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Vasa previa con inserción velamentosa 
de cordón: comunicación de un caso
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RESUMEN
La afección vasa previa es un hallazgo prenatal raro y poco frecuente de hemorragia 
en la segunda mitad del embarazo, en la que los vasos umbilicales desprovistos de 
la gelatina de Wharton se interponen entre la presentación fetal y el orificio cervical 
interno. Cuando no se la detecta y se produce la rotura de los vasos, se asocia a 
una alta tasa de mortalidad perinatal. Se describen 3 tipos; el caso presentado se 
trata de vasa previa de tipo 1 secundaria a inserción velamentosa de cordón. Fue 
diagnosticada prenatalmente mediante ecografía por vía transvaginal asociada a 
Doppler color. Se practicó una cesárea con evolución materno perinatal favorable.
Palabras clave. Vasa previa, Cordón umbilical, Diagnóstico prenatal, Ultrasonografía 
prenatal, Doppler

ABSTRACT
Vasa previa is a rare and infrequent prenatal finding of hemorrhage in the second 
half of pregnancy, in which umbilical vessels devoid of Wharton's jelly interpose 
between the fetal presentation and the internal cervical os. When undetected and 
rupture of the vessels occurs, it is associated with a high perinatal mortality rate. 
Three types are described; the case presented is type 1 vasa previa secondary to 
velamentous insertion of the cord. It was diagnosed prenatally by transvaginal 
ultrasound associated with color Doppler. A cesarean section was performed with 
favorable maternal and perinatal evolution.
Key words: Vasa previa, Umbilical cord, Prenatal diagnosis, Ultrasonography, 
prenatal, Doppler
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IntroduccIón

La afección vasa previa (VP) representa una entidad poco común de he-
morragia de la segunda mitad del embarazo en la cual los vasos fetales 
desprotegidos de la gelatina de Wharton o tejido placentario discurren 
a través de la membrana amniótica por el orificio cervical interno y por 
delante de la presentación fetal(1). La incidencia estimada es de 0,46 a 
0,6 en 1,000 embarazos(2,3). 

Se identifican tres variantes de vasa previa: tipo 1, secundaria a una in-
serción velamentosa del cordón; tipo 2, asociada a placenta bilobulada 
o succenturiata; y el tipo 3, donde hay uno o más vasos en forma de 
boomerang que cruzan las membranas a lo largo del margen placenta-
rio(4).

Los factores de riesgo asociados a la entidad son: placenta previa (OR: 
19; IC 95%: 6,1 a 58), inserción velamentosa (OR: 672; IC 95%: 112 a 
4,034), técnicas de reproducción asistida como fecundación in vitro e 
inyección intracitoplasmática de espermatozoides (OR: 19; IC 95%: 6,6 
a 54), anomalías morfológicas de la placenta tipo placenta bilobulada y 
succenturiata (OR: 71; IC 95%: 14 a 349) y gestación múltiple (OR: 2,66; 
IC 95%: 0,80 a 8,8) 3. Cabe destacar que entre el 6% y 14,3% de los casos 
se detecta VP en ausencia de factores de riesgo(5).

El curso clínico puede complicarse por rotura de los vasos ocasionan-
do hemorragia fetal o producir compresión extrínseca del cordón pro-
vocando desaceleraciones de la frecuencia cardíaca, asfixia y muerte 
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fetal(6). Cuando la VP no es detectada prenatal-
mente, la mortalidad fetal oscila entre el 22,5% 
y 100%(7), pero si se realiza el diagnóstico en la 
etapa prenatal, la tasa de mortalidad neonatal 
es <1%; un tercio de las pacientes requerirán un 
parto no programado(8).

La mayoría de las guías internacionales que rea-
lizan ecografía prenatal de rutina recomiendan 
una evaluación ecográfica de los vasos umbilica-
les y la inserción del cordón(9). Sin embargo, no 
se recomienda un cribado ecográfico universal 
de VP, salvo que existan factores de riesgo pre-
natales(10). 

Presentamos el caso de diagnóstico prenatal de 
vasa previa secundaria a inserción velamentosa.

comunIcacIón del caso

Una paciente de 38 años, G3P1011, 29 sema-
nas 4 días por ecografía del primer trimestre, 
G3P1011, con parto vaginal previo y aborto con 
tratamiento médico, sin antecedentes patológi-
cos ni quirúrgicos de interés y que contaba con 
5 controles prenatales en un centro de salud, 
acudió por emergencia manifestando contrac-
ciones uterinas y escaso sangrado por el canal 
vaginal. Al examen físico estaba hemodinámica-
mente estable, con abdomen blando, depresible 
y ocupado por útero grávido de tono normal. En 
el canal vaginal se evidenció sangrado escaso 
rojo oscuro. Se realizó un monitoreo fetal que 
reveló dos contracciones uterinas rítmicas en 10 
minutos. 

En la ecografía obstétrica se observó feto único 
en podálico sin alteraciones morfológicas, con 
frecuencia cardiaca de 142 latidos por minutos, 
peso fetal estimado en 1,494 g en el percentil 62 
para la edad gestacional, líquido amniótico en 
volumen normal, placenta corporal posterior 
de inserción baja y, por delante de la presen-
tación fetal, se observó vasos que pasaban so-
bre el cérvix (figura 1). La ecografía transvaginal 
mostró longitud cervical de 35 mm, y al Doppler 
color se observó vasos desprovistos de cordón 
umbilical que discurrían longitudinalmente por 
encima del orificio cervical interno (figura 2). Al 
Doppler pulsado se halló un vaso arterial y otro 
vaso venoso fetal (figura 3), con lo que se diag-
nosticó vasa previa con inserción velamentosa. 
Se hospitalizó para tocólisis y maduración pul-
monar. Cinco días después fue dada de alta sin 

contracciones uterinas o intercurrencias. Se in-
dicó control semanal por consultorio externo. La 
paciente solo acudió a dos controles. 

A las 35 semanas y 5 días de gestación, la pa-
ciente se presentó por emergencia por contrac-

Figura 1. EcograFía vía abdominal: SE obSErva por dElantE dE la 
prESEntación FEtal (†) vaSoS (¶) provEniEntES dE la placEnta (‡) 
corporal poStErior quE paSan SobrE El cérvix (*). SE viSualiza la 
vEjiga matErna (§).

Figura 2. EcograFía tranSvaginal: por dElantE dE la prESEntación 
FEtal (†), al dopplEr color SE aprEcian vaSoS FEtalES (¶) quE diS-
currEn longitudinalmEntE por Encima dEl oriFicio cErvical intErno 
(*). placEnta (‡).

Figura 3. dopplEr pulSado. a. vaSo FEtal artErial. b. vaSo FEtal 
vEnoSo.
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ciones uterinas regulares y escaso sangrado va-
ginal. Se realizó una cesárea sin complicaciones, 
en la que se obtuvo un recién nacido vivo, sexo 
masculino, de 2,512 gramos, 37 semanas por 
Capurro, adecuado para la edad gestacional y 
Apgar 7 al primer minuto y 9 a los 5 minutos. 
Al examen macroscópico de la placenta (figura 
4) se confirmó los hallazgos por ultrasonido de 
vasa previa secundaria a inserción velamentosa. 
La evolución intrahospitalaria materna y neona-
tal fue favorable, siendo la madre y el recién na-
cido dados de alta a las 48 horas.

dIscusIón

El cordón umbilical normalmente se inserta 
en el centro de la placenta. Sin embargo, se ha 
identificado dos tipos principales de inserción 
anormal, los cuales tienen importancia clínica 
durante el trabajo de parto(11).  Uno es la inser-
ción marginal cuando el cordón se inserta en la 
periferia de la masa placentaria, la cual queda 
sostenida por muy poco tejido placentario; y la 
segunda es la inserción velamentosa (IV), cuan-
do el cordón se adhiere solo a las membranas 
amnióticas en lugar de a la masa placentaria, de-
jando los vasos umbilicales desprotegidos por 
la gelatina de Wharton(12). Estos vasos son pro-
pensos a la compresión y rotura, especialmente 
en el trabajo de parto. En la IV, cuando los vasos 
transcurren por el orificio cervical interno y por 
delante de la presentación fetal o se encuentran 

dentro de los 2 cm del orificio cervical interno 
constituyen la variante del tipo 1 de vasa previa 
(VP1)(5,13). 

La entidad VP1 representa una entidad poco co-
mún, estimándose que 1 de cada 50 casos de IV 
se complica con VP y se asocia a altas tasas de 
mortalidad perinatal, particularmente cuando 
no se sospecha durante la etapa prenatal(1,11). La 
IV tiene una incidencia de 0,4 a 11% en emba-
razos únicos y se incrementa en los embarazos 
gemelares (1,6 a 40%). Además, presenta resul-
tados adversos del embarazo, como recién na-
cidos pequeños para la edad gestacional, parto 
prematuro, muerte perinatal, muerte fetal in-
trauterina y complicaciones intraparto, incluido 
el parto por cesárea de emergencia(12,14).

La mayoría de los protocolos de ecografía prena-
tal de rutina incluyen una evaluación ecográfica 
de los vasos umbilicales y la inserción del cordón 
en el abdomen fetal(15). Sin embargo, la ecografía 
de rutina a menudo no detecta la IV y no se reco-
mienda un cribado ecográfico universal, pudién-
dose realizar en los casos que existan factores 
de riesgo prenatal(5). La identificación prenatal IV 
es un objetivo clínico deseable, ya que estos em-
barazos tienen un mayor riesgo de resultados 
perinatales adversos y, a pesar de la importan-
cia obvia de la detección prenatal de la IV en la 
práctica obstétrica, solo unos pocos estudios se 
han centrado en la identificación sistemática del 
sitio de inserción del cordón placentario durante 
la ecografía prenatal(16).

El diagnóstico prenatal de VP se realiza mediante 
el ultrasonido con mayor frecuencia entre las 18 
y 26 semanas de gestación. En la escala de gri-
ses se observa unas líneas ecogénicas paralelas 
o circulares cerca del orificio cervical interno; y 
si se asocia al Doppler color, al Doppler pulsado 
los vasos fetales muestran una forma de onda 
arterial o venosa. La precisión de la ecografía 
cuando se realiza por vía transvaginal combina-
da con Doppler color es del 93%, con especifi-
cidad entre el 99% y el 100%(1,17). El diagnóstico 
prenatal se asocia a 97% y 99% de supervivencia 
perinatal, mientras que la ausencia del diagnós-
tico incrementa 50 veces el riesgo de morbilidad 
hipóxica y 25 veces el riesgo de muerte perinatal 
(18).

Debido a que los vasos están adheridos al co-
rion, la rotura de membranas puede originar 

Figura 4. ExamEn macroScópico dE la placEnta; En El círculo, SE 
obSErvan vaSoS FEtalES dESprotEgidoS dE la gElatina dE Wharton quE 
diScurrEn a travéS dE la mEmbrana amniótica. a. cara placEntaria 
FEtal. b. cara placEntaria matErna.
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rotura de los vasos con hemorragia fetal. O tam-
bién puede ocurrir una compresión extrínseca 
del cordón que conlleva a desaceleraciones de 
la frecuencia cardíaca fetal que, si se prolongan, 
pueden conducir a asfixia fetal y muerte poste-
rior(10). 

Por tal motivo, el objetivo del manejo será pro-
longar el embarazo de una manera segura, evi-
tando las posibles complicaciones relacionadas 
a la rotura de membranas o el parto, así como 
también minimizar el impacto de la prematuri-
dad(19). Aunque es difícil establecer la edad ges-
tacional óptima para el parto, en los casos de VP 
sin complicaciones se recomienda realizar una 
cesárea electiva hacia las 36 semanas de gesta-
ción, cuando se observa una tasa baja de morta-
lidad y morbilidad perinatal(20).
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