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CASOS CLÍNICOS

ABSTRACT

Vasa previa is an unusual anatomical variant. Rup-
ture of a vasa previa is associated with a high rate of
fetal mortality oscillating between 58% and 100% of
cases. We report a recent case of fetal exsanguination
that occurred in our hospital due to vasa previa lace-
ration of an undiagnosed velamentous umbilical cord
insertion. Although neonatal outcome was favorable,
we stress the need for early diagnosis and cesarian
section to avoid this dramatic event.

INTRODUCCIÓN

La inserción del cordón umbilical se produce, en
aproximadamente el 99% de los casos, directamente
en el tejido placentario o marginal al borde de éste; en
el 1% restante la inserción se encuentra en las mem-
branas amnióticas, fuera del tejido placentario. Esta
circunstancia se define como inserción velamentosa1,
y se asocia a diversas complicaciones obstétricas se-
veras. De todas ellas, la más grave es la presencia de
un vaso previo, que consiste en que los vasos umbili-
cales, desprotegidos de la gelatina de Warthon, crucen
el segmento inferior uterino, entre la presentación fe-
tal y el orificio cervical interno, con el consiguiente
riesgo de rotura, especialmente durante el trabajo de
parto2. Este proceso se asocia con muerte fetal entre
el 58 y el 100% de los casos3,4.

CASO CLÍNICO

Primigesta de 32 años, que acude a Urgencias del
Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario Mi-
guel Servet (HUMS) de Zaragoza en la semana 37 de

embarazo por amniorrexis espontánea. No presentaba
metrorragia, dinámica uterina ni dolor abdominal. La
paciente se hallaba normotensa. En la exploración fí-
sica realizada al ingreso se objetivó salida de líquido
amniótico claro. La altura del fondo uterino era acor-
de con la edad gestacional, la presentación fetal cefá-
lica y el índice de Bishop de 3. Mediante un registro
cardiotocográfico se comprobó que la frecuencia car-
díaca fetal basal (140 lat/min) y la reactividad fetal
eran normales, sin que hubiera dinámica uterina. Si-
guiendo el protocolo de nuestro servicio se pautó an-
tibioticoterapia profiláctica (cefotaxima 1 g/12 h in-
tramuscular) y la paciente ingresó en observación en
la Sección de Alto Riesgo Obstétrico, para permitir la
evolución espontánea del parto durante las horas si-
guientes.

Una vez hospitalizada la gestante, se comprobó la
presencia de tonos fetales normales de forma perió-
dica. Trece horas después de su ingreso, la paciente
refirió metrorragia ligera acompañada de dinámica
uterina irregular no dolorosa. Por ello, se decidió
efectuar un nuevo control cardiotocográfico. Tras
12 min de registro normal, se objetivó una bradicar-
dia fetal grave (fig. 1), acompañada de un incre-
mento del sangrado vaginal pero sin aumento del
tono uterino. La frecuencia cardíaca fetal permane-
ció por debajo de 90 lat/min a pesar de instaurar
medidas de reanimación fetal, como modificación
postural, hidratación forzada intravenosa y oxigeno-
terapia materna. Así, se procedió a realizar una ce-
sárea electiva urgente por riesgo de pérdida de bie-
nestar fetal. Se obtuvo un recién nacido hembra,
pálido e hipotónico. En el alumbramiento se com-
probó la presencia de un líquido amniótico sangui-
nolento y de un cordón umbilical exangüe con in-
serción velamentosa, parcialmente desgarrada y
sangrante. No se evidenciaron hematomas retropla-
centarios. El estudio histopatológico del cordón um-
bilical y la placenta confirmó la sospecha diagnósti-
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ca de inserción velamentosa de cordón con rotura
de vasa previa (fig. 2).

El neonato, que presentaba un peso al nacer de
3.000 g, tuvo un test de Apgar de 0 al minuto y de 2 a
los 5 min. Requirió medidas de reanimación cardio-
pulmonar avanzada, con ventilación mecánica, admi-
nistración de fármacos vasoactivos e hidratación in-
travenosa; se trasladó a la Unidad de Cuidados
Intensivos neonatales del HUMS, donde se le trans-
fundieron concentrados de hematíes. La evolución
posnatal fue favorable, y se le dio de alta 16 días des-
pués. Todas las pruebas complementarias realizadas
al neonato antes del alta hospitalaria fueron normales
(electroencefalograma, ecografía transfontanelar, to-
mografía computarizada, radiografías de tórax y ab-
domen, y analítica sanguínea completa).

DISCUSIÓN

El diagnóstico de vasa previa sólo excepcional-
mente se realiza anteparto. Cuando en una paciente
aparece sangrado vaginal durante el tercer trimestre
de embarazo, suele atribuirse erróneamente a una
placenta de inserción baja o a la presencia de un
desprendimiento prematuro de placenta. La amnios-
copia y las alteraciones de los tonos fetales (trazado
sinusoidal y bradicardia grave), en ausencia de diná-
mica uterina, podrían ser útiles en el diagnóstico5.
Sin embargo, generalmente la identificación de esta
entidad se efectúa tras el nacimiento y es frecuente
obtener un recién nacido con un compromiso fetal
severo, incluso el resultado de muerte fetal. La revi-
sión de la bibliografía existente revela que, en la ma-
yoría de los casos, una vez que se produce la rotura
de los vasos umbilicales el pronóstico fetal es dra-
mático.

Estudios previos han señalado la presencia de di-
versos factores de riesgo asociados a la aparición de
vasa previa, como gestación tras fecundación in
vitro6, gestación múltiple, cesárea anterior, placenta
previa, presencia de estructuras placentarias anómalas
e inserción velamentosa de cordón7.

Varios investigadores han documentado la asocia-
ción de la placenta de inserción baja con vasa previa
y con la inserción velamentosa de cordón8. Aproxi-
madamente el 1,1% de las gestaciones de entre 15 y 
20 semanas tendrán placenta de inserción baja, de las
que el 14% persistirá hasta el parto9. Por consiguien-
te, la evidencia ecográfica del borde placentario so-
bre el orificio cervical interno debería introducir la
sospecha de vasa previa. Esta patología funicular se
podría detectar en el segundo trimestre de embarazo
mediante ecografía obstétrica; los estudios ecográfi-
cos transvaginales no están contraindicados, ya que
no van a provocar o agravar el sangrado vaginal. En
los casos dudosos, la presencia de vasa previa se po-
dría confirmar mediante un examen más detallado
con power-Doppler y Doppler color10. En todos los
casos de vasa previa publicados en los que el diag-
nóstico se realizó antenatalmente (a través de ecogra-
fía transvaginal y Doppler color), la vía de finaliza-
ción fue una cesárea electiva y el resultado neonatal,
favorable. 

En conclusión, creemos que la elevada mortalidad
fetal asociada a la presencia de vasa previa debería re-
ducirse por medio del diagnóstico antenatal y la fina-
lización electiva del parto mediante cesárea. Aunque
quizá el cribado ultrasonográfico de todas las gestan-
tes no sea factible, sí debería realizarse en las mujeres
con factores de riesgo conocido. 

Fig. 2. Aspecto macroscópico de placenta y cordón umbilical. Se muestra
la inserción velamentosa del cordón umbilical con un vaso venoso total-
mente lacerado por fuera de la gelatina de Wharton.

Fig. 1. Registro cardiotrocográfico: frecuencia cardíaca basal y variabili-
dad normal, seguidas de una brusca y mantenida bradicardia fetal grave.
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RESUMEN

La presencia de un vaso previo es una variante ana-
tómica poco frecuente. La rotura de un vaso previo se
asocia a una alta tasa de mortalidad fetal que oscila
entre el 58 y el 100% de los casos. En nuestro centro
se ha producido recientemente un caso de exanguina-
ción fetal debida a la laceración de un vaso previo de
una inserción velamentosa de cordón umbilical sin
diagnosticar. A pesar de que la evolución del neonato
ha sido favorable, se considera la necesidad del diag-
nóstico precoz y la finalización de la gestación de for-
ma programada, mediante una cesárea, para evitar
este dramático suceso.
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