placenta realizar 1-10 movimientos

hacia adelante y atras durante succion para
obtener por aspiracion

Al menos 5mg muestra




Complicaciones

Pérdida fetal dentro de 14 dias desde BVC es 0,6%
Sangrado vaginal 10%
Falla en obtencion muestra

Contaminacion células maternas (3.8%)
Mosaicismo placentario (0,2-1%)

Hipogénesis oromandibular y de extremidades
Complicaciones poco comunes

— Escape liquido amniotico ( <0,5%)

— Corioamnionitis



Factores de riesgo complicacioneg.

e Experiencia <100 BVC al ano

* Raza afroamericana

Al menos 2 aspiraciones

e Sangrado abundante durante BVC
 Edad materna <25 anos

* EG< 10 semanas



RECOMENDACIONES

CERPO

* La Biopsia de vellosidad corial (BVC) deberia ser realizada
luego de las 10+0 semanas de gestacion (A)

* BVC puede ser realizada transabdominalmente o
transcervicalmente, de acuerdo a la experiencia del
operador, preferencia o localizacion placentaria. No hay
ECAs que reporten tasas de pérdida fetal luego de BVC
comparado con la no realizacion de BVC, pero ensayos
observacionales indican que puede ser baja, en un rango
entre 0,2 a 2% (B)

* Elriesgo de aborto luego de BVC parece disminuir con el
incremento en la experiencia. Repetidas punciones con la
aguja y edad gestacional <10 semanas incrementa el riesgo
de pérdida fetal (B)



CORDOCENTESIS

* Puncion del cordén umbilical (vena
umbilical)guiada por ultrasonido con fines
diagnosticos (MSF) o terapéuticos (transfusion
intrauterina, paso de medicamentos)

* Descrito primera vez en 1987



Indicaciones

* Confirmacion diagnostica y tratamiento de:
anemia fetal severa, trombocitopenia
autoinmune

e Evaluacion hidrops no inmune
e Otras indicaciones:

— Tipo sanguineo fetal; diaghostico hemofilia,
talasemia; medicion hormonas tiroideas,
terapia EV directa ( TPSV fetal)



Momento y tecnica Cordocentesisg.

* Después de 18 +0 semanas
* Técnica aséptica

e Aguja 20-22 G transabdominal bajo vision ecografica
continua

e Siplacenta
— Anterior: sitio de insercion placentaria

— Posterior: asa libre o porcion intra-abdominal de
vena umbilial

*sitio alternativo vena intrahepatica
* |nstilar con solucion salina para confirmar
e Confirmacion muestra sangre fetal



Complicaciones

Pérdida fetal( 1,4-1,9 %): asociacion con RCIU,
anomalias fetales y EG <24 sem

Sangrado fetal (20-30%)

Hematoma del cordon: bradicardia fetal repentina
prolongada o transitoria

Hemorragia feto-materno (40%): >50% alfaproteina en
sangre materna o Kleihauer-Bethke >1ml

Bradicardia (5-10%): mayoria autolimitada en 5 minutos
Infeccion (<1%)
Falla proedimiento (9%)



Resucitacion in-utero

CERPO

 En bradicardias durante y posterior al tratamiento
en fetos pre viables o prematuros extremos se
prefiere reanimacion in utero:

— DLI Oxigeno, Efedrina si hipotension materna
— Si hipertonia uterina: tocolisis sc o ev

— Bradicardia persistente secundaria a sangrado
persistente o sangrado feto matterno con
shock hipovolémico: infusion ev SF 15ml/kg
segun peso estimado fetal en vena umbilical

— S| medidas anteriores fallan: epinefrina intra
cardiaca 1:1000 a 0-1-0.3 ml/kg seguin peso
fetal
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