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RESUMEN

La afeccién 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 presentacién 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 insercion velamentosa de corddn. Fue
diagnosticada prenatalmente mediante ecografia por via transvaginal asociada a
Doppler color. Se practicé una cesarea con evolucién materno perinatal favorable.
Palabras clave. Vasa previa, Cordén umbilical, Diagnéstico prenatal, Ultrasonografia
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

INTRODUCCION

La afeccion vasa previa (VP) representa una entidad poco comun 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 amnidtica por el orificio cervical interno y por
delante de la presentacién fetal™. La incidencia estimada es de 0,46 a
0,6 en 1,000 embarazos®3.

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

Los factores de riesgo asociados a la entidad son: placenta previa (OR:
19; IC 95%: 6,1 a 58), insercidon velamentosa (OR: 672; IC 95%: 112 a
4,034), técnicas de reproduccién asistida como fecundacion in vitro e
inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (OR: 19; IC 95%: 6,6
a 54), anomalias morfolégicas de la placenta tipo placenta bilobuladay
succenturiata (OR: 71; IC 95%: 14 a 349) y gestacién multiple (OR: 2,66;
IC95%: 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®.

El curso clinico puede complicarse por rotura de los vasos ocasionan-

do hemorragia fetal o producir compresion extrinseca del cordén pro-
vocando desaceleraciones de la frecuencia cardiaca, asfixia y muerte
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fetal®. Cuando la VP no es detectada prenatal-
mente, la mortalidad fetal oscila entre el 22,5%
y 100%, pero si se realiza el diagnostico en la
etapa prenatal, la tasa de mortalidad neonatal
es <1%; un tercio de las pacientes requeriran un
parto no programado®.

La mayoria de las guias internacionales que rea-
lizan ecografia prenatal de rutina recomiendan
una evaluacién ecografica de los vasos umbilica-
les y la insercion del cordén®. Sin embargo, no
se recomienda un cribado ecografico universal
de VP, salvo que existan factores de riesgo pre-
natalesto.

Presentamos el caso de diagnostico prenatal de
vasa previa secundaria a insercién velamentosa.

COMUNICACION DEL CASO

Una paciente de 38 afios, G3P1011, 29 sema-
nas 4 dias por ecografia del primer trimestre,
G3P1011, con parto vaginal previo y aborto con
tratamiento médico, sin antecedentes patologi-
cos ni quirdrgicos de interés y que contaba con
5 controles prenatales en un centro de salud,
acudié por emergencia manifestando contrac-
ciones uterinas y escaso sangrado por el canal
vaginal. Al examen fisico estaba hemodinamica-
mente estable, con abdomen blando, depresible
y ocupado por Utero gravido de tono normal. En
el canal vaginal se evidencié sangrado escaso
rojo oscuro. Se realizé un monitoreo fetal que
revel6 dos contracciones uterinas ritmicas en 10
minutos.

En la ecografia obstétrica se observé feto Unico
en podalico sin alteraciones morfolégicas, con
frecuencia cardiaca de 142 latidos por minutos,
peso fetal estimado en 1,494 g en el percentil 62
para la edad gestacional, liquido amniético en
volumen normal, placenta corporal posterior
de insercion baja y, por delante de la presen-
tacién fetal, se observd vasos que pasaban so-
bre el cérvix (figura 1). La ecografia transvaginal
mostré longitud cervical de 35 mm, y al Doppler
color se observo vasos desprovistos de corddn
umbilical que discurrian longitudinalmente por
encima del orificio cervical interno (figura 2). Al
Doppler pulsado se hallé un vaso arterial y otro
vaso venoso fetal (figura 3), con lo que se diag-
nosticd vasa previa con insercion velamentosa.
Se hospitalizd para tocdlisis y maduracién pul-
monar. Cinco dias después fue dada de alta sin
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FiGURA 1. ECOGRAFIA ViA ABDOMINAL: SE OBSERVA POR DELANTE DE LA
PRESENTACION FETAL (T) vasos (]) PROVENIENTES DE LA PLACENTA (F)
CORPORAL POSTERIOR QUE PASAN SOBRE EL CERVIX (*). SE VISUALIZA LA
VEJIGA MATERNA (8).

FIGURA 2. ECOGRAFIA TRANSVAGINAL: POR DELANTE DE LA PRESENTACION
FeTAL (1), AL DOPPLER COLOR SE APRECIAN VASOS FETALES (9]) QUE DIs-
CURREN LONGITUDINALMENTE POR ENCIMA DEL ORIFICIO CERVICAL INTERNO
(*). PracenTa ().

F1GURA 3. DoPPLER PULSADO. A. VASO FETAL ARTERIAL. B. VASO FETAL
VENOSO.

contracciones uterinas o intercurrencias. Se in-

dico control semanal por consultorio externo. La
paciente solo acudio6 a dos controles.

A las 35 semanas y 5 dias de gestacion, la pa-
ciente se present6 por emergencia por contrac-
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ciones uterinas regulares y escaso sangrado va-
ginal. Se realiz6 una cesarea 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 macroscopico de la placenta (figura
4) se confirm los hallazgos por ultrasonido de
vasa previa secundaria a insercién velamentosa.
La evolucién intrahospitalaria materna y neona-
tal fue favorable, siendo la madre y el recién na-
cido dados de alta a las 48 horas.

DiscusioN

El cordon umbilical normalmente se inserta
en el centro de la placenta. Sin embargo, se ha
identificado dos tipos principales de insercién
anormal, los cuales tienen importancia clinica
durante el trabajo de parto‘”. Uno es la inser-
cion marginal cuando el cordén se inserta en la
periferia de la masa placentaria, la cual queda
sostenida por muy poco tejido placentario; y la
segunda es la insercion velamentosa (IV), cuan-
do el cordon se adhiere solo a las membranas
amnidticas en lugar de a la masa placentaria, de-
jando los vasos umbilicales desprotegidos por
la gelatina de Wharton(2. Estos vasos son pro-
pensos a la compresién 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 presentacion fetal o se encuentran

FIGURA 4. EXAMEN MACROSCOPICO DE LA PLACENTA; EN EL CRCULO, SE
OBSERVAN VASOS FETALES DESPROTEGIDOS DE LA GELATINA DE VWHARTON QUE
DISCURREN A TRAVES DE LA MEMBRANA AMNIOTICA. A. CARA PLACENTARIA
FETAL. B. CARA PLACENTARIA MATERNA.

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

La entidad VP1 representa una entidad poco co-
mun, estimandose 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®™. La
IV tiene una incidencia de 0,4 a 11% en emba-
razos unicos y se incrementa en los embarazos
gemelares (1,6 a 40%). Ademas, presenta resul-
tados adversos del embarazo, como recién na-
cidos pequefios para la edad gestacional, parto
prematuro, muerte perinatal, muerte fetal in-
trauterina y complicaciones intraparto, incluido
el parto por cesarea de emergencia2'4,

La mayoria de los protocolos de ecografia prena-
tal de rutina incluyen una evaluacion ecografica
de los vasos umbilicales y la insercién del cordon
en el abdomen fetal™. Sin embargo, la ecografia
de rutina a menudo no detecta laIVy no se reco-
mienda un cribado ecografico universal, pudién-
dose realizar en los casos que existan factores
de riesgo prenatal®. La identificacién prenatal IV
es un objetivo clinico deseable, ya que estos em-
barazos tienen un mayor riesgo de resultados
perinatales adversos y, a pesar de la importan-
cia obvia de la deteccién prenatal de la IV en la
practica obstétrica, solo unos pocos estudios se
han centrado en la identificacién sistematica del
sitio de insercién del cordén placentario durante
la ecografia prenatal®.

El diagnostico prenatal de VP se realiza mediante
el ultrasonido con mayor frecuencia entre las 18
y 26 semanas de gestacion. En la escala de gri-
ses se observa unas lineas 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 precisién de la ecografia
cuando se realiza por via transvaginal combina-
da con Doppler color es del 93%, con especifi-
cidad entre el 99% y el 100%"'". El diagndstico
prenatal se asocia a 97%y 99% de supervivencia
perinatal, mientras que la ausencia del diagnos-
tico incrementa 50 veces el riesgo de morbilidad

hipoxicay 25 veces el riesgo de muerte perinatal
(18)

Debido a que los vasos estan adheridos al co-
rion, la rotura de membranas puede originar
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rotura de los vasos con hemorragia fetal. O tam-
bién puede ocurrir una compresién extrinseca
del cordén que conlleva a desaceleraciones de
la frecuencia cardiaca fetal que, si se prolongan,
pueden conducir a asfixia fetal y muerte poste-
riord9,

Por tal motivo, el objetivo del manejo sera pro-
longar el embarazo de una manera segura, evi-
tando las posibles complicaciones relacionadas
a la rotura de membranas o el parto, asi como
también minimizar el impacto de la prematuri-
dad. Aunque es dificil establecer la edad ges-
tacional 6ptima para el parto, en los casos de VP
sin complicaciones se recomienda realizar una
cesarea electiva hacia las 36 semanas de gesta-
cioén, cuando se observa una tasa baja de morta-
lidad y morbilidad perinatal®@®.
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