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REPORTE DE CASO

Recibido: julio 29/13 — Aceptado: marzo 11/14

RESUMEN

Objetivo: reportar un caso de vasa previa y hacer
una revisién de la literatura en cuanto a la patogé-
nesis, el diagnéstico ecogréfico antenatal y el pro-
néstico perinatal de la misma.

Materiales y métodos: se presenta el caso de
una paciente de 44 anos de edad y 36 semanas de
gestacion, que consult6 al Hospital Manuel Uribe
Angel (HMUA), institucién publica de segundo
nivel de atencién, centro de referencia obstétrica
ubicado en el municipio de Envigado, Antioquia.
Se utilizé como fuente de informacién la historia
clinica, se realizé una btsqueda de literatura con
las palabras clave “vasa previa”, “ultrasonography”,
“prognosis” en las bases de datos Medline via Pub-
Med de los afios 1993 a 2013 en inglés y espaiiol; se
buscaron revisiones de tema, revisiones sistematicas
y reportes de caso.

Resultados: se encontraron 35 articulos, se anali-
zaron todas las referencias y se hallé que 22 corres-
ponden a reportes de caso, 8 a revisiones de tema

y 5 a revisiones sistematicas.

1 Médico ginecoobstetra, Universidad CES, Medellin, Colombia.
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VASA PREVIA, PRESENTACION DE UN CASO EN
UN CENTRO DE REFERENCIA EN ENVIGADO,
COLOMBIA, Y REVISION DE LA LITERATURA

Oscar Alejandro Bonilla-Sepilveda, MD'

Conclusiones: la vasa previa es una complica-
cién obstétrica poco frecuente. La evaluacién de
la placenta por ultrasonido es un método util para
determinar la insercién del cordén umbilical y sus
posibles anormalidades. El pronéstico es pobre, con
altos indices de mortalidad fetal si no se realiza un
diagnéstico antenatal.

Palabras clave: vasa previa, ultrasonografia, pro-

noéstico.

ABSTRACT

Objective: To report a case of vasa previa and a
review of the literature in terms of the pathogenesis,
pre-natal ultrasound diagnosis, and perinatal
prognosis.

Materials and methods: We present a case of
a 44 year-old woman in her 36" week of gesta-
tion who came to Hospital Manuel Uribe Angel
(HMUA), a level II public referral center in
Envigado, Antioquia. The clinical record was
used as a source of information. The search of
the literature was conducted using the key words
vasa previa, u]trasonograph)/, prognosis in the Medline
databases through PubMed between 1993 and 2013,
in English and Spanish. The search focused on topic

reviews, systematic reviews, and case reports.
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Results: Overall, 35 articles were found, all the
references were analyzed, resulting in 22 case
reports, 8 topic reviews, and 5 systematic reviews.
Conclusions: Vasa previa is an infrequent
obstetrical complication. Ultrasound placental
assessment is a useful tool to determine umbilical
cord insertion and potential abnormalities.
Prognosis is poor, with high rates of fetal mortality
in the absence of pre-natal diagnosis.

Keywords: Vasa previa, ultrasonography, prognosis.

INTRODUCCION

La vasa previa se define como la presencia de vasos
sanguineos fetales o placentarios que discurren por
las membranas ovulares en una porcién baja del seg-
mento uterino, cubriendo el orificio cervical inter-
no y anterior a la presentacion fetal (1). Estos vasos
han sido considerados como anormales porque se
ubican en las membranas amniéticas sin tener gela-
tina de Wharton o tejido placentario, y apenas con
un pliegue de amnios, lo que los hace propensos a
la ruptura en caso de amniotomia o ruptura espon-
tanea (2). Se clasifican en tipo I —llamado también
insercién velamentosa del cordén— cuando el cor-
dén umbilical se inserta en las membranas ovulares
en lugar de hacerlo en la placenta, y tipo II cuando
los vasos sanguineos cruzan entre la placenta y un
l6bulo placentario accesorio (3). La prevalencia
informada varfa entre 1,5-4:10.000 nacidos vivos
(3). Lobstein reporté el primer caso de la rotura de
vasa previa en 1801 (4), y la primera descripcién de
ultrasonido en vasa previa se remonta a 1987 (5).
Antes del ultrasonido el diagnéstico de vasa previa
se hacfa tardiamente, y se expresaba con la triada:
ruptura de membranas, sangrado vaginal indoloro
y sufrimiento fetal (hemorragia de Benckiser).

Es dificil realizar el diagnéstico clinico anteparto
a menos que se presente con una hemorragia del
segundo o tercer trimestre, 0 mas frecuente cuando
se da la ruptura espontdnea o artificial de mem-
branas (6). Se presenta como un sangrado vaginal
inmediato a la ruptura de membranas, asociado

a cambios cardiovasculares agudos en el feto por

anemia, y se manifiesta con ritmo sinusoidal en el
monitoreo fetal, bradicardia sostenida o la muerte
por exanguinacién (7-10). La mortalidad fetal infor-
mada para los casos no reconocidos antes del parto
varfa entre el 22,5y 100 % (11), por ello todos los
esfuerzos estan dirigidos al diagnéstico prenatal.

Se ha descrito la utilidad de diferentes tecnolo-
glas para el diagnéstico, de las cuales hay reportes de
la amnioscopia (12, 13), pero este examen necesita
un entrenamiento especial en un hospital de refe-
rencia, sus costos son elevados, presenta limitacio-
nes en el diagndstico y complicaciones secundarias
al procedimiento. Otros autores se han inclinado
por pruebas de laboratorio clinico en aquellos casos
en los cuales se presenta sangrado vaginal materno
e indican la electroforesis de proteinas para iden-
tificar hemoglobina fetal o detectar glébulos rojos
nucleados que son més frecuentes de encontrar en la
sangre fetal que en la materna (Test Ogita) (14); sin
embargo, esta prueba no tiene ninguna utilidad en
situacion de emergencia por sangrado materno que
comprometa la vida, y presenta muchos falsos posi-
tivos y negativos (15-18). La resonancia magnética
nuclear también se ha usado para el diagnéstico pero
es impractica por su alto costo (19). En la actualidad,
la ecogratia con doppler color ofrece ventajas por
ser no invasiva y de bajo costo (5, 20), no obstante,
es poco lo que se conoce sobre su exactitud.

Dada la baja frecuencia de la vasa previa, los retos
diagnésticos que representa para el ginecélogo y la
importancia de tenerla en cuenta dentro del diag-
néstico del sangrado del segundo y tercer trimes-
tres, se presenta este caso con el objetivo de hacer
una revision de la literatura publicada respecto a la
exactitud del ultrasonido para su diagnéstico, asi
como también revisar la patogénesis y el pronéstico

de esta patologia.

REPORTE DE CASO

Paciente de 44 afios, gravida: 3, paridad: 2, aborto:
0 (G3P2A0); fecha de tltimo parto, 15 de diciembre
de 1999; raza mestiza; con secundaria incompleta,

casada. Previo al embarazo consumia 8 Cigarrillos
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al dfa, niega alcohol u otras drogas. En el examen
fisico presenta un peso de 58 kg y talla de 1,65 m.
El control prenatal ha sido adecuado (5 asisten-
cias), hemo-clasificacién, O+; serologia no reac-
tiva, hemoglobina de 13,2 g/dl, citologia negativa
para lesion intraepitelial escamosa (LIE), mamas y
odontol6gico normales, antitetdnica vigente; toma
hierro y folato, con una ganancia de peso total de
9,5 kg, promedio presiones arteriales 100/70 mm/
hg. Le habian realizado 3 ecografias: una de ingre-
so al control prenatal a la semana 12+1, normal; la
segunda a las 22+4 semanas creciendo en percentil
55, placenta corporal anterior, y la dltima a la se-
mana 28+3 creciendo en percentil 50 simétrico,
reporta placenta anterior, madurez grado 1, liquido
amniético adecuado y placenta con I6bulo placen-
tario accesorio posterior pequeno, por lo cual fue
remitida para evaluacién al servicio de ultrasonido
del Hospital Manuel Uribe Angel (HMUA), insti-
tucién publica de segundo nivel de complejidad,
que atiende pacientes de estrato socioeconémico

medio y bajo, ubicado en el municipio de Envigado,

departamento de Antioquia, en marzo de 2012 para
realizaciéon de ultrasonido, en el que se encontré
placenta anterior con madurez grado 2, con Ié6bulo
placentario accesorio; se complementa con ecogra-
fia transvaginal y doppler color encontrando que los
vasos sanguineos estdn en una posicién fija entre
la placenta anterior y el I6bulo accesorio posterior
(figura 1). Es diagnosticada como vasa previa tipo
I1'y se recomendé6 control prenatal por alto riesgo
obstétrico y seguimiento ecografico, los controles
prenatales se consideraron normales, pero no se
realizaron mds controles ecograficos hasta el in-
greso por urgencias al HMUA con 36 semanas de
gestacion, sangrado vaginal severo, indoloro, sin
aumento en el tono uterino y con disminucién de
los movimientos fetales. Requirié realizar cesirea
de urgencia, se obtuvo feto masculino, vivo, pero
con puntaje de APGAR de 4 al minuto y 6 alos cinco
minutos, necesit reanimacién neonatal bésica por
pediatria, con control de hemoglobina fetal 6,5 g/dl
que requiri6 transfusién y permanecié hospitalizado

4 dias en la unidad de cuidados intensivos neonata-

Figura 1. Imagen de la ecografia transvaginal de la paciente en modo 2D aplicando doppler color

que permite ver vasos sanguineos fijos previos al cérvix (Unidad de Ecografia, HMUA de Envigado)
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les; las pérdidas hematicas maternas cuantificadas
en la cesdrea fueron de 1300 cc, con estabilidad
hemodindmica y control de hemoglobina materna
de 9,5 g/dl. La paciente estuvo hospitalizada por 3
dias y no present6 ninguna complicaciéon posope-
ratoria temprana o tardia.

Aspectos éticos. Se solicité autorizacion a la pacien-
te para publicar la revisién de la historia clinica y la
imagen ecografica. Se garantiz6 la confidencialidad
de la informacién para proteger los derechos de la

paciente.

MATERIALES Y METODOS

A partir de las preguntas sobre la patogénesis de la
vasa previa, la exactitud de la ecografia doppler uti-
lizada para el diagnéstico y el pronéstico perinatal
de los fetos afectados con vasa previa se hizo una
busqueda en la base de datos Medline via PubMed
con los términos: “vasa previa”, “ultrasonography”y
“prognosis” para articulos con estudios publicados
entre 1993 y 2013 en inglés y espanol, se incluyeron
articulos de revisién de tema, revisiones sistemiticas

y reporte de casos.

RESULTADOS

Se encontraron 35 articulos, se analizaron todas
las referencias y se encontr6 que 22 corresponden
a reportes de caso, 8 a revisiones de temay 5 a re-
visiones sistematicas.

Patogénesis. Las dos principales causas asociadas
a vasa previa son: a) la insercién velamentosa del
cordén umbilical, y b) la presencia de vasos que
pasan entre l6bulos de la placenta, como en el caso
de placentas bilobuladas o cotiledones aberrantes
(3, 21). En el primer caso, Sepulveda et al. (22) in-
forman que si bien en aproximadamente un 90 %
de los casos la insercién del cordén umbilical ocurre
en el centro de la placenta, en el 109 restante la
insercién es marginal, es decir, a menos de 1-2 cm
del borde placentario, y en el 1% de los casos la
insercién ocurre en las membranas ovulares fuera
de la masa placentaria (insercién velamentosa).

Este autor analizé 832 embarazos dnicos usando

ultrasonido y doppler color 2D y 3D encontrando
8 casos de vasa previa, 7 asociados a insercién vela-
mentosa y una insercién excéntrica del cordén (22).
Hasegawa et al. (23) analizaron 3446 embarazos con
el objetivo de determinar el sitio de la insercién
del cordén umbilical, encontrando 40 casos de
insercién velamentosa del cordén, de los cuales 25
estaban asociados a vasa previa.

La segunda causa asociada tiene relacién con
la presencia de placentas bilobuladas y cotiledones
aberrantes, que pueden tener vasos sanguineos que
crucen entre uno o mas lébulos accesorios a nivel del
segmento uterino inferior (3). En orden de frecuencia
de las anormalidades placentarias tenemos la placenta
bilobulada, multilobar, accesoria y de ubicacién mar-
ginal, estos hallazgos no son excluyentes entre si, y
nos llevan a pensar que el fenémeno de vasa previa
surgirfa como un defecto en las primeras fases del de-
sarrollo placentario (24). La placenta bilobulada tiene
una incidencia de 0,04 a 4,2 %, y en dos tercios de los
casos se asocia a insercién velamentosa del cordén y
tiene un riesgo mayor de retencién de placenta (24,
25). Lee et al. analizaron 93.874 embarazos, de los
cuales 18 tenian diagnéstico de vasa previa, de estos a
17 se les hizo el diagndstico prenatal por ultrasonido,
10 casos estaban asociados a cordén velamentoso, 3
a placenta bilobulada, 2 a placenta succenturiate y 2 a
placenta marginal (26).

Se ha descrito que el embarazo mdltiple y la
fertilizacién in vitro se han asociado a una mayor
frecuencia de vasa previa. Respecto al primero, el
estudio de Oyelese et al. encontraron 7 embarazos
gemelares en 155 casos de vasa previa, lo que re-
presenta 4,5 %, siendo este mayor al de la poblacién
general (27); Raga reporta un 10% de vasa previa
en embarazos gemelares (28). Se ha reconocido
que embarazos concebidos por técnicas de fertili-
zacion in vitro (FIV) tienen un riesgo del 10% de
presentar vasa previa (29); en un estudio de 100
placentas de embarazos con FVI, 14 casos tenian
insercién velamentosa del cordén (30); Schachter et
al. encontraron una incidencia de vasa previa en su

institucién de 1 en 293 partos de FVI, comparadas
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con una tasa de vasa previa de 1 en 6.068 partos
normales, este predominio era superior al de la
poblacién general (31).

Diagndstico ecogrdfico. En 1990, Nelson et al.
senalaron la utilidad del Doppler-color para el
diagnéstico de vasa previa en un embarazo de 26
semanas (15). Solo en 1996 se comunicé el primer
diagnéstico de vasa previa durante el examen ruti-
nario de segundo trimestre, lo que determin6 una
cesarea electiva a las 35 semanas que resulté en un
recién nacido sano (16). En el primer trimestre la
ultrasonografia no serfa util porque en su mayoria
el trofoblasto cubre una gran extension de la su-
perficie uterina; sin embargo, durante el examen
que se realiza entre las 11-14 semanas es posible
identificar con precision el sitio de insercién del
cordén umbilical en la placenta (22). La técnica
incluye la realizacién de ultrasonido con modo
doppler color, aplicado sobre el orificio cervical
interno que permita identificar vasos sanguineos
que discurran de forma anémala a este nivel (21), se
puede realizar por via transvaginal, transperineal y
transabdominal, siendo la primera la més utilizada
(26). Oyelese et al. (27) analizaron 155 casos de vasa
previa, donde se describe que en 95 casos (62,1 %)
se encontraba una placenta de insercién baja en el
segundo trimestre y al momento del parto solo 31
casos (20,3 %), observando con esto una resolucién
en dos de cada tres casos (27). Este hallazgo también
fue descrito por Nomiyama et al., quienes reporta-
ron que de dos casos diagnosticados antes del parto
solo uno persistié hasta el final del embarazo (32).
No es claro si corresponden a falsos positivos o a re-
solucién espontanea de la anormalidad del cordén.

Al analizar los diferentes estudios con respecto
a la utilidad de la ecogratia para el diagnéstico de
vasa previa contamos con el primer estudio de No-
miyama donde el objetivo fue identificar la insercién
del cordén umbilical, insercién velamentosa del
cordén y vasa previa; se tomaron 587 casos (555
embarazos Gnicos y 16 embarazos gemelares), la
edad gestacional al diagnéstico fue 18-20 semanas,

utilizaron de rutina doppler color en ecografia

transvaginal y transabdominal e identificaron la
insercién del cordén umbilical en 580 de los 581
casos (99,8 %), en uno no fue visto. El estudio des-
cribe en la insercién velamentosa del cordén, para
el doppler, una sensibilidad del 100% (5/5) y una
especificidad del 99,8 % (580/581) (32). Catanzarite
et al. (29) analizaron 33.208 embarazos con el obje-
tivo de determinar la especificidad del diagnéstico
ultrasonogréfico antenatal de vasa previa, la edad
gestacional del diagnéstico fue entre las 20-24
semanas (67 %), utilizando ecografia transvaginal
y transabdominal con doppler color o doppler po-
der. El estudio informa una especificidad del 91 %
(29). Estos autores consideran que existen algunas
circunstancias que incrementan la frecuencia de
falsos negativos, tales como la direccién y ubicacion
baja de los vasos sanguineos, la obesidad materna, la
presencia de cicatrices abdominales previas y vejiga
llena; ademds sugiere tener en cuenta los siguientes
diagnésticos diferenciales: separacién de membrana
corio-amnidtica, circular de cordén normal, seno
vascular marginal placentario y una banda amniética.

Prondstico. La principal complicacién de la vasa
previa es su ruptura, lo que lleva a una hemorragia
fetal aguda, choque hipovolémico, asfixia fetal y
muerte perinatal (33). El prondstico es sustancial-
mente mejor cuando el diagnéstico se hace en el
periodo prenatal; la prevalencia de asfixia perinatal
y anemia neonatal severa es elevada en casos sin
diagnéstico prenatal. Oyelese informa que el punta-
je de Apgar promedio fue de 8 y 9 cuando se cont6
con el diagnéstico prenatal y solo de 1y 4 en los
casos de sobrevivientes sin diagndstico previo; ade-
mis, el 58 % de los recién nacidos sin diagnéstico
previo requirié transfusién sanguinea, mientras esta
se requirié solo en un 3 % de los recién nacidos en
los cuales se contaba con diagnéstico prenatal. Si el
diagnéstico no es prenatal la mortalidad perinatal
es de aproximadamente un 60 % comparada con
un 3% en que se hizo el diagnéstico (27). Fung
et al. analizaron 53 casos con diagnéstico de vasa
previa entre 1980y 1997; en el grupo sin diagnés-
tico prenatal, 8 casos tuvieron puntaje de APGAR
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a los 5 minutos menor de 7, y en los que tenfan
diagnéstico antenatal solo uno tuvo un puntaje de
APGAR menor de 7 a los 5 minutos al nacer, en el
grupo sin diagnéstico antenatal de vasa previa 12
tenifan anemia aguda que requirié transfusién, y en
el grupo con diagnéstico antenatal solo uno requiri6
transfusién. Estos autores evaluaron también las
consecuencias en la madre, 20 presentaron sangrado
intraparto, mientras que en el grupo en los cuales
se realiz6 el diagnéstico prenatal (22 pacientes) solo
6 presentaron sangrado vaginal antes del parto; por
otra parte informan que de 31 fetos en los que el
diagnéstico se realizé durante o después del parto
2 murieron como causa de sangrado, la mortalidad
fetal en este grupo fue de 22,5 %; en el grupo en el
cual se realiz6 el diagnéstico prenatal (22 pacientes),
no hubo ninguna muerte neonatal (2). Lee et al.
encontraron asociacién entre hernorragia Vaginal
anteparto en 6 de los 18 casos reportados de vasa
previa (33 %) (26); Hasegawa et al. (23) analizaron
340 casos con el fin de identificar la insercién baja
del cordén umbilical en el primer trimestre (9-11
semanas) encontrando 35 casos (tercio inferior
segmento uterino), de los cuales 4 tenfan insercion
velamentosa del cordén y 4 placenta accesoria como
patogénesis de vasa previa. Como Cornplicaciones
asociadas encontr6 9/35 casos de ruptura prematura
de membranas (25 %), 4/35 casos pequenos para
edad gestacional (11 %) y 2/35 casos con necesidad
de cesarea de urgencias (5,7 %) (23); Nomiyana et
al. (32), al igual que los autores anteriores, también
encontraron asociacién de vasa previa con ruptura
prematura de membranas. No se ha informado atin
ningtn riesgo aumentado de recurrencia de vasa

previa en los siguientes embarazos (3).

CONCLUSION

La vasa previa es una Complicacién obstétrica poco
frecuente. La evaluacién de la placenta por ultraso-
nido es un método 1til para determinar la insercién
del cordén umbilical y sus posibles anormalidades.
El pronéstico es pobre, con indices altos de morta-

lidad fetal si no se realiza un diagnéstico antenatal.
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