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I N T R o D u e e I o N 

La amniocentesis es un procedimiento diogn6stico usa­

do frecuentemente en el manejo del embarazo de alto riesgo, 

Lus complicaciones graves son raras. (1) 

llstc procedimiento es generalmente empleado en edndcs 

diferentes de la gestaci6n. ya sea tempranamente en el segun­

do trimestre o durante el tercer trimestre de la gestaci6n. 

Los tipos de c::oll\plicacioncs en.centradas y el riesgo rcluti\'0 

de ocurrcnc::in difieren <lependicndo del tiempo de la gesta - -

ci6n. (2) 

El uso del ultrasonido (USG) pnrn identificar la loe~ 

lizacidn placcntnrin y íctnl puede ayudar para un mejor nses~ 

ramicnto de los peligros Je la amnioccntcsis y puede reducir 

el riesgo si la amniocentcsis es llc\•nda n CQbo inmediatarncn· 

te después del USG. (3,4J 

Un este estudio annli=amos la inciclcncia de complica· 

cienes cuando se rcali~a amnioccntesis como diagn6stico prcn~ 

tal en el segundo trimestre del cmbara;::o. !.as complicaciones 

mds frecuentemente asociadas con amnioccntcsis g~nécica cita· 

das en la literatura son: muestra contaminn<ln con sangre, ru~ 

tura prematura de membranas, aborto cspont~neo y da1"\o fctnl. 

(S,6). Sobre este último punto haremos mayor énfasis )'.:t que 
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éste es el objetivo de nuestra revisi6n. 

La indicación mds com6n de amnioccntcsis en el segun­

do trimestre de la gestación, es el diagnóstico genético pre­

natal; las pruebas que m&s frecuentemente se realizan son: 

cnriotipo fetal de c&lulas cultivadas de material obtenido 

del líquido amniótico y dctcrminaci6n de alfa-feto proteína. 

Menos frecuentemente se realiza el estudio bioquímico, (6) 

La presencia de sangre en el líquido amni6tico, y su 

origen es de preocupar por razones obvias. Esta puede indi -

car dono al feto o a la placenta o vasos placentarios, además 

de contaminaci6n del líquido amni6tico con snng1·e; cuunJo la 

sangre es de origen fetal, resultan significati\•nmcntc eleva­

das las cifras de alfa-feto proteína en el suero del mismo. 

Esta contnminnci6n del suero fetal puede no ser rcmovi<la por 

centrifugaci6n y presenta dificultad en el seguimiento del f~ 

to con riesgo de dc:fecto del tubo neural. l.a frecuencia de 

muestra contaminada con sangre reportada en diferentes estu -

dios va de 5.5\ a ZZ\. (7) 

Datos de estudios cooperativos sugieren que el riesgo 

de deformidad músculo-esquelética y luxnci6n congénita de ca­

dera está aumentado con la amnioccntcsis genética. Estas 

anormalidades son muchas veces atribuidas a un estado de oli­

gohidrnmnios cr6nico posterior a la amniocentcsis en el scgu~ 
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do trimestre de embarazo. (8) 

El Medicol Research Council del Reino Unido en un es­

tudio de 1978 (UK MRC Study) fué el primero en sugerir que lo 

nmniocentcsis puede llevar a morbilidad perinatnl como ejem 

plo de esta es la presencia de dificultad respiratorio incx 

plicable en el neonnto, (9). En ese reporte hubo un aumento 

significativo del 1\ en dificultad respiratoria severo incx 

plicnblo al nacimiento en reci6n nacidos en el grupo estudio 

comparado con el grupo control y este aumento fu6 m~s im~or -

tante en aquellos nacidos entre las semanas 34 a 37 de gcstn­

ci6n. 

11\DICACIOr..CS DE LA MINIOCENTESIS. 

La omnioccntcsi~ en el segundo trimestre del embarazo 

puede practicarse ya sen con prop6sit.o diagn6sticosotcrapcúti 

cos. Como un procedimiento diagn6stico, la técnica puede ser 

utilizada como una prueba definitiva o como una preliminar p~ 

ra determinar si otra investigaci6n adicional como la fetosc~ 

pía es necesaria, 

El anSlisis del líquido amni6tico en general, (segun­

do y tercer trimestre de la gestaci6n), incluye por un lado; 

el estudio del contenido de las células fetales y comprende -

el cultivo de dichas células, para establecer el cariotipo --
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fetal y por otro; mediciones bioquímicas de los componentes, 

tales como: cuantificaci6n de alfo-fetoprotcina (para diagn6~ 

tico de defectos del tubo neurnl)i de la occtilcolincstcrasa, 

relnci6n de lccitina-esfingomielina, fosfatidil-ctanolamina, 

fosfatidil-glicerol y bilirrubinas; esto 6ltimo mediante el -

examen espectrofotométrico del líquido amni6tico a 450 MC, P,f!. 

ra determinar la densidad óptica como seguimiento de la seve­

ridad de la isoinmunizaci6n materno-fetal en embarazos afcct~ 

dos. A pesar de no ser específica en la incompatibilidad a -

Rh, la densidad óptica a esta longitud de onda está rclacion~ 

da con el nivel de pigmento biliar en el LA y con lo scveri -

dad del proceso hcmolitico en el feto, (10) 

La.s indicaciones terapeúticas de amniocentcsis inclu­

yen: inyecci6n de diversos preparados pnrn inducir abortos t~ 

rapcdticos, extracci6n del exceso de LA en polihidrnmnios sia 

temático o transfusiones intrauterinas en casos de isoinmuni­

zación materno-fetal severa. (9) 

TECNICA DE LA AMNIOCENTESIS. 

Si bien originalmente la amniocentesis se llevó n ca­

bo con anestesia general, ésta puede por lo general practil¡:a.!: 

se con anestesia local. La aguja de nspiraci6n es generalme~ 

te introducida en el saco amniótico transabdominnlmcnte y en 

forma temprana desde la 15a, a 16a. semana de gestación; a p;_ 
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s,ar de que la amnioccntcsis transvaginnl puede cfcctunrsc n • 

través del fondo de saco anterior ~n l.'.ldndcs gcstncionalcs aún 

m4s tempranas, este procedimiento no ha sido adoptado amplia· 

mente en parte debido al temor de la presencia de scpsis pero 

prioritariamente por el alto riesgo de aborto. (11). L11 nmni.Q_ 

centesis debe ser llc\'ada a cabo por personal experimentado 

en ln técnica, Este punto de vista fué apoyado por el cstu 

dio del MRC UK que dcmostr6 que aquellos clínicos que habían 

efectuado m4s de 50 nmnioccntcsis tenían probabilidad de fa · 

llar en obtener líquido que aquellas personas con menos cxpc· 

riencia (1.1\ comparado con 9.9\ de error respectivamente). 

(9) 

El lntcrnational \~orkshop de Montrcal (1979) recomie!!_ 

da que la nmniocentesis debe ser llevada a cabo con ayuda -­

del ultrasonograma (USG) para confirmar: tamano del feto¡ vi­

talidad; número de fetos; normalidad y edad gcstacionnl ¡ vi 

sualizaci6n del LA y localizuci6n de la placenta• mejorando 

la precisi6n de la inserci6n de la aguja. El USG muestra el 

mejor sitio para la punci6n en la parte bnja del abdomen, el 

camino que ésta debe seguir para penetrar el LA sin dafiar la 

placenta, y la profundidad a la cual la punta de la aguja de­

be ser insertada a partir de la pared abdominal anterior, (4) 

El reporte del National Instituc of Child llealth and Develop­

ment Amnioccntcsis Rcgistry (1978) mostr6 que la incidencia -

del riesgo de aborto inducido aumentó con el nómcro de inser-
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cionos de ln aguja hechas en un s6lo intento de umnioccntosis. 

Por esto es m4s seguro recomendar que la fulla nl primor in -

tento no debo ser seguida do ~ás intentos en ese momento. Si 

la segunda punci6n tambi6n falla, se debo postponer unn sema­

nu y gcnerulmonte ul hncor esto el torcer intento es sntista~ 

torio n ln primera inserci6n. Esta rutina puede ayudar a re­

ducir el riesgo do abortos asociados con repetidas punciones 

fallidas. (12) 

La umniocontesis debe ser llevada n cabo con t&cnicas 

asépticas ya demostradas. En general el uso profil&ctico de 

nntibi6ticos no es recomendado mientras que lu teropin (Útcrp_ 

inhibidorcs) os administrada en algunos centros. 

Con el conocimiento de que mujeres Rh negativo pueden 

ser sensibilizadas por este procedimiento, pacientes Rh negn~ 

tivo que no hün sido sensibili:adas y en lns que se practica 

nmniocentesis se les debe administrar profilácticamcntc inmu­

noglobulina anti~D a dosis recomendadas por la Gran Bretana • 

de 50 micrograrnos !insta la scmann 20 de gcstncidn y 100 mcgs 

en embarazos más avnn~ados. (13,14) 

COMPLICACIONES DE LA AMNIOCENTESIS EN EL SEGUNDO TRIMESTRE. 

Serias complicaciones se han usocindo con amnioccnto­

sis en el segundo trimestre e incluyen: aborto espontáneo y 



7 

ruptura de membranas. La nsocioci6n causal entre el aborto -

espontáneo en el Za. trimestre de embarazo y la nmnloccntcsis 

es difícil de onnllznr yo que a esta edad gestncionnl hay un 

riesgo elevado de aborto espontáneo se efectúe o no ln arnnio· 

centcsis. Datos de estudios cooperativos mostraron que el 

riesgo de aborto espontáneo fué de .OB\, 1\ y Z,S\. (12) Lo 

infecci6n juega un papel importante así como, el n6rncro de i~ 

sercioncs de la aguja, La incldcncln de ruptura de membranas 

posterior a la amnioccntcsis, en series aisladas es de .9\ a 

3.6\, mientras que cstw.lios cooperativos mucstrnn que lo inc! 

dcncia es de 0.1\ a l. 3\. (15) El estudio cooperativo Brittí· 

nico incluye un estudio suplementario de 1026 parejas, grupo 

control. Al estnndnrizar estas parejas por edad y paridad, -

ln p~rdida fetal o la ruptura de membranas fu6 de 1.75\ para 

el grupo estudio y l.Z\ para el grupo control. A pesar de 

que esta diferencia no es estadísticamente significativa, el 

estudio concluy6 quo el porcentaje de aborto despu6s de amni~ 

centcsis fu6 de 1.46\. (lZ) 

El signo más camón de dnno fetal. posterior a la um -

niocentcsis efectuada en el segundo trimestre es: cicatriz c~ 

t&nea u hoyuelos (o depresiones); sin embargo hay datos re 

portados que apoyan complicaciones más serias. En estudios 

en los cuales el rango de niftos estudiados o procedimientos 

efectuados y reportados vari6 de 63 a 234, la incidencia de 

cicatrices cutáneas o depresiones vari6 de 0.8 n 9.3\. (16) 
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En un estudio de 107 pacientes Eplcy y cols. reportaron 10 e~ 

sos de dano fetal en su mayor parte cicatrices cutdncas, ex -

cepto en un s6lo caso en que se rcport6 ruptura del tendón p~ 

telar, En estas series la lesi6n numcnt6 conforme numcnt6 el 

ni1mero de intentos de obtcnci6n de LA. (8), En el estudio del 

National Instituto of Child Health and Dcvclopmcnte Amnioccn­

tcsis Registry (NICHO) de 972 amnioccntesis un RN presentó 

una pequcnn marca en la espalda que pudo haber sido causada 

por el procedimiento. (15), Datos de un estudio cooperativo 

Británico sugiere que el riesgo de deformidad músculo-csqucl! 

ticn y luxnci6n congénita de cadera se incrementa con la nm 

nioccntesis. Este estudio conclu)'6 que hay un riesgo mnyor 

de anormalidades posturalcs ortop6dicas y SUR al nacimiento. 

Las anormalidades músculo-esqueléticas ocurrieron en 1\ del -

grupo en estudio comparada con o.~\ del grupo control, estas 

anormalidades pueden ser ntribuídas a oligohidrnmnios crónico 

posterior a la nmniocentesis. (9). En estudios comparativos 

efectuados por el r:anadian Medica! Research Council (CMRC), 

el UK y el NICllD no se Uemostr6 un incremento en la mortali 

dad perinatal posterior a la práctica de la amniocentesis. 

El estudio UK fu6 el primero en sugerir que la amnioccntesis 

puede llevar a un incremento en la morbilidad perinntal secu~ 

dnria a patologías tales como: SOR de causa inexplicable y 

anormalidades músculo esqueléticas. Hubo un aumento signifi­

cativo de alrededor de 1\ en el SOR severo inexplicable en n! 

nos nacidos posterior n una amnioccntcsis comparado con el -



9 

grupo control, este numento fu6 mds marcado en niftos que no. -

cicron entre las semanas 34 y 37 de gcstnci6n. (9) 

El estudio americano NICHO tombi6n menciona un incre­

mento en ln incidencia de SDR en estos productos, pero no fu& 

estadísticamente significativo. (15), En el estudio de UK, la 

mortalidad atrlbuída u Sllk seguido de amnioccntcsis fué tnm -

blén elevado comparado con el grupo control. 

En Dcnver, la prevalencia Ucl SDR rcportn<la por Joncs 

y cols. íu~ de 1.31, similar al 1,2<¡ en el estudio llevado a 

cabo en la Gran BrctafHI de casos de nmnioccntcsis, f8). Es Í.fil 

portante recalcar que la gran diferencia de la Jncidcncin de 

SDR de causa inexplicable en niñoB 1wciJos cnttc las .semanas 

34 y 37 (8.2: en el p.rupo estudio c.ompilrado con 0.9\ dC'l grupo 

control) sugiere fuertemente que este dc-sordcn fué unn verda­

dera cotnplicncl6n <le la amnioct'ntt.•sls. Un reporte reciente -

llevado n cuho por 11.islop r Fnin-;cathcr (1982) inJicn que la 

nmnioccntcsis puc<lc producir una r~Juc.ci6n en el ntlmcro lle 

al veo! os en pr imn tes sub- humanos r sugic re que una fug<i. c. r6n l 

ca de L1\ puede interferir con el dcs.::irrollo normal del pu!m6n. 

(17). Aún rn.1s estudios hechos por Vrns )' cols. (198.Z) sobre -

lu cnpacidui.l pulmonar Je ncorrntos t.'11 las que se hab!a l lovallo 

11 cubo <1mniocentcsis en el scgunJo trimestre, revelaron rcdus 

ci6n en la capacidad vlt:.nl de llanto comparndos con sus con -

troles. (9) 
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El notable aumento de anormalidades m~sculo-esquel~t! 

cas en nif\os de madres sujetas a amnioc~nte,s.is- se demostr6 en . . 
el estudio llevado a cabo en la Ciran BTeton.ii _(UK_ MRC) ~amo se 

observa en ln tabla l. (9) 

TABLA l. Incidencia de ancirmatid.ndes mósculo-esqucléticas 

en nin.os nacidos despufs de nmniocentesis y sus 

controles. 

Talipe equino varus severo 

Luxaci6n congénita de cadera 

Unilateral 

Bilateral 

Cadera luxable 

Anormalidades mayores 

Anormalidudes menores 

Grupo 
total 

estudio 
Z396 

11 

• 
5 

4 

4 

Z4 

Z9 

Grupo control 
total 2419 

o 
3 

1 

z 
2 

4 

z; 

Esta diferencio fué dada por _el hallazgo cl~nico al -

nacimiento de 20 casos de talipe severo y· luxa~i6n congénita 

de cadera en el grupo estudio comparado con 1 s61o caso en el 

grupo control. 

¡ 
1 
f , 
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COMPLICACIONES DEL TERCER TRI~IESTRE. 

Comentaremos en forma muy breve, algunas de las corn • 

plicncioncs que se presentan en el tercer trimestre posterior 

a la omniocentesis, ya que en nuestra rcvisi6n solamente nos 
basamos en algunas de las complicaciones del segundo trimes 

trc y en particular aquellos que se relacionnn con el feto y 

el recién nacido, Sin embargo un n6mcro de complicaciones m! 

yorcs han sido reportados en amniocentesis del tercer trimcs· 

trc. Estos complicaciones incluyen: ruptura prcmaturn de me!!!. 

bronas. trabajo de parto prematuro, infecciones, hemorragia · 

materna, lesiones uterinos, pcrforaci6n de vasos placentarios 

y fetales y lesiones fetales. ílB,19), La cvalunci6n de la i.!! 

cidcncia de complicaciones del tercer trimestre reportadas, -

es mds dif!cil ya que la mayoría de los reportes consisten en 

casos aislados o en series de pacientes relati\•amentc peque -

nas. No hay estudios importantes comparados con el largo nú­

mero de estudios cooperativos llevados n cabo en el segundo -

trimestre, La incidencia de trabajo de parto posterior n la 

amniocentcsis s61o tiene rclaci6n cuanto más cercana es la í~ 

cha probable de parto. 

Ekgren y Moe, reportaron unu serie de amn{ocentcsis -

terapc6tica para eritroblastosis fetal generalmente practica-

da muchas semanas antes del final del embnrn:o y encontraron 

una incidencia de parto prematuro de s6lo 0.2\, (10), Reme y 

Glover reportaron una incidencia de trabajo de parto de 1.2\ 



cuando ln nmnioccntcsis se prnctic6 nntcs de la semana 38 y 

de 9.8\ si se prnctlcnbn después de la semana 38. (14) • De 

los casos reportados aislados, In tasa de infección después 

de la nmnioccntcsis vari6 de 0.3 a 29. caractcriz:ándosc 6stn 

por peritonitis y nmnioltis. (11) 

12 

El dafio n 1 a pl nccn ta o vas os placen ta r ios es unn de 

las mayores complicaciones de In nmnioccntcsis del tercer trl 

mostrc. El reporte más tempranamente publicado fué el de 

Menees y cols, en 1930, En su serie Je 21 casos de nmnlogra­

fí.n, hubo un caso de placenta previa, el cual resultó en In -

expulsión del feto 30 hs después de la inyccci6n, con eviden­

cia de scpnrncl6n placentaria, (20). f:n la décad;i de los 6U's, 

hubo v11rias series que no demostraban efecto adverso si los -

vasos placentarios o umbilic:iles eran perforados. Ha habido 

en otras series 8 casos de 1esi6n Je los v;isos placentarios o 

fetales con muerte fetal y 6 casos con hematomas o laceraci6n 

del cord6n con sufrimiento y muerte fetal en S casos. En es­

tudios preliminares la incidencia de dnf10 a \'lisos placenta -­

rios o fetales vari6 de 0,4\ a 10.8%; en estudios mtis rccicn· 

tes este rango de incidencia ha disminuído hasta llegar n ser 

de o.~t n la l.li. (7). En general la complicnc16n más impor­

tante de In nmnioccntcsis es el dnno fetal. 

La incidencia de hemorragia fetal o lesi~n importante 

in 11tero es de 0.6 a Zt. (18), En unn serie reportada de SO 
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infantes hubo ~ cosos de lesi6n cut~nea y una complicnci6n 

por infecci~n. (15), Borncr y cols. reportaron l caso de un 

mlelogramo in dtero en donde el nifto se dcsarroll6 sin secue­

las. Cronsman y cols, reportaron 1 caso de 1 amniograma, que 

result6 en In inyccci6n de medio de coritrnstc en el cerebro y 

mddula espinal fetal siendo éste absorbido después de 24 hs. 

y culminando el embarazo en trabajo de parto cspontd.nco con 

desprendimiento total de placenta normoinscrta y parto de 1 

mortinato con hcmorrngin subdural, (12). Se han reportado 6 

casos de neumot6rnx secundario a amnioccntcsis, También se -

reportó un caso de lncernci6n de miocardio y un mortinato con 

hcmopericnrdio, ambas complicaciones asociadas a amnioccnte -

sis. (ZO,Zl,ZZ) 

Ln nmnioccntesis dingn6sticn para el asesoramiento de 

la madurez fetal o la presencia de meconio tnmhién se ha neo.!!!. 

panado de otras complicaciones como: trauma rcnnl, laceración 

de bazo y fístula a6rtico-vcnn pulmonar, como complicncionus 

raras. (23) 
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MATERIAL Y METODOS 

Se rcaliz.S un estudio observacional, longitudinal, r~ 

trospcctivo y comparativo, en el Hospital Regional "20 de No· 

viembro", del ISSSTE. del lo. de junio al 26 de octubre, 1988. 

Se revis6 a 100 ninos, lactantes, nacidos de madre sometida -

al procedimiento d~ amnioccntcsis genética, en el segundo trl 

mestrc de la gestnci6n. 

En el programa para diagn6stico prenatal llevado a e~ 

bo por el servicio de medicina pcrinatnl y la sccci6n de gcnf 

tica, de esta instituci6n; se reali:aron 275 estudios de am 

niocentcsis genética en el período comprendido del 1983 ul 

1987, el cual se hizo en forma colaborativa entre ambos scrv.!_ 

cios. Se tomaron en cuenta los siguientes criterios de incl_!! 

sidn: Historia clínica de la paciente con especial atenci6n 

en el aspecto genético y gineco obstétrico, asesorumíento, i!l. 

formaci6n y autorizaci6n por escrito del procedimiento y cst~ 

dios para su programación. 

Se realizó ultrasonografía previa, para corroborar 

edad gestocional, elccci6n del sitio de punción, volumen de 

l~quido amniótico valorando: movimientos fetales o vitalidad 

fetal, espesor de la placenta, cmbnra:o mdltiple y onormali'!;!,. 

des uterinas y fetales. Se utiliz~ la técnica de oguojo 11 • 
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brc transnbdomlnnl, calibre No. zz. inmediata n la ccosonogr~ 

f!n. 

El procedimiento se rcnliz6 en el transcurso de las -

semanas 15,16,17,promedio de gcstnci6n por llevar menores 

riesgos de contnminaci6n de ln muestra, lesión a ln placenta, 

vasos del cordón umbilical y lesiones fetales. 

Bl estudio (AG), se rcaliz6 en sesiones con 3 inten 

tos como máximo en cndn una y máximo tnmbi6n de 3 sesiones. 

El. líquido nmni6tico obtenido en forma ·est6ril, se º!!. 

vi6 sellado nl laboratorio de citogen6ticn, para su observa -

ci6n y cultivo el mismo d!n. 

Se eligieron aquellas mujeres que entraron en las 4 -

categorías siguientes: edad materna nvnnzndn, antecedentes de 

alteraciones cromos6micns, malformaciones cong6nitas previas, 

y errores congénitos del metabolismo. 

Se excluyeron nqu~llas mujeres en las que por implun­

tnci6n anterior de la placenta, no se encontr~ lugnr adecuado 

para ln punción en el transcurso de las semanas 15,16,17, de 

gestaci6n y cuando pasaban de más de 19 semanas de gestaci6n. 

Las pacientes se manejaron con reposo absoluto, por -
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dos a tres horas en el hospital; completando 60 hrs. en su d2 

micilio de vigilancia de complicaciones. 

Del total de pacientes, se eligieron 100 madres y su 

producto, elegidas nl nznr en su registro, para estudiar ln -

morbilidad perinntnl y neonatal en este grupo de pncicntos O!, 

cidos de madre con umnioccntcsis genética. El procedimiento 

usado fu6: 

Citamos 11 ta madre y su producto a la consulta exter­

na de pcdintrin por medio de llamatla telef6nicu; ahí se intc­

rrog6 por el propio investigador, todo lo relacionado o la cv~ 

luci6n del cmbara::.o, tiempo, complicaciones y estado del pro­

ducto al momento del nacimiento (sexo, peso, cnlificnci6n ap­

gnr, edad gcstacional, complicaciones de tipo respiratoria y 

nlternciones músculo-esqucl.1ticus presentes al nacer). Se 

rcali:6 historia cl[nica y examen l[sico a todos los niftos, 

cnfatiznndo en la presencia de complicaciones respiratorias y 

al te raciones músculo -e :.;que 1 éticas, 

Se excluyeron del estudio todas aquellas madres e l\i­

jos, que por nlg(1n motivo no pudieron ser locali:.adas durunte 

el tiempo de la invcstigaci6n y aquellas mutlrcs que no nsis -

ticron u la cita. 

As[mismo, se cligi6 un grupo control al n:nr en pu --
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cicnt:cs con control prcnntnl y atenci6n del pa.rto en el hosp.! 

tal. con igual nGmcro de niílos, en los cu~lcs a la madre no 

se le hab!n realizado nin,!?&n procedindc.'nto de amniocentcsis 

en el segundo y tercer trimestre de embarazo; tomando en cucn 

ta los mismos pnrdmctros t:HttcrnQs y del producto que se incl~ 

ycron en el grupo estudio; esta vez en cmbnra::.os normales, 

con revisiones al momento del nacimiento r primeras 24 a 48 

horas de vida, llevadas a cabo por pediatr(u y ortopedia. 

Los niílos detectados, que presentaron complicaciones relacio­

nadas con el procedimiento de amnioccntesis genética, se som~ 

tieron a estudios de gabinete y tratamiento médico r ortopédJ. 

co conservador; durante el tiempo necesario, s~gún su cvolu-­

ci6n. 

Los datos obtenidos fueron sometidas o los siguientes 

m&todos cstndísticos iníercncialcs: pruebo de hip6tesis para 

dos proporciones poblacion~lcs (Z) y pruebn de independencia 

de Jos criterios de clasíf!cnci6n (X 2), 
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R E S U L T A D O S 

INDICACIONES EN EL GRUPO PROBLEMA. 

- Edad materna: Se cncontr6 como era de esperarse 

un mnror porcentaje de madres entre los 35 u 45 anos. (77 e~ 

sos) (SS.~\), TABLA l. 

- ANTECEDENTES DE AJ.TERACIONES CROMOSOMJCAS: Síndrome 

de Down (31); Distrofia muscular de lluchcnc (2); Translocn 

ci6n (2); Mosnicismo del cromosoma X (l); Trisomfa 22 (l); 

Trisomín 28 {1); Trisomín parcial del cromosoma 15 (1); y Tri 

somía parcial del cromosoma 10 (1). TABt,\ II. 

- A!llTECEOENTES DE MALFORMACIONES CONGENITAS PREVJ,\S: 

Defectos Je cierre de tubo ncu1·al (3); ancnc<'fal ta (2); hidr2 

ccfalia (2); malformaciones congénitas mGltiplcs (~);otros -

(3). TABLA JI. 

- ANTECEDENTES DE ERHOH CONGENITO DEI. METAOOLISMO: 

Mucopolis11caridosis en l cmhara:o pre\•io que .se presentó nue­

vamente en la gestaci6n subsiguiente. TABLA JI. 

SESJO};ES Y !'UNCIONES: En cuanto 11 las sesiones y 

nl'tmero de punciones (intento.s) .se encontró que 89 pacientes 
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ameritaron un11 sesi6n con 114 punciones }' s6lo una paciente -

nmerit6 3 sesiones con 9 intentos sin obtener líquido nmni6tl 

co; 11 pacientes con 23 sesiones ameritaron 36 punciones en -

total por: contaminaci6n con sangre del líquido amnl6tico 

(LA); falta de desarrollo del cultivo de c&lulns del LA e J1i· 

percxcitabilidad uterina, TABLA III. 

- EDAD GfSTACIONAL AL MOMENTO DE LAS PUNCIONES: El 

mayor n6mcro de sesiones (87), se realizaron entre !ns serna 

nas 15 y 17 de gcstaci6n; Z antes de la semana 15 y 11 des -­

pués de Ja semana 17. TAHJ.A IV. En este dltlmo grupo lama­

yor!a de las pacientes que ameritaron ser rcpunc:lonudas fue 

por causas mencionadas al ple <le la tabla IV. (TABLA IV). 

C,\R,\CTCRISTICJ\S DEL LIQUIDO MINIOTJCO: El J!quic.lo 

nmni6tico obtenido por amniocentesis genética en 82 pacientes 

fu6 <le cnractcr!sticas normi1les (claro y amarillo transparcn· 

te) y en el resto de las pacientes _(18) el líquido nmni6tico 

rcsult6 contaminado con sangre (TABLA V) 

VJA DE RESOLUCJON DEL PARTO. En 77 pacientes, la v!a 

de resoluci6n del parto fué por medio de ccsoíreu, y en 23 pa· 

cientes fué por v!a vaginal. En el grupo control esta inci • 

dencin se invierte. TABLA VI. 
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CICATRIZ CUT,\NEA. De un totnl de 100 pacientes suje­

tas n nmniocentesis s6lo se presentaron 3 casos de cicatriz 

cut4nca al nacimiento, siendo la localizaci6n más frecuente 

en miembros inferiores (2) y rcgi6n frontal derecha (1), TA­

BLA VII. 

ANORMALIDADES MUSCULO·ESQUELETIC;\S. La incidencia de 

anormalidades ml1sculo-csqucl6ticas en nconatos de madres som~ 

tidas a manioccntcsis genética fué de un total de 16 casos, -

comparado con S casos en el grupo control. Las anormalidades 

mósculo-csquoléticas encontradas fueron: pie equino varus 

(2 casos); luxnci6n congénita de cadera (31 ¡ Z casos de Iuxa­

ci6n con'génitn de cadera unilateral r 1 caso bilateral 1 cade­

ra luxnblc (2); pie en hipernbduci6n (S); y talo valgo (Z), 

Esta diferencia fué cstndísticnmente significati\•a. 

X2 • 6.437883 (P•0.001). TABLA VIII. 

La incidencia promedio de anormalidades mt'isculo-esqu=. 

létlcas en la poblaci6n general de Recién Nacidos en el llospi 

tal Regional ''ZO Je Noviembre" en los anos 1986-1987 fué para 

pie equino-varo de 0.18% y para luxnci6n cong~nita de cadera 

de 0.22\ en un teta! de pacientes de 6,105. TABLA IX. 

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA. La incidencia 

de síndrome de dificultad re$pfratorln en neonntos de amnio 

centesis gen~tica fué de 3 casos en el grupo estudio, campar!_ 
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do con 2 casos del grupo control. La cdnd gcstacionol corre~ 

pendió a las semanas 34 a 37 en z casos y a las semanas 30 a 

3~ en un sólo caso en el grupo de amnioccntcsis gen6tlcn; com 

pnrndo con 2 ~asns en las semanas 34 a 37 .de edad ~cstncio 

nnl en el grupo control. La diferencia entre estad dos vro 

porciones (grupo estudio y gruoo control) no fu.S csrad!stica­

mcntc si~nificativa. Z • 0.641 (P • 0.2611). TABLA X. 

Entre los neonatos nacidos de amnioccntcsis gcn6tica 

que presentaron síndrome de dificultad respiratoria hubo 2 

neonatos con un poso comprendido entre 2500-3000 gramos y un 

neonato con peso do 1550 grs. En el grupo control se presen­

taron 2 ·Casos de neonatos con SOR con un peso de 1500 n 2 500 

gros, TABLA XI. 

De los 100 casos sometidos al procedimiento {A.G) se 

obtuvieron 47 masculinos normales y 53 femeninos de los cua -

les 50 fueron normales y 3 con variantes de lo normal como se 

especifica en la· tabla XII. 



TABLA I 

Amniocentcsis Genética 

Edad materna al momento de la amniocentcsis. 

Edad en un.os Amniocontcsis 
Número 

23 29 18 

JO 34 15 

JS 39 45 

. 40 45 Z2 

.. 
Hospital Regional "20 do Noviembre" 

ISSSTE, 

TABLA II 

Amniocentesis Genética 

Indicaciones 

genética 

Sub total 

Total 

33 

77 

100 

Amniocentesis Genética 
No. 

Edad Haterna 77 
Antecedentes de alteraciones Cromos6micas 40 

Malformaciones congénitas prc\•ios 
(Incluyo defectos de cierro del tubo ncural) 14 

Errores congénitos del metabolismo 1 

llos¡>i tal Hegional "20 de Noviembre" 
ISSSTE. 

TQT,\f. 132 

En 32 pacientes hubo n.is de una de las indicaciones urriba 
seílaladas. J,ns lndjcnclones m.is frecuentemente asociadas 
fueron: edad matcrnt1 avanz.ada + alteraciones cromosómicas y 
edad m:iterna + malformaciones congénitas previos. 



TABLA JII 
Amniocentcsis Genética 

23 

Sesiones (3 puncioncs maxinio por sesi6n) y punciones (intentos) 

Pacientes No. de sesiones Total de sesiones Total de 

89 1 

10 2 

1 3 

Total 

100 

Hospital Regional "ZO de Noviembre" 

ISSTE. 

TABLA IV 
Amnioccntesis Genética 

89 

20 

3 

112 

Edad gcstacional al momento de la punci6n 

e iones. 

114 

27 

9 

Subtotal 36 

150 

PU!!. 

No, Sesiones Sub total No. Jlunci_2 

Menores 15 semanas 2 

Entre 15-17 semanas 87 89 

•Mayores de 17 semanas 11 11 

Total 100 

Falla de primer cultivo y rcpunci6n 
Espera de espacio para punci6n por placenta anterior. 
llospital Regional "20 de Noviembre" 

ISSSTE. 

nes. 

114 
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TABLA V 

Amnioccntesis Genético 
Cnrocterísticns del Líquido omni6tico obtenido. 

Ndmero de nmniocentesis SUbtotal Total 

Claro 

Amarillo transparente 

Sanguinolento 

Hospital Regional "20 Je Noviembre" 

ISSSTE. 

TABLA VI 

Amniocentesis Gen6tica 
Vía de resoluci6n del parto, 

No. de 

28 

54 

18 

nmniocentesis 
enéticn. 

Cesárea 77 

Parto vaginal 23 

Total 100 

Hospital Regional "20 de Noviembre" 

ISSSTE. 

Grupo 

82 

18 100 

Control 

28 

72 

100 



TABLA VI l 

Amniocentcsis Gcn6ticn 
Incidencia de cicatriz cutánea en el nconato 

Cicatriz cutánea 

Reglón frontal derecha 

Extremidades inferiores 

Total 

Hospital Regional "ZO de Noviembre" 
ISSSTE. 

TABLA VIII 

Amnioccntesis Genética 

Número 

11 

21 

31 

25 

Incidencia de anormalidades m6sculo-csqucléticns en el 
Recién Nacido. 

No. de pacientes 
grupo estudio. 

Pie equino varus 
Lwcaci6n Congénita de cadera 

Unilateral 
Bilateral 

Cadera luxable 
Unilateral 
Bilateral 

Pie en hiperabducci6n 
Talo valgo 

Otros 
Total 

2 

3 
2 
1 
4 

2 
2 

5 

3 

1 

16 

No.de pacientes 
en srupo control. 

o 
o 

1 

2 

2 

o 
5 

Z • 2,537. La diferencia entre las dos proporciones es cstad!s 
ticnmcnte significativa. P1 • 16/100 P2 • s/100 P • o.oosl. 
x 2 • 6.437883 Correlación cstnd!sticamentc significativa 
(P .. 0.001) 
Hospital Regional "20 de Noviembre" ISSSTE. 
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TABLA IX 

Incidencia de anormalidades m6sculo-csquelético en la pobla 
ci6n general de Recién Nacidos en los af\os 1986-1987.- del 
Hospital Regional "20 de Noviembre", 

Af\o 1986 Porcentaje Mo 1987 Por total Por -

Total de pacientes 

Pie equino varo 

Luxación congénita 
de cadcrn 

2652 

6 

8 

o. 22\ 

o.301 

Hospital Regional "ZO de Noviembre" 

ISSSTE. 

TABLA X 
Amnioccntcsis Genética 

3453 

s 

6 

Corrclnci6n de la edad gcstacionnl y el S.D.R. 

Edad gcstacional (semanas) Grupo Estudio 

30 

34 

38 

Sub total 

" 
37 

40 

SDR No SDR 

1 

' 
o 

3 

o 
4 

93 

97 
Total 100 

cen ccntnje, 
ta Je. 

6105 

0.14\ 11 

0,17\ 14 

0.18\ 

0.22\ 

Grupo Control 
SOR No SOR 

o o 

' 1 

o 97 

z 98 
100 

Z • 0.641 La diferencia entre las dos proporciones no es esta -
dísticamcntc significativa. P • 0,2611. 

Hospital Regional "20 de Noviembre" ISSSTE. 
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TABLA XI 

Amniocentesis Gcn&tica 
Correlaci6n del peso al nacer y S.D.R. 

Peso en gramos GrUl?O Estudio Gru120 Control 
SDR No SDR SDR No 

1500 2000 1 2 1 

2001 2500 o 5 1 

ZSOI 3000 2 90 o 
Sub total 3 95 2 

Total 100 100 

Hospital Regional "20 de Noviembre" 

ISSSTE. 

TABLA XII 

Sexo al nacimiento 

Amniocentcsis 

Genética 

Sub total 

46 XX, lSPT 
46 xx, 13Sat, ISSat 

Masculino 

46 xy 

47 

Femenino •otras va­
riedades. 

46 XX 

so 

normales 
femenino 

3 

46 xx, + (19,20) ( q 1~.l ; q l~,3) 
llospi tal Regional "20 de Noviembre" ISSSTE. 

SDR 

o 
3 

95 

98 

Total 

100 
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DISCUSION y CONCLUSIONES 

Los aumentos en la expectativa de vida y los avances 

en los índices de salud, han permitido cnda día que mujeres ~ 

de mayor edad se embaracen y que pnrcjns con problemas gcnét! 

cos previos decidan aclarar ln inc6gnitn del estado de salud 

.do su hijo en un nuevo embarazo. Ln edad por lo tanto sigue 

siendo un factor e indicaci6n importante para la prcscntaci6n 

de enfermedades genéticas y en este estudio ocupa el primer ~ 

lugar en las indicaciones de nmnioccntcsis genética; seguido 

de antecedentes de nltcrncioncs cromos6micas y mnlformncioncs 

congénitas previas, aunque muchos de nuestros pacientes tuvi~ 

ron más de una de estas condiciones nsoclndas. 

La edad gcstacional en que se lleva a cabo el proccdi 

miento de amniocentcsis genética, es entre 15 y 17 semnnas de 

gestaci6n, por llevar menores riesgos de contaminnci6n de ln 

muestra con sangre, lesi6n a la placenta, vasos del cord6n u~ 

bilical y lesiones al feto. En este estudio de un total de -

100 pacientes, 87 pacientes se puncionaron a esta edad gcstn­

cional y s6lo en 11n pcquel'io nt'lmero de casos, se realiz6 en 

otras edades por las rnzones expuestas anteriormente. El lí­

quido amni6tico obtenido en 18 casos fu6 sanguinolento. Se -

gt'ln algunos autores, como ya se ha mencionado previamente a 

mayor nt'lmero de punciones fallidas mayor es el riesgo de mor-
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bilidad fetal y noonotal. (12) Nuestro estudio npoyn lo re . 

portndo por otros autores. 

Los fallas encontradas (Contominaci6n del LA y secue­

la de cicatriz en el RN) se deben quiz6. n lo técnica utiliza­

do de agujas libre; pero se está de acuerdo en que o medido -

que se aumenta en nómcro de pacientes y ln práctica de lo té~ 

nica, los incidentes disminuyen. As!mismo el uso del ultrns2 

nido, para identificar la placenta y la locnliznci6n fetal, -

ayudan coda vez más o disminuir el riesgo de la omnioccntesis; 

en nuestros pacientes el procedimiento se lleva u cabo con el 

uso do la ultrusonogrnf1n previa e inmediata o la punci6n. 

(3. 4) 

Muchos cstuJios de umnioccntcsis reportan, como signo 

más com6.n Je Jal\o fetal, en la mitad del segundo trimestre, 

cicatrices cutá11eas y depresiones u horuelos; en nuestro re 

porte encontramos unn incidencia acorde con lo reportado en 

ln literatura extrnnjcru, Pensamos que la incidencia pudiera 

ser mayor, ya que en los cosos encontrados se detectaron por 

la presencia de cicotrices queloidcs presentes al nacimiento 

y pudiera ser que un número Je niños no presentaron este tipo 

de cicatriznci6n y las lesiones al feto no fueran manifiestas 

nl nacer; además puede considerarse como un signo predictivo 

de cicatrices queloides a mayor edad, Asímismo el utilizar 

el estudio de ultrasonido con guía ultras6nica (Aguja guia) 
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disminuiría seguramente esta contingencia. 

Es interesante ol incremento de anormalidades múscu -

Io·esquclética (l\), encontrado en este estudio comparado con 

el grupo control y también está acorde con lo reportado por 

diferentes grupos de estudio: Británico (UK MRC Study); Nor 

tcam6rica (NICllD USA) y Canadá (CMRC). (9,15). La incidencia 

de estas anormalidades músculo-esqueléticas, en la poblaci6n 

de recién nacidos del llospital ZO de Noviembre, !SSSTE, en 

una revisión de los Últimos dos anos (1986, 1987), rcali:ada 

por nosotros, fue de 0.181. y 0,22\ respectivamente, para pie 

equino varus y Iuxaci6n cong6nitn de cadera. Tabla XII. En 

esta serie podemos sugerir que ha}' un riesgo mayor de anorma­

lidades ortopéÍdlca posturalcs y pueden ser atribuidas a un e~ 

tado de oligohidramnios cr6nlco, dcspuéis de AGº. Diferentes 

estudios han mostrado un aumento en la morbilidad pcrlnntul, 

dcspu6s Je amnioccntcsis genética. En nuestro estudio tnm -­

biéin encontramos un aumento en la morbilidad nconat~l, dada 

por: anormalid11dcs músculo-esqueléticas, }'cicatrices cutá -­

neas. Lu presencia de síndrome de dificultad respiratoria, -

fue similar en ambos grupos tanto en rclnci6n con In edad ge,! 

tncional como con el peso. Este resultado fué similar al re­

portado por el grupo americ:ino NICllD. (15), Los nconntos con 

SOR fueron mnncj11do en la Unidad de Cuidados Intensivo Neona­

tales, <le este Cll "20 de Noviembre" y no se rcgistr6 ninguna 

muerte como consecuencia del S.D.R. 
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La técnica emplcnda por el laboratorio de citogen6ti­

ca (Bandos Q y subcultivos), o~n sin contar con los medios --

6ptimos, muestran excelente resultados, yo que en un porcent~ 

jo importante pudo efectuarse el cultivo y un dingn6stico fi­

nal fue obtenido en más del 97\ de los cosos. 



CONCLUSION 

l. La nmniocentesis gcn6ticn es una técnica segura, cuando -

es realiznda por personas expcrimentttdns )' cuando se usn 

el Ultrasonido como auxiliar indispensable. 

z. Complic:nciones mayores son poco frecue~tes, y vnrlan de -

pendiendo de ln edad geseacional en que se Tcnlice el pr~ 

cedimiento. (En el segundo o tercer trimestre). 

3, Las anormalidades de tipo mdscu\o-esqueléticns encontradas 

en nuestro estudio fueron frecuentes en rcci~n nacido de 

madres con amnioccntcsis genética. 

4. La complicaci6n m4s frecuentemente encontrada en el feto -

de madre sometida u nmnioccntesis en el segundo trimestre 

de la ccstnci6n, en nuestra revlsi6n fue ln cicatriz cut6-

neo. 

S. No se encontré unn mayor incidencia de morbilidad neonntbl 

secundaria a S.D.R. entre los neonaeos de madres con nmni2 

ccntesis gcn6ticn y el grupo control, 

6~ La t6cnica emplcnda por el laboratorio de citogcnéticn 

(bnnda5 Q y subcultivos), muestran excelente resultado, ya 

que en un porcentaje !~portante pudo cfectunrsc el cultivo 

y un diagnóstico final. 
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