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Procedimientos Invasivos
En Obstetricia

Caracteristicas de la presentacion

Diagnostico Prenatal

Terapia Fetal no invasiva
Cirugia fetal: Pasado-Presente.
Nuevos desafios




:.;:* a Diagnéstico y terapia fetal

Cualquier intervencion con finalidad de diagnosticar,
corregir o tratar una anormalidad fetal.

No invasivos / Invasivos

Diagnostico prenatal no invasivo:

Ultrasonido

RNM

Test prenatal no invasivo (NIPT)
Diagnostico prenatal invasivo:

BVC.

Amniocentesis
Cordocentesis



NIPT. cffiDNA

DNA fetal en el plasma materno fue
descrito por Lo et al Lancet 1997

Derivado de la placenta principalmente
3-13% del DNA libre en plasma materno

Laboratorio NO informa si fraccion libre
menor 5%. Esta disminuye con Obesidad.

Detectable desde las 7 semanas
aumentando con EG y eliminado
rapidamente post parto.

Ventaja principal es el diagnostico precoz y
rapido y que NO ES INVASIVO

XDEX Maternal DNA




B} NIPT cffDNA

NO es un test diagnostico

Debe ser informado a |la paciente como
opcion en consejo prenatal.

En salud publica NO debe ser ofrecido como
test inicial de screening (costo) y se incluye
en el algoritmo actual de screening (sugerido
en pacientes con riesgo intemedio de
aneuploidias 1/100 a 1/1000)

No reemplaza (aun) la precision de los tests
iInvasivos (BVC o Amniocentesis)

NO sirve para la ley IVE

Adaptado de Opinion de ACOG (2015), SOGC 2013, ISPD 2013



NIPT en Chile
SouthGenetics
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:.si Diagnéstico Prenatal Invasivo

Cordocentiesis

Amniocentesis BVC

Cordocentesis

Arrirljocariiasis

11 16 20 40
Gestacion (semanas)



8 Diagnostico Prenatal Invasivo
.} Biopsia de Vellosidades Coriales

Obtener material genético placentario (fetal) '
Transabdominal/vaginal.

Se realiza a partir de las 11 semanas hasta A = Sy %

las 16 semanas ambulatoriamente T 2

Indicaciones: Confirmar sospecha de o v

aneuploidia o enfermedad genética fetal. ' .

IVE ¥ &N

Ventajas: Ofrecido post screen 11/14!!! ‘, :
Resultado preliminar para . \ J B
aneuploidias especificas (T21-18-13- L >
SEXUALES) en 72 hrs. Cariograma s .‘;’ :

completo 2-3 semanas.

Complementado con FISH para
aneuploidias especificas dan

resultados en 3 dias o QF PCR
(Biogenetics)




® Diagnostico Prenatal Invasivo
.} Biopsia de Vellosidades Coriales
Desventaja:

Riesgo de Aborto

Principalmente por hemorragia, ' -
infeccion o RMP

Inmediatamente post
procedimiento y hasta 1
semana posterior

Luego de 3 semanas no .
atribuible al procedimiento .

Aumenta 1% riesgo basal en

embarazo gemelar.
Presencia de mosaicismo
placentario 1%.




m Biopsia de Vellosidades Coriales

Requisitos previos:
Consejo del paciente por Medico Materno Fetal NEUTRO
Solicitud del Médico tratante
Consentimiento informado especifico firmado
Grupo y Rh, HIV, Hepatitis B y C (ideal)

Laboratorio de Citogenetico o de Genetica molecular contactado

Costos:

Insumos*
2 operadores
Tipo de estudio

Técnica: Transabdominal.




'§ Insumos CVS

Clorexidina Gluconato 2%
Alcohol Desnaturalizado 70%
3 pares guantes esteriles

1 Ampolla lidocaina 5ml

2 jeringas de tuberculina

2 jeringas de 10cc

2 jeringas de 20cc

2 agujas 18G para CVS
Medio de cultivo para CVS

1 Placa de Petri esteril \
1 Conector plastico de jeringa a aguja-ﬁ
2 OPERADORES

EQUIPO ULTRASONIDO 2 CUPOS

CODIGO FONASA CARIOGRAMA 0304003

CODIGO FONASA BVC NO TIENE. HOMOLOGABLE A
CORDOCENTESIS 2001021 o Amniocentesis.



Riesgos de aborto de BVC y Amniocentesis

Ultrasowend Obster Gyrnecol 2015; 45: 16—26
Published online in Wiley Online Library (wileyvonlinelibrary.com). DOI1: 10. 1002/ uog. 14636

Procedure-related risk of miscarriage following
amniocentesis and chorionic villus sampling: a systematic

review and meta-analysis

R. AKOLEKAR*t, J. BETA*, G. PICCIAREILLI*, C. OGILVIEF and F. DPANTONIOS

Estudios con n>1000 casos “ ’

Amniocentesis: 324 abortos en 42716
procedimientos

BVC: 207 abortos en 8899 procedimientos -
Amniocentesis:

Riesgo de aborto 0,81%. Riesgo aborto
control 0,67%

Riesgo REAL 0,11%
BVC

Riesgo de aborto 2,18%. Riesgo aborto .
control 1,79% ‘

Riesgo REAL 0,22%

Riesgo es operador dependiente (experiencia y
tipo de examen que esté acostumbrado



Gastational age rangea:

second and third trimesters

(Eary amnéoceniesis at 12 1o 15 wesks
Is. not acocepiable care. )

Risk of miscarmiage above the estimatod
background rate or as the loss rate [(total
o &l a specific G, beyond procedcurs
redated affecl, related o maternal age, Ga
ai procedure. indication for procedure
providers expersnce)

AMNIO

No. 326, July 2015 (Replaces #F 1068, INovember 2005)

Singleton

= 15 0 38 weeks' gastation

Creverall distribution of gestastsonal age at the
tme of amaiocentess from a8 32 852 cohor
(199620065

= = 15 weaks {Z21.8%:)

= = 15 wesks (T8 4%}

Estimated tokal singlobon precedure boss
risk 15 0.5% o 1.0% (range 017 to 1.5%:)
Sirgle RCT™: Total pregnancy |oss
differamnos posl-proceduns was 1.0%

(ES% Ol 0.3 to 1.5%)

Past-amniccantesis loss rate (1.7%)
versUs spontaneous loss rate with no
amniocentesis [(0.7%)
Coohort summary': Pregrancy ass
altributable o amniocentesis proceduns
0.6 to 1.0% (range 0.19 1o 1.53%)

Twin

= 151 38 weeks' gesiation

Estirnaied “atiribufable™ bwin procedurns
nekce=;

« twin amniccentesis 2. 7%

= bwin no ammeoceniasis 0.6%

Syafematic rewview™

Pregnancy loss {2306:32)

- DR 3.07% (95% CI1 1.83 0 4.61)

Fetal loss (B /1741)

- O 1A% (95% C1 1.91 o T.15)
Meta-analysts of 2026 twin pregnanclies with
amniocemtesis™

« R 242% (95% C1 1.24 o £.74)
Frocedure loss with charionicity separaticn is
wery limited with no defined estimation

Gestational age range: first to

third trimeaster

Risk of miscarriage: above the estimated
Dackground rale or as the |oss rala (hofal oo
al a specific G& beyood procedure-related
effects) related to maternal ags, GA at
procedure, indicakon for procedune, proesider

=ERDEMEnce
-éest.a;t"iﬁnéll. ;age range

Total risk of miscarriage

CORDOCENTESIS

Té: 10 o 32 weeks

T 10 o 11+H6 waaks

Estimated added post-procediure 10ss rabke
is 0.5% 1o 1.0% or lodal spontaneous and
procedure loss rate is 1.9% o 2.0%
Eatimated added risk™"

Todal Tetal loss cate lor TA CWE = second
frnmesier amnipcentesis Ate RR 0.9
(260% CI 066 1o 1.23)

Ta: 1% 1o 250

TC: 2% bo &%

TG ncreasaed fetal nss by OF 1,40

(F0% Gl 1.09 10 1.81)

18 to 24 weeks

> 24 weeks
18 to 24 weeks increased risk
No anomalies: 1%
Anomalies: 7%
14%

Tac: 10 o 32 weeks

TE: 10 12 11+H6 weeks

Background Sponiansecdds pregnancy and
fetal loss rate is increased Tor wins.

Twim systematic reveew** post procedurs:
Tatal pregnancy loss: OR 3.84%

(95 O] Z2.48 1> 5.47)

Tatal fatal Inss: OR 5.48%

(S50 1 4,08 1o T.13)

2'2.~gauge I"IEEdl-E. {'smé-llér.}"
20-gauge needle
Consensus

No anomalies: 1.3%

Fetal pathology: = 1.3%




5 :
E;i Terapia Fetal no

Invasiva
Preventiva

Suplementacion acido folico (espina bifida)

Corticoides para madurez pulmonar
(prematuros)

Inmunoglobulina Anti-D (anemia por || Rh)

Prevencion hiperplasia suprarrenal
congenita (Dexametasona 20ug/kg) a partir
de las 6 semanas (hasta descartar
enfermedad o sexo femenino por CVS o
NIPT

Prevencion de Blogueo A-V completo en
pacientes con LES (anti-Rho o Anti La) con
Dexametasona 4mg/d




Q o
@ Terapia Fetal no

Invasiva

Terapéutica

Arritmia cardiaca (digoxina-
amiodarona)

Bocio fetal hipo/hiper tiroideo
(carbimazol/levotiroxina)

Insuficiencia cardiaca
(digoxina)




eta Terapia Fetal Invasiva: Cirugia fetal

1-Procedimientos guiados por
US

2-Cirugia Fetal endoscopica

3-EXIT (Ex-Utero Intrapartum
Treatment Procedure)

4-Cirugia fetal abierta.

'Iil ( , \\
: w Ul 1 &
: \,e . ] =
' = 3 % », ar
% "R - &
e ] : s "g.;* =4
’ . - =ik
‘ : ™ ,"' xd. é.h, .' 3
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1961 Liley transfusion
intraamniotica RX

1974 Fetoscopia Hobbin

1982 Harrison Cirugia fetal
abierta LUTO y post
Hidrocefalia y CAM

1984 Rodeck transfusion
intravascular

Procedimientos US

1990 Fetoscopia Qx
Deprest —Quintero-De Lia

2000 “Masificacion”

2001 FETO
2010 Terapia Génica

Ultrasonido 80°s

Shunts Vesico-Amnioéticos y
Venticuloamnioticos Hospital
Salvador mediados 80

Transfusiones Hospital Sotero
del Rio 1990°s

Fetoscopia HJJA 1995
Quinteros: TRAP y LUTO

LASER 2002 CLC .
LASER 2005 CAS

Cirugia Abierta MMC 2011
FETO 2015 CAS




E{} Principios de la Cirugia Fetal

Corregir y/o precisar el diagnostico prenatal
Hecho en ausencia de anomalias asociadas
Conocer la historia natural de la enfermedad

Hecha en enfermedad de alta
morbimortalidad

Ausencia de terapia neonatal efectiva
Resultados favorables en animales

Hecho en centros especializados y
multidisciplinario

No comprometer el futuro reproductivo
materno

No incrementar la mortalidad materna

\
|

Harrison et al 2001



B}

Responsabilidad

Entrenamiento adecuado

Seleccionar procedimientos avalados
por estudios
prospectivos/randomizados

Terapias experimentales deben
evaluarse en ese contexto antes de
ofrecerlas.



m Cirugia Fetal

1-Procedimientos guiados por
Ultrasonido

Amnioinfusion
Cordocentésis. Transfusion.

“Fetocentesis”: Torax-abdomen-Tumores

Ablacion LASER en TRAP o Tu vasculares
(18g) <16 - 18 semanas

Shunts (Vesicales y Toraxicos)

Dilatacion con baldn de estenosis aortica o
pulmonar critica.



B}

Cirugia Fetal

Shunt Toraco-Amniotico




Cirugia Fetal

1 2-Cirugia fetal endoscopica
7 Sindrome de Transfusion Feto-Fetal
1 Coagulacion bipolar en TRAP > 16 semanas
7 Balon endotraqueal en Hernia Diafragmatica
1 Correccion del Mielomeningocele laparoscopico
7 Ablacion LASER de valvas posteriores en LUTO
1 Liberacion de banda amniotica.




Sindrome de Transfusion Feto-Fetal




Cirugia Fetal

3-EXIT (Ex-Utero
Intrapartum Treatment
Procedure)

Se usa en fetos con la via

aérea esta obstruida:

Tumores
CHAOS
Retiro del baldn




Cirugia fetal

EXIT (Ex-Utero Intrapartum Treatment Procedure)




Cirugia Fetal
v \ LT [

4-Cirugia Fetal
abierta:

CAM severo

Teratoma
sacrocoxigeo

Mielomeningocele



B} Candidatos a Cirugia Fetal

II?;/el_\r)1eficios estalblecidos (lestudios
, meta-analisys o multicéntricos
Procedimient}:)s guiados por US ) Severe Twin-to-T'win Transfusion Hx-ndmmL

Shunts Toraxicos en JuL g, 2004
Hidrotorax con hidrops Wirie iztiiz Sear, WO, Jain Dzpress W2, Al siched Boubaain, .0, Fe 20 Alain #aups, WD vorbse wie e .5, arz veez Vil ML

Transfusiones intrauterinas

Fetocentésis (drenaje de
colecciones intrafetales)

—LA
J.'I.L A AELICINE

Endoscopic Laser Surgery versus ""}l:'IL_'-I'.I Ammioreduction for

A Bandomized Trial of Prenatal versus Postnatal Repair of

Ablacion LASER en TRAP S5 s MEW ENCLAND h‘l\gt:lq‘_]]_‘_["t:]'li]]:E'II'{_]L'_E:I[:: March 17, 2011
Procedimientos fetoscépicos | TMCEREAmpERRee oo o - o
STFF y TAPS. . E-,:.:..,.:.j'-“ll-:_-, e . .. _ - Ir-.::. ) , .I_ ..l.. .'.-'-.' ':-'I.:- i I N, :|-.".l|'-.!||.. '|. Tmnnela € Sunzas, ML BMe ; [

ULTRASOUND

in Obstetrics & Gynecology isuog
26 Alzust 2014

original Paper & Free Access

EXIT. Obstruccion via aérea fetal Fetal intervention for severe lower urinary tract obstruction: a

multicenter case-control study comparing fetal cystoscopy with
vasicoamniotic shunting

R. F’u=1r'10h4 M. Sananes. H. sangi-Haghpevkar. S. Hernandez-Ruano. R. Moog. F. Becrmeur,
Giron, B. Mori

Beneficios probables
Shunts en Megavejiga.

Obstrucion Aortica y Pulmonar A randomized controlled trial of fetal endoscopic tracheal
critica. Salonydilatador occlusion versus postnatal management of severe isolated
Terapia génica/Células madre. S 7 i z

Sindrome de banda amnidtica congenital diaphragmatic hernia

(fetoscopica) ] )

ACOG 2016

R. RUANO=t, C. T. YOSHISAKT®, M. M. DA SILVAZL, M. E. J. CECCONS, M. 5, GRASIY,
U. TANNURIE and M. ZUGAIB*




.{ Cirugia tetal CHILE

1- Mayor oferta de
prestadores

Hospital San Borja / Universidad de
Chile: Convenio con Ministerio.

Clinica Universidad de los Andes 2017 J§§8
Clinica Las Condes. MMC.

UC. Hospital Sotero del Rio.
Hospital Regional Rancagua: MMC cuen
Hospital Regional Talca. Fetoscopia '

2- Relacion publico-privado et
e _ - e - 2T "= | En el Hospital Regional Rancagua, Chile
3- Financiamiento y costos ([ NEE e pa Rt

Hospital Clinico San Borja Arriaran realizd
con exito su primera Cirugia Fetal

Hospital Kegional de'lalea: Primer
[ espital Pablicn de Chile en ecntar oom
irngin fotal




Cirugia Fetal en CAS




B} Programa Cirugia fetal CAS

Programa iniciado 2005.
/1 cirugias de TFF a Agosto 2016

2 balones para Hernia
Diafragmatica

2 TRAPS
Terapia génica en Ol.

Resultados _publicad_os similares a
estandares internacionales

Curva de aprendizaje establecida
STFF.

Contactos con TCH para
Mielomeningocele 2015-2016.

41-50

Rev. peru. ginecol. ohstet. vol.62 no.2 Lima abr./jun. 2016

LIDER EN CHILE!!!



EQUIPO CIRUGIA FETAL CAS

Dra Bernardita Walker  Dr Jorge Carrillo

Dr Victor Dezerega Dr Julio Jimenez
FMF Kings College PhD Ciencias Biomédicas
UK Leuven

Enfoque:



E{} Cirugia Fetal CAS ofrece:

Beneficios establecidos
(estudios P/R , meta-analisis o
multicentricos)

Procedimientos guiados por US

Shunts Toraxicos en Hidrotorax
con hidrops

Transfusiones intrauterinas

Fetocentésis (drenaje de
colecciones intrafetales)

Ablacion LASER en TRAP




m Cirugia Fetal CAS ofrece:

Beneficios establecidos

Procedimientos fetoscopicos
STFF y TAPS.

o9

amized comtralled enal of feml endoscopc rachea
i versas postnatsl mamagoment of severe solated
. i




Cirugia fetal: Mielomeningocele

e "

™

Tecnica Abierta Tecnica
Laparoscopica



The IN EWVW ENGLAIN DD
JOURNAL of MEDICINE

T ILISHED IF 1813 MARCEH, 17, 2011

A Randomized Trial of Prenatal versus Postnatal Repair
of Mvelomeningocele

Dafo neuroldgico se produce por:
La combinacion de la falla de formacion del tubo neural

Dano por la exposicion prolongada de tejido neuronal al
L.A y ambiente intrauterino.

Se randomizaron los casos a cirugia convencional v/s
reparacion prenatal a las 37 semanas por cesarea

3 centros en USA
Reparacion por mismo equipo



Cirugia Fetal. Reparacion MMC laparoscopico



:*ﬁl Cirugia Fetal. Reparacion MMC
laparoscopico

Criterios de inclusion
Embarazo unico
MMC entre T1y S1
Herniacion Chiari 2
19-25 semanas
Cariograma normal.
Mayor de 18 anos
Criterios de exclusion
Anomalias asociadas
Xifosis mayor 30 grados
IMC mayor 35
Riesgo de PP. (Cuello menor 25mm)
Ausencia de histerotomia previa.



Cirugia Fetal. Reparacion MMC
laparoscopico

Cirugia laparoscopia v/s
abierta

Hipotesis:
-Es posible hacerla usando
tecnica de 2-3 puertos

-No de as_ocia con aumento
de complicaciones
obstétricas

-Posibilidad de parto vaginal

-Tendra mismos resultados
neonatales.




Diagnosis of Foal
Myeclomeningocela

Referral & records
recelvacd

Pediatric ‘ MFM/fetal ’
Intervention Social work ’

. | Carael FPediatric
Fetal ECHO UsSs/iMR1 e neurosurgery surgery
counseling

consule consult consule

| | Sl

|
L

l a—— d

Multidisciplinary conference MOMs criteria for MMMC repair
review

Fetal criceria
Singleton

<25 wiks gestation
Isclated NTD

Lesicon & TI1-S1

No kyphosis > 30 degrees
Normal karyocype

Macternal critgria
= >18 yrs of age
BMiI<35

Standard fMMC repair MMMC repair RN S
/ No previous hysterotomy os

algorithm
chassical uterine c-secuon
Nao hiscory of preterm delivery
Cervical lengsh >25mmn
PJART




Cirugia Fetal. Reparacion MMC
laparoscopico
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t&;lCirugia Fetal. Comparacion Via abierta v/s
laparoscopica

Estudio retrospectivo Caso/Control

18 casos endoscopicos v/s 31 casos de
cirugia abierta

Criterios de inclusion MOMS

Uso de Tocolisis y antibioticos profilacticos
Anestesia general en Cirugia

Anestesia epidural post —op

Seguimiento similar post cirugia



£

Cirugia Fetal. Comparacion Via abierta v/s
laparoscopica

EG a RPM (semanas)

RPM (%)

RPM < 30 semanas (%)
RPM 30-34 6/7 semanas (%)
RPM >= 35 semanas (%)
EG al parto (semanas)

Parto < 30 semanas (%)
Parto >37 semanas (%)
Parto Vaginal (%)

Latencia Cirugia/Parto (semanas)
Latencia RPM/Parto (dias)

33,5+/-2,0
5/17 (29)
0/17 (0)
4/17 (24)
1/17 (6)
35,4+/-3,4
1/17 (6)
8/17 (47)
7/17 (41)
10,7+/-3,6
1,8+/- 1.7

29,7+/-4,4
9/29 (31)
5/29 (17)
2/29 (7)
2/29 (7)
34,1+/-4,0
6/29 (21)
9/29 (31)
0/29 (0)
9,9+/-4,2
5,4+/-4,5




A\

Cirugia Fetal. Comparacion Via abierta v/s
laparoscopica

DPPNI % 1/18 (6)

Separacion placentaria % 6/18 (33)

Oligoamnios % 3/18 (19)

Edema pulmonar (%) 2/18 (11)

Corioamnionitis (%) 0/18 (0) 2/29 (7)
Cicatriz bien cicatrizada % 18/18 (100)  23/29 (79)
Dehiscencia cicatriz parcial (%) 0/18 (0) 5/29 (17)
Cualquier adherencia (%) 3/18 (16) 18/29 (62)
Adherencias a omento(%) 3/18 (16) 12/29 (41)
Transfusion sanguinea 0/18 1/31




0-§ Cirugia Fetal. Comparacion Via abierta v/s

laparoscopica

Peso al nacer promedio 2444+/-694  2360+/-853
Peso <p10 1/17 1/29
Muerte fetal 0/17 0/29
Ventilacion en UCI NEO 1/17 4/29
Sepsis 0/17 4/29
Retinopatia 0/17 3/29

Dias NEO UCI 9,5 (2-38) 9,5 (2-76)
Muerte Perinatal 0/18 3/29

SDR 2/17 9/29




A\
E}} Cirugia Fetal. Comparacion Via abierta v/s
laparoscopica

Conclusiones:

Cirugia laparoscopica NO aumenta las
complicaciones Materno-Fetales

Resultados perinatales hasta ahora no

evidencian efectos adversos del uso del
CO2

Estos resultados abren la posibilidad de
otras cirugias por via endoscopica



Cirugia fetal en
Clinica Alemana Santiago

— il Ll A
. SN, o

™ o Slage |
Sy } ey .. ¥

Muchas Gracias



