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Biopsia corial

1.- IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La biopsia corial es un procedimiento invasivo que tiene por objeto el estudio
cromosomico a partir del tejido corial (células placentarias), en el primer trimestre del
embarazo.

Se puede realizar por via abdominal y por via vaginal, con sondas o pinzas especiales.
En caso de realizarse por el abdomen puede precisar anestesia local. La eleccion de
una via u otra guarda relacién con la semana de gestacion y la posicion de la placenta,
siempre controlada por ecografia.

2.-OBJETIVO DE PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR

Con este procedimiento se pretende obtener muestra del tejido placentario que
permita conocer la dotaciéon cromosémica del feto, el ADN en su caso e incluso, si es
posible, la realizacion de estudios enzimaticos. Se pueden obtener resultados de forma
mas precoz que con la amniocentesis. Existe la posibilidad de contaminacién celular
materna, en cuyo caso el ginecélogo valorara la realizacidon de técnicas alternativas.

3.- ALTERNATIVAS RAZONABLES A DICHO PRODEDIMIENTO

En la actualidad se puede estudiar la dotacién cromosdmica fetal mediante la
determinacién del cariotipo obtenido de células fetales descamadas en el liquido
amnidtico obtenido mediante amniocentesis. Se encuentra en desarrollo, no aplicable
todavia, el diagndstico cromosémico de células sanguineas fetales circulantes en
sangre materna.

4.- CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION

Vd. estara sometida a los riesgos razonables inherentes a toda anestesia local si
precisd, y a los inconvenientes propios de la posicidon ginecoldgica necesaria para su
realizacién. Puede ocurrir un discretisimo manchado posterior a la técnica. Se
obtendra finalmente un diagndstico cromosémico bastante precoz.

5.- CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION

Se retrasara el diagndstico cromosdémico fetal que puede, posteriormente, obtenerse
mediante amniocentesis genética.

6.- RIESGOS

Como procedimiento quirdrgico que es, la biopsia corial comporta unos riesgos
potenciales que pueden afectar a la continuacion del embarazo, como son:

e Aborto 3,9% de los casos.

e Metrorragias-hemorragias anormales: 10%-50% de los casos (que no elevan el
% de los abortos).

e Rotura de la bolsa amniética (bolsa de las aguas).

e Infecciones: 0,3%.

e Puncién del corddn, hematomas retro o intracoriales, formacién de bridas
amnidticas, mareos, etc.

La técnica puede fracasar por no conseguir suficiente o adecuado material celular o
por problemas del laboratorio.

En algunos casos no se puede dar un diagndstico de seguridad (de 0,5-1% de los casos)
necesitandose de otras técnicas para completar el estudio a fin de emitir un
diagnostico.
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Sélo informa de anomalias cromosdmicas y no de defectos congénitos de otra
naturaleza, no garantizando por tanto que el nifio nazca sin defectos o retraso mental.

7.- RIESGOS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

Es importante, por parte de la gestante, advertir sobre posibles patologias de la
gestacion como son alteraciones de la coagulacion, enfermedades infecciosas, grupo
sanguineo, obesidad, diabetes, anemia, etc. que puedan influir en el resultado del
procedimiento y aumentar el potencial de riesgo.
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