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Complicaciones asociadas al uso de amniocentesis diagnostica en la segunda
mitad del embarazo, realizada con o sin guia ultrasonografica continua

EDGAR HERNANDEZ-ANDRADE,* MARIA TERESA LEIS-MARQUEZ,=
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RESUMEN

Objetivo: Identificar las complicaciones secundarias a la realizacion de amniocentesis
diagndstica (AD) cuando se realiza con y sin guia ultrasonografica continua.

Material y métodos: En el periodo de 1990 a 1997, se evaluaron un total de 473 amniocen-
tesis, realizadas a 165 mujeres embarazadas (2.8 procedimientos por paciente). De las cuales,
197 se realizaron sin guia ultrasonogréafica continua y 276 con guia ultrasonografica con-
tinua. Se identificaron como complicaciones mayores a aquellas que llevaron a la finalizacion
del embarazo: ruptura prematura de las membranas corioamnioticas, hemorragia transvagi-
nal y contracciones uterinas no controladas. Se consideraron complicaciones menores a
aquellas que se presentaron dentro de las primeras 72 horas posteriores al procedimiento y
que no llevaron a la terminacién del embarazo: repeticién del nimero de punciones,
contaminacién hematica del liquido amnidtico obtenido en la muestra, actividad uterina
corregida y goteo de sangrado transvaginal. El analisis estadistico se realizé a partir de la
diferencia de proporciones utilizando la prueba de c2.

Resultados: En el grupo sin guia ultrasonogréafica continua se incluyeron un total de 197
procedimientos, realizados en 68 mujeres embarazadas (2.9 procedimientos por caso). Se
observaron un total de 62 complicaciones (31.5%): 5 mayores (2.5%) y 57 menores (28.9%).
En el grupo con guia ultrasonogréafica continua se incluyeron 276 procedimientos realizados
en 97 mujeres embarazadas (2.8 procedimientos por caso). Se observo un total de 22
complicaciones (7.9%): 2 mayores (0.7%) y 20 menores (7.2%). La diferencia entre
proporciones dio un valor de Ji cuadrada de 86.435, con un valor de p menor de 0.0001
Conclusiones: El uso de guia ultrasonografica en la aplicacién de procedimientos invasivos
para el diagnéstico fetal, disminuye en forma importante los riesgos hacia el feto. La posibilidad
de que se presente alguna complicacién que lleve a la terminacién del embarazo con un
procedimiento sin guia ultrasonografica es de 3 a 4 veces mayor. Se recomienda la utilizacion
rutinaria del ultrasonido en la guia de procedimientos diagndsticos del estado fetal.
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de esta ultima técnica, la AD formaba parte de las
pruebas de evaluacion del estado fetal en diferentes
condiciones de riesgo.!"> Es a partir de los anos sesenta,
cuando su uso se vuelve rutinario en la evaluacion de
la enfermedad hemolitica fetal por incompatibilidad
al antigeno Rh. Es con el estudio de esta enfermedad,
en donde se establecen las conductas para su practica,
periodicidad y riesgos potenciales.®

Durante casi 10 anos, la AD se realizo de manera
“ciega” (sin guia ultrasonografica) Unicamente se
contaba con la exploracion médicay la realizacion de
una placa radiogréfica para la identificar las partes
fetalesylocalizar la placenta. Durante ese periodo, se
publicaron reportes en donde existia un riesgo de
pérdida del embarazo de casi 14%: asociado aruptura
prematura de membranas (RPM) enl11.1%:; debido a
lapresencia de actividades de parto pretérmino (APP)
en 2.8%:; en tanto que 9.6% se atribuyo a fallas en la
obtencioén de la muestra.® ©

La incorporacion de la ultrasonografia (USG) dio
la ventaja de contar con un medio de visualizacion
fetal mas confiable. En uninicio, esta técnica se aplicaba
enelmodo B (Brightness) estatico mediante el cual se
podian identificar estructuras anatomicas (a pesar de
que no ofrecia una imagen continua); sin embargo
aportaba mayor informacién a los clinicos sobre la
posicion del feto y la placenta, con lo que se pudo
mejorar la calidad de los procedimientos invasivos.
Los riesgos reportados por el uso de esta técnica
fueron: pérdida del embarazo, 8% (3.8% por ruptura
prematura de membranas y 4.2% por actividad de
parto pretérmino); falla en la toma de muestra, 9.6%;
y, contaminacion hematica, 13%.'%-14

Posteriormente, el uso del modo B de la USG en
tiempo real, permitié observar las estructuras fetales
en forma continua y en los casos de procedimientos
invasivos, permitié contar con una guia mas segura
para la toma de muestras. Ha sido mediante la
utilizacién continua de la USG en donde las técnicas
invasivas de diagnodsticoy tratamiento fetal han tenido
su maximo desarrollo: amniocentesis, biopsia de
vellosidades coriales, cordocentesis y fetoscopia.

Losriesgos reportados para la amniocentesis con guia
continua varian de: 0.5 a 1.0% para pérdida fetal; 1.6%
para muestras contaminadas con sangre, y de 0.9% para
fallas en la toma del liquido.!>-2% 22

Tener un equipo de USG se ha vuelto un requisito
importante en las unidades hospitalarias, sin embargo,
no todos los centros pueden contar con él. En aquellos
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que sise tiene, es tal la carga de pacientes con diversas
indicaciones, que no existe tiempo disponible para
realizar los procedimientos considerados de “bajo
riesgo”. De tal forma que se hallegado asugerir practicar
la AD enforma “ciega”, para asi optimizar el tiempo de
utilizaciéon de los equipos ultrasonograficos.!* 7
Desafortunadamente, en nuestros paises existe una
mayor demanda del servicio por pacientes con problemas
deisoinmunizacién, porlo que se requiere larealizacion
de un mayor nimero de estos procedimientos.!*

En México, se ha practicado la AD para estudios
espectofotométricos desde los anos sesenta, por lo
cual existe una gran experiencia en este campo. Con
el advenimiento de la USG, esta técnica aportd
mayor informacién anatémica en la realizacion de
procedimientos invasivos fetales. Sin embargo la
saturaciéon de los equipos USG no permitié que
todos los procedimientos se realizaran bajo guia
USG continua.

Desde 1994, el Departamento de Medicina Fetal
delInstituto Nacional de Perinatologia (INPer), cuenta
con un equipo propio de USG, y a partir de entonces,
todos los procedimientos invasivos al feto se realizan
siempre bajo guia USG continua.* ¢ 821,22

Los objetivos del presente trabajo son: identificar
las complicaciones derivadas de la AD, realizada con
y sin guia continua ultrasonografica; analizar las
complicaciones menores y mayores, asociadas al uso
del procedimiento; asi como establecer guias de
decision para las pacientes candidatas a ser sometidas
a procedimientos diagndsticos invasivos del feto.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevo a cabo en el Departamento de
Medicina Fetal del Instituto Nacional de Perinatologia
INPer y comprendié dos periodos: el primero abarca
de 1990 a 1993, durante el cualla AD se realiz6 sin guia
USG;elsegundovade 1994 a 1997, en donde todos los
procedimientos se llevaron a cabo con guia ultra-
sonografica continua.

Se incluyeron 165 mujeres, Rh negativo isoinmu-
nizadas, con embarazo Unico y vitalidad comprobada,
candidatas a AD para estudio espectrofotométrico y/o
de determinaciéon de madurez pulmonar en liquido
amnidtico, con una titulacién sérica materna de
anticuerpos irregulares mayor o igual a 1:16, y sin
datos de hidropesia fetal.

El primer grupo estuvo integrado por 68 mujeres,
en quienes se les realiz6 el procedimiento a ciegas,
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quienes fueron identificadas como grupo A (sin guia);
elsegundo grupo (con guia) o grupo B, estuvo formado
por 97 mujeres.

La secuencia para la realizacién de amniocentesis
para cada paciente, dependi6 del resultado obtenido
en el estudio espectrofotométrico y su posterior
graficacion en una escala semilogaritmica de densidad
optica de Liley, modificada por Senties. En los casos
de embarazos menores a 27 semanas, se utilizo la
grafica originalmente descrita por Liley.?¢

Procedimiento ciego. Consiste en practicar el ultra-
sonido antes de la toma de la muestra, durante el
cual se identifica la maxima acumulacion de liquido
amniotico y se localiza la placenta; bajo medidas de
asepsia y antisepsia, el cirujano por palpacion,
procede a detecta el sitio en el cual no existen partes
fetales; a continuacién introduce la aguja y aspira
cuando a su juicio encuentra la acumulacién de
liquido amnidtico.

Unasegundavariante se aplica en fetos con presen-
tacién cefalica: en donde se rechaza cranealmente,
con respecto a la madre el polo cefalico fetal; se
introduce la aguja entre el borde suprapubico y la
presentacion fetal, lo cual requiere de un ayudante
para mantener fijo el polo cefalico fetal durante el
procedimiento.

Procedimiento dirigido. En él se realiza un rastreo
ultrasonografico, localizando partes fetales, placenta
y la mayor acumulacién de liquido amnidtico. Bajo
previa asepsia y antisepsia de la regién abdominal, se
colocan campos estériles, se protege el transductor
USG con un guante estéril y se utiliza solucién
fisioldgica estéril, parala conducciéon de ondas sénicas.
Se requiere de dos operadores: el ultrasonografista
que dirige la punciény el cirujano encargado de tomar
la muestra.

Constantemente se observala pantalla delultrasonido
y se identifica la punta de la aguja; a continuacion se
sigue su camino hasta encontrar la mayor acumulacién
deliquido amnidtico; inicamente cuando se esta seguro
de que la punta se encuentra en el lugar adecuado, se
iniciala aspiracion. En ambos procedimientos, se realiza
un registro cardiotocografico, antes y después del pro-
cedimiento, para identificar y en su caso inhibir, la
presencia de contracciones uterinas.

Las complicaciones se clasificaron en mayores y
menores: Las primeras son aquellas que pueden llevar
alaterminacién del embarazo, (ruptura prematura de
membranas, sangrado no corregible, actividad uterina
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no controlada); y las segundas, son las que no alteran
el curso del embarazo y su aparicién se asocia
directamente con la realizaciéon del procedimiento
(i.e.: numero de punciones, contaminaciéon de la
muestra con material hematico, contracciones uterinas,
salida transvaginal de liquido (goteo)).

Posteriormente, se evalué el periodo comprendido
a las tres semanas posteriores a la realizacion del
procedimiento;yenlos casos de embarazos avanzados,
hasta el momento del nacimiento.

Finalmente, se realizaron estadisticas descriptivasy
las tablas de frecuencias para cada grupoy se utilizé la
prueba de Ji cuadrada para grupos independientes.

RESULTADOS

El rango de la edad materna del grupo A fue de 18
a 36 anos (promedio 32.2 afos) y el de la edad
gestacional, de 24 a 40 semanas (promedio 27). Por su
parte, en el grupo B el rango de edad materna fue de
17 a33 anos (promedio 24.1 afnos) y laedad gestacional,
de 22 a 40 semanas (promedio 26.7).

A las 68 pacientes del grupo A se les practicé un
total de 197 procedimientos (2.9 por paciente), y se
registraron en total 62 complicaciones (31.46%): 5
mayores (2.53%) y 57 menores (28.93%) (tabla 1).

Los riesgos en el grupo sin guia ultrasonografica
fueron menores alosreportadosenlaliteratura médica.

En el grupo B, se incluyeron 97 pacientes con un
total de 276 procedimientos (2.84 por paciente). En
total, se registraron 22 complicaciones (7.9%): 2
mayores (0.7%) y 20 menores (7.2%) (tabla 2).

Un analisis de los valores encontrados permite
establecer que éstos se encuentran dentro de las cifras
reportadas en la literatura.

Tabla 1
Nimero y proporcion de complicaciones del grupo A

Complicacion Numero Porcentaje
Ruptura de Membranas 3 4.8
APP* no controlada 2 3.2
APP* controlada 4 6.4
Muestra contaminada 25 40.3
Procedimientos repetidos 18 29.0
Goteo de liquido 6 9.7
Sangrado transvaginal 4 6.4
Total 62 100

*APP = Actividad de parto pretérmino
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Tabla 2
Numero y proporcion de complicaciones en el
grupo B
Complicacion Numero Porcentaje
Ruptura de membranas 1 4.5
APP* no controlada 1 4.5
APP* Controlada 2 9.1
Muestra contaminada 5 22.7
Procedimientos repetidos 6 27.3
Goteo de liquido 5 22.7
Sangrado transvaginal 2 9.1
Total 22 100

*APP = Actividad de parto pretérmino

Comparacién en ambos grupos.

El analisis de las diferencias con la prueba de Ji
cuadrada (86.435) para diferencia de proporciones
entre ambos grupos, muestra que existe un menor
riesgo de complicaciones en el grupo en el cual se
utilizé la guia ultrasonografica (p £0.0001). La misma
diferenciase encontré para el riesgo global como para
cada una de las complicaciones (tablas 3y 4).

DISCUSION

Larealizacion de AD enlasegundamitad del embarazo
hadisminuido enlos paises desarrollados debido al éxito
en los programas de prevencion de isoinmunizacion
materno fetal al factor Rh. Sin embargo, enlos paises en
vias de desarrollo, su incidencia parece no disminuir.
Esto significa que se mantenga ain, como la indicacién
mas frecuente de AD enlasegunda mitad del embarazo.

A pesar de la mayor utilizacién de la cordocentesis
en el manejo de la enfermedad hemolitica fetal,la AD
es aun el procedimiento de eleccién en situaciones de
riesgo moderado (en pacientes sin antecedentes de
enfermedad hemolitica fetal y sin datos de hidropesia
fetal). Se hareportado que en manos experimentadas,
el riesgo de ambos procedimientos es muy similar; sin
embargo el riesgo se incrementa para la cordocentesis
entre mas temprano es el tiempo del embarazo, de tal
forma que en embarazos menores a 22 semanas, la AD
sigue siendo el procedimiento de eleccion.

Lo anterior cobra importancia, ya que en algunos
centros hospitalarios se han creado escalas de densidad
optica a450 nanémetros, que pueden ser utilizadas, atin
antes delasemana 20, en presenciade liquido amniético.?”
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Tabla 3
Prevalencia de complicaciones en ambos grupos

Complicacién Grupo A Grupo B Total

Ruptura prematura

de membranas 3 1 4
APP 2 1 3
APP corregida 4 2 6
Muestra contaminada 25 5 30
Procedimiento repetido 18 6 24
Goteo transvaginal 6 5 10
Sangrado transvaginal 4 2 6
Total 62/197 22/276 84/473

*APP = Actividad de parto pretérmino

Tabla 4
Tabla de contingencia para el analisis de la
prueba de Ji cuadrada

Grupo A Grupo B

(sin guia) (con guia) Total
Complicaciones 62 22 84
Sin complicaciones 135 254 389
Total 197 276 473

Ji cuadrada = 86.435; valor de p £ 0.0001

Es claro en la literatura, que mientras méas experi-
encia exista en el equipo perinatal, menores complica-
ciones se presentaran cuando se realizan procedimien-
tos invasivos y que el beneficio que se obtendra, sera
mayor al riesgo. Esto permite establecer conductas
diagnoésticas o terapéuticas tempranas, antes de que el
proceso hemolitico sea muy severo.

Acorde con nuestros resultados, en los cuales las
poblaciones de ambos grupos fueron comparables con
la inica diferencia del procedimiento realizado, con o
sin guia USG; fue indudable que los riesgos
disminuyeron en forma importante, cuando el
procedimiento se realizé bajo guia continua.

Se concluye que existen de tres a cuatro veces mas
probabilidades de presentar alguna complicacion,
cuando el procedimiento se realiza sin guia USG. Esto
es mas evidente cuando se compara el nimero de
muestras contaminadas y el de punciones repetidas.
En el primer caso, tal situacién puede alterar los
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resultados de la espectrofotometria, o provocar una
hemorragia feto-materna, con un incremento en la
respuesta inmunoldgica; en el segundo, aumentar el
riesgo de pérdida del embarazo (ver nimero de
punciones repetidasyriesgo de pérdida del embarazo).

Por lo anterior, se recomienda realizar estos
procedimientos bajo guia USG continua y con el
asesoramiento del personal mas capacitado. Es aqui
en donde se justifica el uso de la tecnologia mas
avanzada, la cual puede disminuir el riesgo de dano
fetal y la posibilidad de pérdida del producto.

Asi mismo, es importante conocer los riesgos
posibles, aun bajo la guia USG. Acorde con nuestros
resultados, en ocasiones fue necesario repetir la
puncién; y en otras mas, la muestra resulté
contaminada, lo anterior fue debido alos movimientos
fetales, por lo cual, a pesar de tener claramente
visualizada la acumulacion de liquido amniético, el
feto modifica su posicién y alterar la acumulacion de
liquido.

Lo anterior lleva a que lamujer embarazada, candi-
data a este tipo de procedimientos, debe conocer con
exactitud, tanto los riesgos como los beneficios que
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dicho procedimiento le puede brindar a su salud, por
lo cual es necesario que antes de su realizacion se le
solicite su consentimiento informado.

Asimismo, dada la experiencia del Departamen-
to de Medicina Fetal, se recomienda que el proce-
dimiento searealizado sin presiones de tiempoy con
la participacién de dos operadores (el ultrasonografista
y quien realice la puncion). Es indudable que dada
la sectorizacion en las habilidades, de cada miem-
bro del equipo perinatal, cada uno debe aplicar su
mayor conocimiento en el campo que mejor dom-
ine, lo cual indudablemente ayudara a disminuir
los riesgos y permitird mejor la calidad de los
procedimientos.

Se concluye que los procedimientos realizados bajo
guia ultrasonografica tienen una menor probabilidad
de tener complicaciones, ya que disminuyen particu-
larmente aquellos riesgos que ponen en peligro la
continuidad del embarazo. Por lo tanto, se recomien-
dautilizar la guia ultrasonografica, limitando el nime-
rode intentos aun maximo de 2 por paciente; asi como
procurar que el personal con mayor experiencia lleve
a cabo el procedimiento.
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ABSTRACT

Objective: To identify complications associated with and without continuous guided ultra-
sound amniocentesis.

Material and methods: Between 1990 and 1997, 473 diagnostic amniocentesis were evalu-
ated in 165 high risk pregnant women (2.8 procedures per case), 197 were made without con-
tinuous ultrasound guidance and 276 with continuous ultrasound guidance. Major complica-
tions were defined as those ones which ended in the termination of pregnancy, i.e. rupture of
the chorioamniotic membranes, transvaginal hemorrhage and non-controlled uterine contrac-
tions. Minor complications were defined as those ones present in the 72 hours period after the
amniocentesis which not-ended in the termination of pregnancy; increased number of punctions,
hematic contamination of the sample, controlled uterine contractions and transvaginal discharge.
The analysis was made with Chi square for proportions.

Results: In the non-continuous guided ultrasound amniocentesis group, 197 procedures and
68 pregnant women were included (2.89 procedures per case). A total of 62 complications
were observed (31.46%), 5 major (2.53%) and 57 minor (28.93%). In the continuous guided
ultrasound amniocentesis group, 276 procedures and 97 pregnant woman were included (2.84
procedures per case). A total of 22 complications were observed, 2 major (0.72%) and 20
minor (7,24%). Chi square analysis shows a value of 86.435 with a p value of 0.0001
Conclusion: The use of continuous guided ultrasound amniocentesis decreases the risk of
complications in 3 or 4 times compared with the non-continuous guided ultrasound amniocen-
tesis. It is recommended that all the diagnostic procedures to access the fetal health status

must be performed under continuous ultrasound guidance.

KEY WORDS: Amniocentesis, guided ultrasound, fetal diagnosis.
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