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Procedimientos Invasivos 

En Obstetricia

Características de la presentación

Diagnóstico Prenatal

Terapia Fetal no invasiva

Cirugía fetal: Pasado-Presente.

Nuevos desafíos



Diagnóstico y terapia fetal

Cualquier intervención con finalidad de diagnosticar, 

corregir o tratar una anormalidad fetal.

No invasivos / Invasivos

Diagnóstico prenatal no invasivo: 

Ultrasonido

RNM

Test prenatal no invasivo (NIPT)

Diagnóstico prenatal invasivo:

BVC.

Amniocentesis

Cordocentesis



NIPT. cffDNA

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 fracción libre 

menor 5%. Esta disminuye con Obesidad.

Detectable desde las 7 semanas 

aumentando con EG y eliminado 

rápidamente post parto.

Ventaja principal es el diagnóstico precoz y 

rápido y que        NO ES INVASIVO 



NIPT  cffDNA

NO es un test diagnóstico

Debe ser informado a la paciente como 

opción 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 precisión de los tests

invasivos (BVC o Amniocentesis) 

NO sirve para la ley IVE
Adaptado de Opinion de ACOG (2015), SOGC 2013, ISPD 2013



NIPT en Chile

Origen-Fetalmed-Clínicas              SouthGenetics



Gestación (semanas)

Amniocentesis

BVC

Cordocentesis

11 16 20 40

Amniocentesis BVC

Cordocentesis

Diagnóstico Prenatal Invasivo



Diagnóstico Prenatal Invasivo

Biopsia de Vellosidades Coriales

Obtener material genético placentario (fetal) 

Transabdominal/vaginal.

Se realiza a partir de las 11 semanas hasta 

las 16 semanas ambulatoriamente

Indicaciones: Confirmar sospecha de 

aneuploidía o enfermedad genética fetal. 

IVE

Ventajas: Ofrecido post screen 11/14!!!

Resultado preliminar para 

aneuploidías específicas (T21-18-13-

SEXUALES) en 72 hrs. Cariograma

completo 2-3 semanas. 

Complementado con FISH para 

aneuploidías especificas dan 

resultados en 3 días o QF PCR 

(Biogenetics)



Diagnóstico Prenatal Invasivo

Biopsia de Vellosidades Coriales

Desventaja: 

Riesgo de Aborto

Principalmente por hemorragia, 

infección 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%.



Biopsia de Vellosidades Coriales
Requisitos previos:

Consejo del paciente por Médico Materno Fetal NEUTRO

Solicitud del Médico tratante

Consentimiento informado específico firmado

Grupo y Rh, HIV, Hepatitis B y C (ideal)

Laboratorio de Citogenético o de Genética 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 lidocaína 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 plástico de jeringa a aguja

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 Amniocentésis

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



AMNIO

BVC

CORDOCENTESIS



Terapia Fetal no 

Invasiva
Preventiva

Suplementación acido fólico (espina bífida)

Corticoides para madurez pulmonar 

(prematuros)

Inmunoglobulina Anti-D (anemia por II Rh)

Prevención hiperplasia suprarrenal 

congénita (Dexametasona 20ug/kg) a partir 

de las 6 semanas (hasta descartar 

enfermedad o sexo femenino por CVS o 

NIPT

Prevención de Bloqueo A-V completo en 

pacientes con LES (anti-Rho o Anti La)  con 

Dexametasona 4mg/d 



Terapia Fetal no 

Invasiva

Terapéutica 
Arritmia cardíaca (digoxina-

amiodarona)

Bocio fetal hipo/hiper tiroídeo

(carbimazol/levotiroxina)

Insuficiencia cardíaca 

(digoxina)



Terapia Fetal Invasiva: Cirugía fetal

1-Procedimientos guiados por 

US

2-Cirugía Fetal endoscópica

3-EXIT (Ex-Utero Intrapartum

Treatment Procedure)

4-Cirugía fetal abierta.

HIFU

Terapia génica y células 

madre.



Historia de la Cirugía Fetal

1961 Liley transfusión

intraamniótica RX

1974 Fetoscopia Hobbin

1982 Harrison Cirugía fetal

abierta LUTO y  post 

Hidrocefalia y CAM

1984 Rodeck transfusión

intravascular

Procedimientos US

1990 Fetoscopia Qx

Deprest –Quintero-De Lia

2000 “Masificación” 
2001 FETO

2010 Terapia Génica

Chile

Ultrasonido 80´s

Shunts Vesico-Amnióticos y

Venticuloamnioticos Hospital 

Salvador mediados 80

Transfusiones Hospital Sotero 

del Rio 1990´s

Fetoscopía HJJA 1995 

Quinteros: TRAP y LUTO

LASER 2002 CLC .

LASER 2005 CAS

Cirugía Abierta MMC 2011

FETO 2015 CAS 



Principios de la Cirugía Fetal

Corregir y/o precisar el diagnóstico prenatal

Hecho en ausencia de anomalías 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



Responsabilidad

Entrenamiento adecuado

Seleccionar procedimientos avalados 

por estudios 

prospectivos/randomizados

Terapias experimentales deben 

evaluarse en ese contexto antes de 

ofrecerlas.



Cirugía Fetal

1-Procedimientos guiados por 

Ultrasonido

Amnioinfusión

Cordocentésis. Transfusión. 

“Fetocentesis”: Tórax-abdomen-Tumores

Ablación LASER en TRAP o Tu vasculares 

(18g) <16 - 18 semanas

Shunts (Vesicales y Toráxicos)

Dilatación con balón de estenosis aórtica o 

pulmonar crítica.



Cirugía Fetal
Shunt Toráco-Amniótico



Cirugía Fetal 

2-Cirugía fetal endoscópica
Síndrome de Transfusión Feto-Fetal

Coagulación bipolar en TRAP > 16 semanas

Balón endotraqueal en Hernia Diafragmática

Corrección del Mielomeningocele laparoscópico

Ablación LASER de valvas posteriores en LUTO

Liberación de banda amniótica.



Síndrome de Transfusión Feto-Fetal



Cirugía Fetal

3-EXIT (Ex-Utero

Intrapartum Treatment

Procedure)

Se usa en fetos con la vía 

aérea esta obstruida:

Tumores

CHAOS

Retiro del balón



Cirugía fetal
EXIT (Ex-Utero Intrapartum Treatment Procedure)



Cirugía Fetal

4-Cirugía Fetal 

abierta:

CAM severo

Teratoma 

sacrocoxígeo

Mielomeningocele



Candidatos a Cirugía Fetal

Beneficios establecidos (estudios 
P/R , meta-analisys o multicéntricos)

Procedimientos guiados por US
Shunts Toráxicos en 
Hidrotorax con hidrops

Transfusiones intrauterinas

Fetocentésis (drenaje de 
colecciones intrafetales)

Ablación LASER en TRAP

Procedimientos fetoscópicos
STFF y TAPS. 

Ablación LASER en Megavejiga
por valvas posteriores

Mielomeningocele. Corrección 
fetoscópica.

Hernia Diafragmática: Balón 
intratraqueal fetoscópico

EXIT. Obstrucción vía aérea fetal

Cirugía fetal abierta
Mielomeningocele por vía 
abierta

Teratoma sacrocoxígeo

Tumores pulmonares con 
Hidrops

Beneficios probables
Shunts en Megavejiga.

Obstrución Aortica y Pulmonar 
crítica. Balón dilatador

Terapia génica/Células madre.

Sindrome de banda amniótica 
(fetoscópica)

ACOG 2016



Cirugía fetal CHILE

1- Mayor oferta de 
prestadores

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

Clínica Universidad de los Andes 2017.

Clínica Las Condes. MMC.

UC. Hospital Sotero del Rio. 

Hospital Regional Rancagua: MMC

Hospital Regional Talca. Fetoscopia

2- Relación publico-privado

3- Financiamiento y costos



Cirugía Fetal en CAS



Programa Cirugía fetal CAS

Programa iniciado 2005.

71 cirugías de TFF a Agosto 2016

2 balones para Hernia 
Diafragmática

2 TRAPS

Terapia génica en OI.

Resultados publicados similares a 
estándares internacionales

Curva de aprendizaje establecida 
STFF.

Contactos con TCH para 
Mielomeningocele 2015-2016.

LIDER EN CHILE!!!



EQUIPO CIRUGIA FETAL CAS

Enfoque: Equipo multidisciplinario

Dr Julio Astudillo Dr Daniel Pedraza Dr Jorge CarrilloDra Bernardita Walker

Dr Victor Dezerega

FMF Kings College

UK

Dr Julio Jimenez

PhD Ciencias Biomédicas

Leuven



Cirugía Fetal CAS ofrece:

Beneficios establecidos 
(estudios P/R , meta-análisis o 
multicéntricos)

Procedimientos guiados por US
Shunts Toráxicos en Hidrotorax
con hidrops

Transfusiones intrauterinas

Fetocentésis (drenaje de 
colecciones intrafetales)

Ablación LASER en TRAP



Cirugía Fetal CAS ofrece:

Beneficios establecidos

Procedimientos fetoscópicos
STFF y TAPS. 

Ablación LASER en Megavejiga
por valvas posteriores

Mielomeningocele. Corrección 
fetoscópica.

Hernia Diafragmática: Balón 
intratraqueal fetoscópico



Cirugía fetal: Mielomeningocéle

Técnica Abierta Técnica 

Laparoscópica



Cirugía Fetal. Reparación MMC 
laparoscópico

Daño neurológico se produce por:
La combinación de la falla de formación del tubo neural
Daño por la exposición prolongada de tejido neuronal al 
L.A y ambiente intrauterino.

Se randomizaron los casos a cirugía convencional v/s 
reparación prenatal a las 37 semanas por cesarea
3 centros en USA
Reparación por mismo equipo



Cirugía Fetal. Reparación MMC laparoscópico



Cirugía Fetal. Reparación MMC 

laparoscópico

Criterios de inclusión
Embarazo único

MMC entre T1 y S1

Herniación Chiari 2

19-25 semanas

Cariograma normal.

Mayor de 18 años

Criterios de exclusión
Anomalías asociadas

Xifosis mayor 30 grados

IMC mayor 35

Riesgo de PP. (Cuello menor 25mm)

Ausencia de histerotomía previa.



Cirugía Fetal. Reparación MMC 

laparoscópico

Cirugía laparoscopía v/s 
abierta

Hipótesis:

-Es posible hacerla usando 
técnica de 2-3 puertos

-No de asocia con aumento 
de complicaciones 
obstétricas

-Posibilidad de parto vaginal

-Tendrá mismos resultados 
neonatales.





Cirugía Fetal. Reparación MMC 
laparoscópico

Anestesia epidural y General Sevoflurano. ATB profilácticos Azitromicina/Metronidazol
Técnica:

Laparotomía Pfannenstiel y exposición uterina
Posicionar feto bajo guía ultrasonográfica
Plicación de Mb con PDS 2/0 bajo visión US
Colocación de puerto 12F con técnica Seldinger

Extracción de L.A.
Insuflación con CO2 0,5L/min a 12mmHg
Fetoscopio recto insertado Stortz 2mm Hopkins 0 gr

Segundo puerto 9Fr misma técnica
Corazón vigilado continuamente por US
Anestesia directa IM al feto: Fentanyl/Atropina/Vancuronio

Neurocirugía
Separación de pile al tejido neural con tijeras y coagulación monopolar.
Sutura Mielomeningocele cerrada con Vicryl 3.0 o V-Loc 4,0

Reposición L.A Ringer lactato con Nafcilina
Sutura PDS 2,0 y colocación de protector Interceed
Manejo post op estandarizado

Control semanal y luego mensual
RNM 6 semanas post op

Vía del parto habitual
En caso RPM, manejo habitual e interrupción a 34 sem.







































Cirugía Fetal. Comparación Via abierta v/s 

laparoscópica

Estudio retrospectivo Caso/Control

18 casos endoscópicos v/s 31 casos de 
cirugía abierta

Criterios de inclusión MOMS

Uso de Tocolisis y antibióticos profilácticos

Anestesia general en Cirugía

Anestesia epidural post –op

Seguimiento similar post cirugía



Cirugía Fetal. Comparación Via abierta v/s 

laparoscópica

ENDO n=18 ABIERTA

n=31

p

EG a RPM (semanas) 33,5+/-2,0 29,7+/-4,4 0,10

RPM (%) 5/17 (29) 9/29 (31) 0,91

RPM < 30 semanas (%) 0/17 (0) 5/29 (17) 0,19

RPM 30-34 6/7 semanas (%) 4/17 (24) 2/29 (7) 0,24

RPM >= 35 semanas (%) 1/17 (6) 2/29 (7) 0,89

EG al parto (semanas) 35,4+/-3,4 34,1+/-4,0 0,27

Parto < 30 semanas (%) 1/17 (6) 6/29 (21) 0,36

Parto >37 semanas (%) 8/17 (47) 9/29 (31) 0,44

Parto Vaginal (%) 7/17 (41) 0/29 (0) <0,01

Latencia Cirugia/Parto (semanas) 10,7+/-3,6 9,9+/-4,2 0,52

Latencia RPM/Parto (dias) 1,8+/- 1.7 5,4+/-4,5 0,11



Cirugía Fetal. Comparación Via abierta v/s 

laparoscópica

ENDO n=18 ABIERTA

n=31

p

DPPNI % 1/18 (6) 1/29 (3) 0,73

Separacion placentaria % 6/18 (33) 2/29 (7) 0,05

Oligoamnios % 3/18 (19) 7/29 (35) 0,81

Edema pulmonar (%) 2/18 (11) 1/29 (3) 0,67

Corioamnionitis (%) 0/18 (0) 2/29 (7) 0,69

Cicatriz bien cicatrizada % 18/18 (100) 23/29 (79) 0,29

Dehiscencia cicatriz parcial (%) 0/18 (0) 5/29 (17) 0,39

Cualquier adherencia (%) 3/18 (16) 18/29 (62) 0,17

Adherencias a omento(%) 3/18 (16) 12/29 (41) 0,79

Transfusion sanguinea 0/18 1/31 0,45



Cirugía Fetal. Comparación Via abierta v/s 

laparoscópica

ENDO n=18 ABIERTA

n=31

p

Peso al nacer promedio 2444+/-694 2360+/-853 0,73

Peso <p10 1/17 1/29 0,7

Muerte fetal 0/17 0/29 -

Ventilacion en UCI NEO 1/17 4/29 0,73

Sepsis 0/17 4/29 0,29

Retinopatia 0/17 3/29 0,45

Dias NEO UCI 9,5 (2-38) 9,5 (2-76) -

Muerte Perinatal 0/18 3/29 0,43

SDR 2/17 9/29 0,43



Cirugía Fetal. Comparación Via abierta v/s 

laparoscópica

Conclusiones:

Cirugía laparoscópica 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 cirugías por vía endoscópica



Cirugía fetal en

Clínica Alemana Santiago

Muchas Gracias


