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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.

INTRODUCCION

La insercion del cordén 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 insercidn se encuentra en las mem-
branas amnidticas, fuera del tejido placentario. Esta
circunstancia se define como insercion velamentosa!,
y se asocia a diversas complicaciones obstétricas se-
veras. De todas ellas, la mds 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 presentacion fe-
tal y el orificio cervical interno, con el consiguiente
riesgo de rotura, especialmente durante el trabajo de
parto®. Este proceso se asocia con muerte fetal entre
el 58 y el 100% de los casos®*.

CASO CLINICO

Primigesta de 32 afios, que acude a Urgencias del
Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario Mi-
guel Servet (HUMS) de Zaragoza en la semana 37 de
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embarazo por amniorrexis espontanea. No presentaba
metrorragia, dindmica uterina ni dolor abdominal. La
paciente se hallaba normotensa. En la exploracién fi-
sica realizada al ingreso se objetivd salida de liquido
amnidtico claro. La altura del fondo uterino era acor-
de con la edad gestacional, la presentacion fetal cefa-
lica y el indice de Bishop de 3. Mediante un registro
cardiotocografico se comprobd que la frecuencia car-
diaca fetal basal (140 lat/min) y la reactividad fetal
eran normales, sin que hubiera dindmica uterina. Si-
guiendo el protocolo de nuestro servicio se pauté an-
tibioticoterapia profilactica (cefotaxima 1 g/12 h in-
tramuscular) y la paciente ingresé en observacion en
la Seccidn de Alto Riesgo Obstétrico, para permitir la
evolucién espontdnea del parto durante las horas si-
guientes.

Una vez hospitalizada la gestante, se comprobd la
presencia de tonos fetales normales de forma perid-
dica. Trece horas después de su ingreso, la paciente
refirié6 metrorragia ligera acompafiada de dindmica
uterina irregular no dolorosa. Por ello, se decidi6
efectuar un nuevo control cardiotocogréifico. Tras
12 min de registro normal, se objetivo una bradicar-
dia fetal grave (fig. 1), acompafiada de un incre-
mento del sangrado vaginal pero sin aumento del
tono uterino. La frecuencia cardiaca fetal permane-
cié por debajo de 90 lat/min a pesar de instaurar
medidas de reanimacion fetal, como modificacion
postural, hidratacién forzada intravenosa y oxigeno-
terapia materna. Asi, se procedié a realizar una ce-
sarea electiva urgente por riesgo de pérdida de bie-
nestar fetal. Se obtuvo un recién nacido hembra,
pélido e hipoténico. En el alumbramiento se com-
probé la presencia de un liquido amniético sangui-
nolento y de un cordén umbilical exangiie con in-
sercién velamentosa, parcialmente desgarrada y
sangrante. No se evidenciaron hematomas retropla-
centarios. El estudio histopatolégico del cordén um-
bilical y la placenta confirmé la sospecha diagndsti-
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Fig. 1. Registro cardiotrocografico: frecuencia cardiaca basal y variabili-
dad normal, seguidas de una brusca y mantenida bradicardia fetal grave.

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

ca de inserciéon velamentosa de cordén 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. Requirié medidas de reanimacién cardio-
pulmonar avanzada, con ventilacién mecanica, admi-
nistraciéon de farmacos vasoactivos e hidratacién in-
travenosa; se trasladé a la Unidad de Cuidados
Intensivos neonatales del HUMS, donde se le trans-
fundieron concentrados de hematies. La evolucién
posnatal fue favorable, y se le dio de alta 16 dias des-
pués. Todas las pruebas complementarias realizadas
al neonato antes del alta hospitalaria fueron normales
(electroencefalograma, ecografia transfontanelar, to-
mografia computarizada, radiografias de térax y ab-
domen, y analitica sanguinea completa).

DISCUSION

El diagnéstico de vasa previa sélo excepcional-
mente se realiza anteparto. Cuando en una paciente
aparece sangrado vaginal durante el tercer trimestre
de embarazo, suele atribuirse erroneamente a una
placenta de insercién 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 dina-
mica uterina, podrian ser dtiles en el diagndstico’.
Sin embargo, generalmente la identificacién de esta
entidad se efectda tras el nacimiento y es frecuente
obtener un recién nacido con un compromiso fetal
severo, incluso el resultado de muerte fetal. La revi-
sién de la bibliografia existente revela que, en la ma-
yoria de los casos, una vez que se produce la rotura
de los vasos umbilicales el prondstico fetal es dra-
matico.

Estudios previos han sefialado la presencia de di-
versos factores de riesgo asociados a la aparicién de
vasa previa, como gestaciéon tras fecundacién in
vitro®, gestacién miiltiple, cesdrea anterior, placenta
previa, presencia de estructuras placentarias anémalas
e insercién velamentosa de corddn’.

Varios investigadores han documentado la asocia-
cion de la placenta de insercion baja con vasa previa
y con la insercién velamentosa de cordén®. Aproxi-
madamente el 1,1% de las gestaciones de entre 15 y
20 semanas tendran placenta de insercién baja, de las
que el 14% persistird hasta el parto®. Por consiguien-
te, la evidencia ecografica del borde placentario so-
bre el orificio cervical interno deberia introducir la
sospecha de vasa previa. Esta patologia funicular se
podria detectar en el segundo trimestre de embarazo
mediante ecografia obstétrica; los estudios ecografi-
cos transvaginales no estdn contraindicados, ya que
no van a provocar o agravar el sangrado vaginal. En
los casos dudosos, la presencia de vasa previa se po-
dria confirmar mediante un examen mas detallado
con power-Doppler y Doppler color'. En todos los
casos de vasa previa publicados en los que el diag-
néstico se realizo antenatalmente (a través de ecogra-
fia transvaginal y Doppler color), la via de finaliza-
cion fue una cesarea electiva y el resultado neonatal,
favorable.

En conclusién, creemos que la elevada mortalidad
fetal asociada a la presencia de vasa previa deberia re-
ducirse por medio del diagndstico antenatal y la fina-
lizacién electiva del parto mediante cesarea. Aunque
quiza el cribado ultrasonografico de todas las gestan-
tes no sea factible, si deberia realizarse en las mujeres
con factores de riesgo conocido.
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RESUMEN

La presencia de un vaso previo es una variante ana-
témica 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-
cion fetal debida a la laceracién de un vaso previo de
una insercién velamentosa de cordén umbilical sin
diagnosticar. A pesar de que la evolucién del neonato
ha sido favorable, se considera la necesidad del diag-
néstico precoz y la finalizacién de la gestacion de for-
ma programada, mediante una cesirea, para evitar
este dramadtico suceso.

BIBLIOGRAFIA

1. Sepilveda W, Rojas I, Robert A, Schanapp C, Alcalde JL.
Prenatal detection of velamentous insertion of the umbilical
cord: a prospective color Doppler ultrasoud study. Ultra-
sound Obstet Gynecol. 2003;21:564-69.

2. Kouyoundjiam A. Velamentous insertion of the umbilical
cord. Obstet Gynecol. 1980;56:737-42.

10.

. Lee W, Lee VL, Janet SK, Sloan CT. Vasa previa: prenatal

diagnosis, natural evolution, and clinical outcome. Obstet
Gynecol. 2000;95:572-6.

. Monteagudo A, Sfakianaki AK, Timor-Tritsch IE. Vela-

mentous insertion of the cord in the first trimester. Ultra-
sound Obstet Gynecol. 2000;16:498-9.

. Kruitwagen RF, Nijhuis JG. Ruptured vasa praevia compli-

cated by a sinusoidal fetal heart rate pattern: a case report.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 1991;39:147-50.

. Schachter M, Tovbin Y, Arieli S, Friedler S, Ron-El R,

Sherman D. In vitro fertilization is a risk factor for vasa pre-
via. Fertil Steril. 2002;78:642-3.

. Staford IP, Neumann E, Jarrel H. Abnormal placental struc-

ture and vasa previa. Confirmation of the relationship. J Ul-
trasoun Med. 2004;23:1521-2.

. Fung TY, Lau TK. Poo perinatal outcome associated with

vasa previa: is it preventable? A report of three cases and
review of the literature. Ultrasound Obstet Gynecol. 1998;
12:430-3.

Lauria MR, Smithe RS, Tradwell MC, Comstock CH, Kirk
JS, Lee W, et al. The use of second-trimester transvaginal
sonography to predict placental previa. Ultrasound Obstet
Gynecol. 1996;8:337-40.

Di Salvo DN, Benson CB, Laing FC, Brown DL, Frates MC,
Doubilet PM. Sonographic evaluation of the placental cord
insertion site. AJR Am J Roentgenol. 1998;170:1295-8.

162 Clin Invest Gin Obst. 2007;34(4):160-2




