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Resumen

En el Instituto de Medicina Fetal y Genética Humana de Sao Paulo se ofrecen, a las gestantes
que tienen un riesgo aumentado para anomalias cromosémicas, diferentes técnicas, entre ellas, la
Biopsia de Vellosidad Corial Transabdominal (BVCTA) y la Amniocentesis Precoz (AP). El objetivo
del presente estudio es realizar una comparacién de la frecuencia de pérdidas fetales y anomalias
congénitas presentadas en cada uno de los procedimientos, ambos realizados por los mismos
operadores, en la misma edad gestacional (12-14 6/7 semanas) y bajo un abordaje transabdominal.
Fueron analizadas retrospectivamente 432 AP y 418 BVCTA. Todos los procedimientos de colecta
fueron monitorizados por ultrasonografia. La frecuencia de pérdidas fetales espontdneas fue del
4,9 % en AP y de 5,3 % en BVCTA, una diferencia no significativa. No se encontraron diferencias
significativas entre los dos procedimientos al comparar las frecuencias de pérdidas en cada semana
de gestacién. Sangrado y pérdida de liquido amnidtico fueron mds frecuentes en AP que en la
BVCTA. Esa diferencia fue significativa en el caso de la pérdida de liquido amniético. En algunos
casos este hallazgo se relacioné con pérdida fetal. La incidencia de prematuridad y bajo peso
al nacimiento no difirié significativamente entre los dos procedimientos. La mayor frecuencia
de problemas respiratorios registrada en AP no fue significativa en comparacién con BVCTA.
No se observé diferencia significativa en la incidencia de anomalias musculo-esqueléticas. La
amniocentesis después de catorce semanas presenta un bajo riesgo de pérdida fetal o anomalias
congénitas. La BVCTA, debe ser realizada alrededor de la semana doce de gestacién.

Palabras claves: amniocentesis precoz, biopsia de vellosidad corial, pérdida fetal, anomalias
congénitas.

Abstract
In the Institute of Fetal Medicine and Human Genetics of Sao Paulo are offered, pregnant
women have an increased risk for chromosomal abnormalities, different techniques, among them,

Transabdominal Corial Vellosity Biopsy (BVCTA) and Precocious Amniocentesis (AP). The

1. Investigadora del Grupo Bioinnova. Escuela de Ciencias de la Salud. Universidad Nacional Abierta y a Distancia. Instituto de Medicina Fetal
y Genética Humana. Brasil.
2. Investigadora del Grupo Bioinnova. Escuela de Ciencias de la Salud. Universidad Nacional Abierta y a Distancia.
3. Investigador Universidad de Sao Paulo, Brasil. Instituto de Medicina Fetal y Genética Humana. Brasil.
Recibido: 03/03/2017

Correspondencia: luz.bernal@unad.edu.co Aceptado: 02/07/2017

51



NOVA. 2018; 16 (29): 51-61

objective of this study is to compare the frequency of Hepatitis and congenital anomalies presented
in all procedures, both performed by operators, in the same gestational age (12-14 6/7 weeks) and
under a transabdominal approach. 432 AP and 418 BVCTA were analyzed retrospectively. All
collection procedures were monitored by ultrasonography. The spontaneous fetal frequency was
4.9% in AP and 5.3% in BVCTA, a non-significant difference. There is no difference in results
compared to gestation times. Bleeding and loss of amniotic fluid were more frequent in AP than
in BVCTA. That difference was significant in the case of the loss of amniotic fluid. In some cases,
this finding was related to fetal loss. The incidence of prematurity and birth weight without
difference between the two procedures. The highest frequency of respiratory problems recorded
in AP was not significant compared to BVCTA. There is no significant difference in the incidence
of musculoskeletal abnormalities. Amniocentesis after 14 weeks presents a low risk of fetal loss or
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congenital anomalies. The BVCTA should be close to the twelfth week of gestation.

Keywords: Early amniocentesis, chorionic villus biopsy, fetal loss, congenital anomalies.

Introduccion

El Diagnéstico Prenatal (DPN) es un conjunto de
técnicas destinadas a establecer un diagnéstico fetal
aun en el periodo de vida intrauterina. Estd dirigido
principalmente a parejas con mayor riesgo de pre-
sentar un embarazo de un hijo con una anomalia
genética o congénita. Su objetivo fundamental es
lograr la identificacién de anomalias cromosémi-
cas, malformaciones, enfermedades metabdlicas,
mendelianas y otras alteraciones eventualmente ad-
quiridas durante la gestacién y con repercusiones
sobre el feto. La Amniocentesis Tradicional (AT)
fue el primer procedimiento invasivo utilizado para
recolectar liquido amniético destinado al andlisis
citogenético del feto. Se trata de una técnica rela-
tivamente simple cuya seguridad y confianza diag-
néstica se encuentra bien establecida (1-6). Aunque
sea considerado patrén, el procedimiento es limi-
tado pues s6lo puede realizarse en el segundo tri-
mestre del embarazo y la edad gestacional en que se
encuentra la paciente cuando los resultados son su-
ministrados varia entre las semanas 17 y 18 (7). La
introduccién de los procedimientos de Biopsia de
Vellosidad Corial (BVC) y mds tarde de Amniocen-
tesis Precoz (AP) se llevé a cabo por la demanda de
diagndsticos prenatales en periodos menos tardios
del embarazo. La colecta de la BVC es realizada por
via transcervical (TC) entre la semana 10 y la sema-

na 11 de gestacién o por via transabdominal (TA),
generalmente a partir de la semana 11. La eleccién
de la via de colecta depende bésicamente de la op-
cién de la paciente, de las condiciones anatémicas
de la placenta y de la experiencia del profesional
encargado. La BVC-TC fue introducida en Brasil
en 1985 por Gollop y otros autores; y la BVC-TA
en 1988 por Montenegro y otros. Los primeros es-
tudios relatando la experiencia brasilera fueron pu-
blicados poco tiempo después (8-10). La AP puede
ser realizada a partir de la semana 12 de gestacién;
su seguridad ha sido defendida y cuestionada desde
su establecimiento por las intercurrencias asociadas

(6,11-13).

En Brasil, la AP fue introducida en 1992 (14) y
desde entonces ha sido rutinariamente ofrecida en

el Instituto de Medicina Fetal y Genética Humana
de Sao Paulo Brasil.

Materiales y métodos

En el Instituto de Medicina Fetal y Genética Hu-
mana de Sao Paulo se ofrecen, entre otras técnicas,
la Biopsia de Vellosidad Corial Transabdominal
(BVCTA) y la Amniocentesis Precoz (AP) a las pa-
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cientes con riesgo aumentado para anomalias cro-
mosdmicas. Se realizé un andlisis retrospectivo de
un periodo de cuatro afios, en una poblacién de
mujeres embarazadas que fueron atendidas por ries-
go de portar un feto con anomalia cromosémica.
De un total de 1.410 pacientes, 505 fueron someti-
das a AP y 905 a BVCTA. Excluyéndose casos con
gestaciones gemelares, asi como procedimientos
realizados fuera del periodo entre 12 0/7 y 14y 6/7
semanas, se obtuvieron para andlisis 432 AP y 418
AVC-TA.

Previo al examen, todas las pacientes pasaron por
una consulta de consejeria genética, en la cual se
discutieron los métodos de diagnéstico prenatal
disponibles, asi como los riesgos, beneficios y limi-
taciones de cada uno de estos. Todos los procedi-
mientos siguieron una sistemadtica convencional,
con estudio ultrasonogréfico previo para la com-
probacién de la vitalidad fetal, edad gestacional,
namero de fetos, insercién de la placenta y evalua-
cién del volumen del liquido amnidtico.

Bajo seguimiento ultrasonogrifico directo y con-
tinuo, en AP se recolecté aproximadamente 1 ml
de liquido amniético por semana gestacional con
aguja 22 gauge, excepto en los primeros 19 procedi-
mientos (aguja 20 gauge). En la BVCTA, una aguja
calibre 20 gauge fue introducida por via abdominal
hasta la regién del corion frondoso, una jeringuilla
de 20 ml con medio 199 (Adolfo Lutz) fue aco-
plada. Se procedié entonces a la aspiracién de las
vellosidades. Las muestras recolectadas fueron pro-
cesadas en el laboratorio de citogenética del centro
de diagndstico.

Con la finalidad de obtener informaciones refe-
rentes a datos obstétricos del parto y clinicos del
recién-nacido, fueron enviados cuestionarios a las
pacientes después del nacimiento de los nifos.
Cuando estos cuestionarios no fueron remitidos, el
seguimiento de los casos fue completado por teléfo-
no con la paciente o directamente con el obstetra.
La pérdida fetal fue definida como todas las pér-
didas gestacionales espontdneas ocurridas después

de la realizacién de los exdmenes. Se agruparon las
pérdidas en tres categorias de acuerdo con la épo-
ca en que ocurrieron: 1) hasta 30 dias después del
procedimiento; 2) entre 31 dias y 28 semanas gesta-
cionales; 3) por encima de 29 semanas gestacionales
(natimortos y ébitos neonatales, hasta el dia de vida

30).

Para determinar si habia alguna diferencia estadisti-
camente significativa entre AP y BVCTA en cuanto
a la frecuencia de pérdidas fetales y anomalias con-
génitas, fueron aplicadas pruebas estadisticas que
consistieron en el andlisis de tablas de contingencia,
generalmente reducidas a las dimensiones 2x2, a las
cudles les fue aplicada la prueba exacta de Fisher.
En tablas 3x2 se empleé la prueba de chi-cuadra-
do, seguido por la prueba de Haberman (andlisis de
residuos ajustados) para localizar las clases respon-
sables por la significancia, cuando ésta tuvo lugar.
En todas las pruebas se adopté un nivel critico de
significancia estadistica del 5 % (a = 0,05). Fueron
analizados también pardmetros como: edad gesta-
cional del parto (considerindose parto prematuro
aquel ocurrido antes de la semana 37) y peso del
recién-nacido (considerindose un peso inferior a
2.500g como peso bajo al nacimiento).

Resultados

La edad y la historia obstétrica previa fueron seme-
jantes en los dos grupos de estudio (ver tabla 1).
La indicacién mds comun para la realizacién de los
procedimientos fue la edad materna avanzada (un
65,7 % para AP y un 75,1 % para BVCTA). Ver
tabla 2 para otras indicaciones y tabla 3 para el nu-
mero de procedimientos por edad materna y edad
gestacional.

53



54

NOVA. 2018; 16 (29): 51-61

Tabla 1. Caracteristicas maternas e historia obstétrica previa.

AP BVCTA
Media edad materna (m+1 d.p) 35,7 (¢4,5) 36,7 (£5,2)
Media edad gestacional (m+1 d.p) 13,7 (x0,7) 13 (x0,9)

Primer embarazo

92 (21,3 %)

87 (20,8 %)

Namero medio de gestaciones
anteriores

1,6 (1-7)

1,2 (1-5)

Aborto espontdneo previo

128 (29,6 %)

95 (22,7 %)

Interrupcién previa de la gestacién*

10 (2,3 %)

12 (2,9 %)

Localizacion de la placenta

Anterior 192 (44,4 %) | 228 (54,5 %)
Posterior 210 (48,6 %) | 147 (35,2 %)
Fandica 21 (4,9 %) 27 (6,5 %)
Lateral 9 (2,1 %) 16 (3,8 %)
Procedimientos con seguimiento 432 418

completo por anomalia fetal

Fuente. Elaboracién propia.

Tabla 2. Indicaciones para la realizacién de los procedimientos.

Indicaciones

Edad materna avanzada > 35 afos

AP

284 (65,7 %)

BVCTA

314 (75,1 %)

° Sin otras indicaciones

240 (55,5 %)

304 (72.7 %)

° Con otras indicaciones 44 (10,2 %) 10 (2,4 %)
Anomalfa cromosémica previa 6 (1,4 %) 3 (0,7 %)
Hijo fm.terlor con malformacién 40,9 %) 4(1,0 %)
congénita

Anomalfa det,ectada en la 5 (1,2 %) 10,2 %)
ultrasonografia

Rearreglo cromosémico en los padres | 1 (0,2 %) -
Anorr.laha cromosémica en BVC 16 3.7 %) .
mosaico

Anorr.laha cromosémica en BVC no 4(0,9 %) .
mosaico

Aborto a repeticion 8 (1,8 %) 1 (0,2 %)
Determinacién del sexo fetal - 1 (0,2 %)

Edad materna < 35 afios

Ansiedad 94 (21,8 %) | 56 (13,4 %)
Anomalfa cromosémica previa 13 (3,0 %) 15 (3,6 %)
Hijo f:tn'terlor con malformacién 9 (2.1 %) 10 (2.4 %)
congénita

Anomalfa en la ultrasonografia 7 (1,6 %) 7 (1,7 %)
Anon.laha cromosémica en AVC 8 (1,8 %) )

mosaico

Anon:laha cromosémica en AVC no 20,5 %) }

mosaico

Aborto a repeticién 9 (2,1 %) 1 (0,2 %)

Rearreglo cromosémico en los padres | - 3 (0,7 %)
Determinacién del sexo fetal - 9 (2,2 %)
Infeccién congénita 6 (1,4 %) 3 (0,7 %)

Fuente. Elaboracién propia.

Tabla 3. Ntimero de procedimientos por edad materna y edad

gestacional.
% | Semanas de gestacién I
1
g
- 12-1267 14-14 7
=
5]
= = = =
sl 2l el 2] 2] ]2
< m < m < m < m
<34 |16 53 77 25 50 22 143 100
;;— 15 104 103 38 83 32 201 174
>40 |5 72 51 40 32 32 88 144
% 36 229 | 231 103 165 86 432 | 418
I

Fuente. Elaboracién propia.

En Ap, el porcentaje de pérdidas fetales ocurridas
hasta la semana 28 de gestacién fue de 2,8 % y
de 2,1 % hasta el final de la gestacién incluyendo
Obitos neonatales. En la BVCTA el porcentaje de
pérdidas fetales ocurridas hasta la semana 28 de ges-
tacién fue de 4,3 % y de 1,0 % hasta el final de la
gestacién incluyendo 6bitos neonatales. Aunque la
frecuencia de pérdidas fetales en la BVCTA esté au-
mentada, ese aumento no fue significativo (prueba
exacta de Fisher P = 0,756). Aun al comparar la fre-
cuencia de pérdida en cada semana gestacional, no
se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los dos procedimientos (prueba exacta
de Fisher P = 0,162). Las diferencias observadas en
la frecuencia de pérdidas fetales asociada a edad ma-
terna no fueron estadisticamente significativas en
AP (x2=0,376; 2 g.l; P = 0,829), ni en la BVCTA
(x2 = 2,363; 2 g.L; P = 0,307). Interrupciones vo-
luntarias de la gestacién fueron observadas en un

3,9 % de AP y un 6,5 % de las BVCTA (tabla 4).
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Tabla 4. Pérdidas fetales ocurridas después del procedimiento.

AP BVCTA

432 418

e T e
PF después de 30 dias del
procedimiento y hasta la semana 28 3 (0,7 %) 6 (1,4 %)
de gestacion
Natimorto 5 (1,2 %) 2 (0,5 %)
Obito neonatal 4 (0,9 %) 2 (0,5 %)
TOTAL 21 (4,9 %) 22 (5,3 %)
Interrupcién de la gestacion 17 (3,9 %) 27 (6,5 %)
° Anormalidad cromosémica

trisomia 21 5 10

trisomia 18 2 1

trisomifa 13 - 1

otras trisomias 2 2

47 XXX 1 -

47, XXY 3 1

Mosaicismo 2 2

rearreglo no equilibrado - 1
° Anomalfa detectada en la
ultrasonografia ! 6
° Otros 1 3
Test exacto de Fisher P= 0,75

Fuente. Elaboracién propia.

Los datos referidos por las pacientes y los obstetras,
con relacién al sangrado y la pérdida de liquido am-
niético, muestran que fueron mayores en AP (2,3
% y 5,1 %, respectivamente) que en BVCTA (1,2
% y 0,7 %). Esa diferencia fue significativa en el
caso de la pérdida de liquido amnidtico (tabla 5) y
en algunos casos se relacioné con pérdida fetal. En
AP, la pérdida fetal se asocié significativamente al
sangrado (P = 0,001) y a la pérdida de liquido am-
niético (P = 0,020). En la BVCTA, la pérdida fetal
se asoci6 significativamente a la pérdida de liquido
amniético (P = 0,009). No se observé diferencia
significativa en la incidencia de prematuros y bajo
peso al nacimiento entre AP y la BVCTA (tabla 6).
La incidencia de defectos congénitos fue del 5,3 %
de los nacidos vivos en AP y del 4,3 % en la BVC-
TA. La mayor frecuencia de problemas respiratorios

en AP (2,0 %) no fue significativa (prueba exacta
de Fisher P = 0,387) en comparacién con la BVC-
TA (1,1 %). Se registraron tres casos de anomalias
musculo-esqueléticas en la BVCTA (torticolis mus-
cular congénito, sindactilia bilateral de los 2° y 3°
artejo y pie equinovaro) y dos casos en AP (torti-
colis congénito y luxacién congénita de la cadera).
Esa diferencia no fue estadisticamente significativa
(prueba exacta de Fisher P = 0,677). Los problemas
respiratorios y musculo-esqueléticos no estuvieron
asociados con pérdida de liquido amnidtico des-
pués del procedimiento.

Tabla 5. Intercurrencias pos-procedimiento.

Perdida de liquido amnidtico 22 (5,1 %) 3 (0,7 %)
Perdida fetal 4(182%) |2 (66,6 %)
Sangrado 1023%) |5(1,2%)
Perdida fetal 4 (40 %) 120 %)

Test exacto de Fisher P= 0,0001

Test exacto de Fisher P= 0,298

Fuente. Elaboracién propia.

Tabla 6. Morbilidad neonatal después del procedimiento.

N . AP niimero BVCTA
conatos (%) ndmero (%)
Nacidos vivos 394 (91,2) 369 (88,3)
Nacimientos a término (= 37 357 (90,6)a 337 (91,3)a
semanas)
Nacimientos pre-termino (< 37 37 (9.4) 32.(8,7)
semanas)
Mef:lla. de edad gestacional al 38,6 £1.6 38.5:1.8
nacimiento (m#1 d.p)
Peso al nacimiento = 2500 g 361 (91,6)b 336 (80,4)b
Bajo peso al nacimiento (< 2500 g) 33 (8,4) 33(7,9)
Eﬂg)dla de peso al nacimiento (m+1 318955195 | 3196 +533g
Anomalias congénitas

Problemas respiratorios 8(2,0)c 4(1,1) ¢
Problemas musculo-esqueléticos 2(0,5)d 3(0,8)d
Otros 11 (2,8) 9 (2,4)
Problemas cardiacos 3 3
Catarata congénita 1 -
Fisura labiopalatina 1 -
Hernia inguinal 1 1
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Hernia umbilical 1 -
Hemangioma superciliar 1 1
Hidrocele 2 1
Hipospadia 1 -
Dilatacién pielocalicial - 1
Arteria umbilical dnica - 1
Atresia de {leon y microcefalia®* - 1
TOTAL 21 (5,3) 16 (4,3)
Admisién en la UCI neonatal 6%(1,5) 2 (0,5)

*todos por problemas respiratorios

**6bito neonatal con 6 dias de vida

aX2 = 00057 1¢l, P=0,940
bX2 =0,0035 1gl, P=0953

test exacto de Fisher
cP=0,387
dP= 0,677

Fuente. Elaboracién propia.
Discusion

Desde que fueron introducidas en el diagndstico
prenatal, la AP y la BVC han ¢jercido un papel
relevante en la deteccién de anormalidades cro-
mosémicas en el inicio del segundo trimestre de
gestacion. La seguridad y precision de estos pro-
cedimientos han sido evaluadas en varios ensayos
clinicos. En una institucién privada, donde las pa-
cientes se oponen a estudios aleatorizados, uno de
los medios de evaluar la seguridad del diagnéstico
citogenético prenatal es la comparacion retrospec-
tiva de la tasa de pérdida fetal y de los resultados
perinatales asociados a los diferentes procedimien-
tos invasivos disponibles. Para efectos de consejeria,
esa comparacion es crucial.

En la poblacién estudiada no hubo diferencia sig-
nificativa (P = 0,756) en la pérdida fetal asociada
a cada uno de los procedimientos (tabla 4). Por lo
tanto, ambos pueden ser considerados alternativas
equiparables para la paciente. En los resultados en-
contrados por Cederholm y Axelsson (11), la fre-
cuencia de pérdida fetal espontdnea fue del 1,7 %
para la BVCTA y de 6,8 % para AP (ambos reali-
zados entre 10 5/7 y 13 6/7 semanas de gestacién),

una diferencia estadisticamente significativa. En el
estudio aleatorizado realizado por Nicolaides y otros
(15), la tasa de pérdida fetal espontinea después de
la realizacién de AP (5,4 %) fue mayor que de la
BVCTA (2,1 %). En los procedimientos realizados
entre la semana 10 y la semana 11 de gestacién,
esa diferencia fue considerada significativa; pero, la
diferencia entre los resultados obtenidos entre la se-
mana 12 y la semana 13 de gestacién (4,0 % para
APy 2,4 % para BVC) no fue considerada signifi-
cativa. La frecuencia de pérdidas fetales encontrada
en la BVCTA (5,3 %) superé aquella relatada por
Chuet (16), Smidt-Jensen (17) y Brambati y otros
(18) que informaron un 3,1 %, un 3,6 % y un 4,9
%, respectivamente. Por otro lado, Fortuny y otros
(19), relataron una frecuencia del 5,9 %. En el caso
de AP las frecuencias encontradas en algunos estu-
dios fueron mds bajas, situadas en torno a un 4 %
(20,21), a un 3,0 % (22-24) o un 2,5 % (25-28).
Sin embargo, Schulman y otros (29) encontraron
una frecuencia semejante (4,7 %); y Nagel y otros
(30) relataron una frecuencia mayor (6,2 %).

Se debe considerar también la edad gestacional en
que los procedimientos fueron realizados. Los re-
sultados del presente estudio siguieren un aumento
(aunque estadisticamente no significativo) en la fre-
cuencia de pérdidas fetales en edades gestacionales
mds bajas, especialmente inferiores a la semana 13.
Es importante también resaltar que, antes de la se-
mana 14, la frecuencia de pérdida basal estd situada
alrededor del 3 % (31-34). Por lo tanto, las pérdidas
gestacionales relacionadas en la casuistica de este
estudio pueden no ser exclusivamente atribuidas a
los procedimientos diagndsticos. En el ano 2004 el
estudio aleatorizado de Nichd, donde se incluye-
ron 3.775 pacientes (1.914 BVCTA y 1.861 APD),
report6 que el porcentaje de pérdidas fetales ocurri-
das hasta la semana 28 de gestacién fue de 2,3 % en
AP yde 2,1 en BVCTA. Los autores consideran que
estos porcentajes son relativamente bajos y pueden
ser atribuidos a la experiencia de los operadores que
toman la muestra y el estricto seguimiento ultraso-
nografico para descartar embarazos con feto anor-
mal. No en tanto, los autores concluyen que una
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estimacién mds precisa para determinar la tasa real
de pérdida fetal asociada a los procedimientos in-
vasivos, puede ser la combinacién de los resultados
de las pérdidas ocurridas antes de la semana 20 de
gestacién en pacientes que hayan presentados otras
intercurrencias como ruptura prematura de mem-
branas, pedida severa de liquido amniético, oli-
gohidramnios y disrupcién de bandas amnidticas.
Con base en esta conclusién y combinando estas
dos categorias, los autores reportaron 16 pérdidas
de gestacién en el grupo de BVC y 27 en el grupo
de AP (RR 1,74; IC del 95 %: 0,94, 3,22; P=073).
Para procedimientos realizados en la semana 13, so-
lamente se reportaron 10 pérdidas de gestacién en
el grupo de BVCy 20 en el grupo de AP (RR 2,07;
IC del 95 %: 0,97, 4,40; P=0,054). Aunque estos
resultados no son estadisticamente significativos,
sugieren que la tasa de pérdida fetal relacionada con
el procedimiento puede ser ligeramente mayor des-
pués de la AP (31). En estudios més recientes, Wul-
ff'y otros (35) determinaron el riesgo de pérdida fe-
tal asociado a pruebas invasivas de primer trimestre,
incluyendo pacientes con triple screnning (3-hCg,
PAPP-A) y comparando los resultados con una po-
blacién de pacientes no sometidas a exdmenes in-
vasivos. Los riesgos de aborto espontineo y muerte
fetal no fueron mayores en las mujeres expuestas a
BVC y AP comparadas con mujeres no expuestas,
por lo que concluyen que estos procedimientos no
se asocian con un mayor riesgo de aborto esponté-
neo o muerte fetal. Estos hallazgos indican que el
riesgo relacionado con el procedimiento de CVS 'y
AC es muy bajo.

Muchos son los factores que podrian estar invo-
lucrados en las discrepancias entre los resultados
encontrados en diferentes centros de diagndstico
prenatal. Las caracteristicas de la poblacién, la me-
todologfa utilizada, la edad gestacional de realiza-
cién de los procedimientos y la institucién donde
ellos son ofrecidos pueden influir en la tasa de mor-

biletalidad asociada (5-7,34,35,42).

En este estudio, la frecuencia de pérdidas fetales
encontrada en los dos procedimientos evaluados

comparativamente es superior a la de los grupos
arriba mencionados. Sin embargo, fueron incluidas
embarazadas con riesgo de pérdida aumentado (his-
toria de aborto habitual e hipertensién arterial).

Otro factor a tener en cuenta es la perdida de li-
quido amniético. Antes de la semana 14 de gesta-
cién, el corién y el amnio no estdn completamen-
te fusionados. Durante la AP el paso de la aguja a
través de un punto en el que el amnio y el corion
no se fusionan puede aumentar el riesgo de una
fuga posterior de liquido amnidtico, lo que puede
aumentar el riesgo de aborto espontdneo (36-38).
En la poblacién estudiada, la frecuencia de pérdi-
da de liquido amniético y sangrado después de la
AP fue significativamente mayor que después de
la BVCTA (tabla 5). Este incremento es un hecho
relativamente frecuente en los trabajos sobre AP
(11,26,28,30,39,40-42). Sin embargo, conforme
indica la literatura, la frecuencia de pérdida de li-
quido amniético y sangrado en BVCTA es mds baja
que la de otros procedimientos invasivos prenatales
(43). Por ejemplo, Nagel y otros autores (30) no
registraron casos de pérdida de liquido amniético
ni sangrado después de la AVCTA, mientras que en
AP se observé 2,6 % de sangrado y 3,5 % de pér-
dida de liquido amniético. El problema principal
de estas complicaciones es cuando se asocian a pér-
didas fetales. Varios estudios han descrito un incre-
mento en la frecuencia de pérdida fetal en pacientes
que reportaron pérdida de liquido amnidtico des-
pués de AP (30, 41,42). Es importante resaltar el
estudio de Tara y otros (42) que relaciona liquido
amnidtico con presencia de sangre y perdida fetal
espontdnea. Los autores registran que en 10 % de
los casos en los que se observé pérdida fetal espon-
tdnea, el liquido amnidtico extraido era de aspecto
sanguinolento, esta frecuencia fue estadisticamente
significativa al compararla con 3,2 % en los casos
en que no se presenté pérdida fetal. Igualmente re-
portan la relacién entre la presencia de manchado
y pérdida de liquido amniético después de la am-
niocentesis y la incidencia de aborto espontineo.
En el 22,2 % de los casos con aborto espontdneo y
en el 1,2 % de los casos sin aborto espontineo, se
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produjo pérdida de liquido amniético en los prime-
ros diez dias después de la amniocentesis. El andlisis
estadistico mostr6 que la perdida de liquido amnié-
tico después de la amniocentesis aumenta el riesgo
de aborto espontineo.

Otra preocupacion con respecto a las técnicas inva-
sivas es la asociacidon con anomalias congénitas, es-
pecialmente problemas respiratorios y musculo-es-
queléticos. Desde que Firth y otros (44) verificaron
una asociacion entre la presencia de anomalias de
miembros en recién nacidos y la realizacién de
BVCTA entre la 8 y 1a 9 3/7 semanas de gestacién,
varios trabajos se dedicaron al tema. Aunque se ob-
servaron malformaciones de miembros en fetos so-
metidos a la BVCTA en edades gestacionales preco-
ces, ninguno de los trabajos encontré razones para
no realizar el procedimiento después de la semana
10. El probable mecanismo por lo cual la BVC po-
dria potencialmente llevar a malformaciones fetales
incluye la ruptura vascular uterino-placentdria. La
BVC provocaria una lesién con vasoespasmo, o la
compresion de los vasos uterinos que, subsecuente-
mente, resultarfan en subperfusién de la circulacién
periférica fetal. Después de la lesion inicial, podria
haber ruptura subsecuente de los vasos de paredes
finas de la circulacién embrionaria distal lesionada,
llevando a la hipoxia, necrosis y, eventualmente, ab-
sorcién de las estructuras preexistentes (45,46). Por
lo tanto, es necesario que la BVCTA sea realizada
después de la semana 11 de gestacién y por profe-
sionales adecuadamente entrenados. En el presente
estudio, la frecuencia de pie equinovaro fue mayor
en AP (1,66 %) que en AVC (0,48 %), esta diferen-
cia no es significativa desde el punto de vista esta-
distico. Nicolaides y otros (15) reportan un 4,3 %
yun 3,1 % de defectos congénitos al nacimiento en
grupos de AP y BVCTA (ambos entre las semanas
10 y 13), respectivamente. Sundberg y otros (40),
en un estudio randomizado, encontraron un au-
mento significativo en la tasa de pie equinovaro en
el grupo de AP cuando compararon a la BVCTA.
En la conclusién de los autores, la incidencia de pie
equinovaro debia ser decurrente de la prematuri-
dad en la realizacién del procedimiento. En siete

de los casos la colecta fue realizada antes de 86 dias
de gestacién; adicionalmente, la caida de la presion
intraamnidtica durante las semanas subsecuentes al
procedimiento, podria influenciar en el desarrollo
de los miembros inferiores. El estudio aleatorizado
de Nichd (34), reporta un aumento significativo
en la tasa de pie equinovaro en el grupo de AP de
13 semanas de gestacién (0,76 %) comparado con
BVC de la misma edad gestacional (0,16 %). Los
autores citan a Lochmilller y otros (47-52) quienes
indican que en la poblacién general el pie equino-
varo ocurre con una frecuencia aproximadamente
de 0,1-0,3 %.

Se discute también si existe mayor incidencia de
dificultades respiratorias en el nacimiento de fetos
cuyas madres se sometieron a procedimientos in-
vasivos. Thompson y otros (53-58) compararon la
funcién pulmonar en neonatos cuyas madres fue-
ron sometidas AP o BVC. Los resultados indica-
ron aumento significativo en la frecuencia de recién
nacidos que necesitaron asistencia respiratoria en
el grupo de la BVC y una tendencia a la disminu-
cién de la capacidad pulmonar residual en ambos
grupos, sugiriendo que ambos procedimientos po-
drian lesionar la funcién pulmonar. La frecuencia
de anormalidades congénitas en el presente estudio
(tabla 6) es mayor que la reportada por Nicolaides
y otros (15). Aunque mds recién nacidos del grupo
de AP hayan presentado problemas respiratorios, la
diferencia con relacién a la BVCTA no fue estadis-
ticamente significativa (tabla 6). Sin embargo, por
ser la AP realizada en edades gestacionales precoces,
la disminucién brusca del volumen de liquido am-
nidtico y la consecuente descompresién temporal
de la cavidad amnidtica podria, de alguna manera,
interferir en la funcién pulmonar (12). Por eso es
aconsejable minimizar el volumen de liquido am-
nidtico recolectado, especialmente en los procedi-
mientos realizados antes de la semana 13 de gesta-
cion.

No fueron observadas diferencias significativas en
la frecuencia de anomalias musculo-esqueléticas
encontradas en los procedimientos (tabla 6), las
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cuales fueron semejantes a la de la poblacién gene-
ral. Aunque existan relatos aislados correlacionando
anormalidades congénitas y problemas respiratorios
con los procedimientos invasivos, serian necesarios
estudios randomizados y de seguimiento analizan-
do comparativamente la incidencia de malforma-
ciones en la poblacién general y en recién nacidos
de gestaciones sometidas a las pruebas en cuestién.
Solamente asi serfa posible estimar los riesgos reales
relacionados con los procedimientos. Complicacio-
nes perinatales y datos del parto fueron similares en
ambos procedimientos.

Mucha discusién existe atin en relacién al procedi-
miento mds adecuado de diagndstico prenatal pre-
coz. Los datos de esta investigacion, conjuntamente
con los de la literatura, indican que la amniocentesis
después de 14 semanas presenta un bajo riesgo de
pérdida fetal o anomalias congénitas. Con operado-
res expertos, puede ser ofrecido rutinariamente a las
pacientes. Una amniocentesis de 13 semanas pue-
de ser reservada para casos especiales, donde debe
primar por la colecta la minima cantidad posible
de liquido amnidtico. La realizacién de la BVCTA
debe ser préxima en la semana 12 gestacional. Una
clara ventaja de la BVCTA sobre la amniocentesis
estd relacionada con el plazo de entrega de los re-
sultados citogenéticos. Mientras la BVCTA requie-
re cuatro dias en media, la amniocentesis requiere
aproximandamente de dos semanas.
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