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Resumen  Vasa previa  ocurre  cuando  los  vasos  umbilicales  no protegidos  por  el  tejido  placen-
tario o  cordón  umbilical  se  sitúan  en  el  segmento  uterino  inferior,  delante  de  la  presentación
fetal  a  menos  de  2 cm  del  orificio  cervical  interno.  Los factores  de riesgo  son  inserción  velamen-
tosa de  cordón,  placenta  previa,  placenta  succenturiata  y  técnicas  de reproducción  asistida.  El
diagnóstico  mediante  ecografía  transvaginal  y  Doppler  color  permite  objetivar  la  presencia  de
vasos fetales  por  delante  de  la  presentación  fetal.  El manejo  incluye  la  maduración  fetal  con
corticoides y  cesárea  electiva  antes  del parto.  Describimos  un caso  clínico  ocurrido  en  nuestro
hospital.
© 2019  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Vasa  previa,  prenatal  diagnosis  and  management

Abstract  Vasa  praevia  is a  condition  in which  the  umbilical  vessels,  not  supported  by  either
the umbilical  cord  or  placental  tissue,  cross  the  foetal  membranes  of  the lower  segment  within
2 cm  of  the  internal  cervical  os.  The  risk  factors  are  velamentous  insertion  of  the  cord,  placenta
praevia,  a  bilobed  and  succenturiate  placenta,  and  the  use  of  assisted  human  reproductive
techniques. The  antenatal  diagnosis  by  transvaginal  ultrasound  and  colour  Doppler  can  be used
during the  routine  second  trimester  ultrasound  in women  with  high  risk.  When  the  diagnosis
is made  in  the  antenatal  period,  the  safest  form  of  delivery  is an  elective  caesarean  with
administration  of  corticosteroids  prior  to  the  onset  of  labour.  A case  diagnosed  in our hospital
is presented.
© 2019  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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Introducción

Vasa  previa  es una  rara  entidad  que  ocurre  cuando  los  vasos
fetales  no  protegidos  por tejido  placentario  ni por cordón
umbilical  atraviesan  las  membranas  fetales  por  encima  del
cérvix  uterino  y  por debajo  de  la  presentación  fetal1,2.  Su
incidencia  es de  2,1  por 10.000  gestaciones2.  Existen  dos
variantes:  el tipo  I,  en el  que  se asocia  inserción  velamentosa
de  cordón  umbilical  y el  tipo  2,  que  se produce  cuando  los
vasos  fetales  discurren  entre  los  lóbulos  de  una  placenta
bilobulada  o  succenturiata.  El tipo  I  es  el  más  frecuente,
ocurriendo  en  8 de  cada  10  casos1.

Los factores  de  riesgo  asociados  a  vasa  previa  son:  inser-
ción  velamentosa  de  cordón,  gestación  conseguida  mediante
técnicas  de  reproducción  asistida,  placenta  previa,  placenta
bilobulada  o  succenturiata1, gestación  múltiple  e inserción
umbilical  en  el  tercio  inferior  del útero3,4.

La  rotura  espontánea  o  artificial  de  las  membranas  puede
producir  un  desgarro  de  los  vasos  fetales  en caso  de vasa
previa,  lo  cual  condiciona  una  elevada  exanguinación  fetal
y  una  elevada  mortalidad  perinatal,  de  ahí  la  importancia
de  su  diagnóstico  anteparto2,5.  Un  sangrado  fetal  de 100  ml
es  suficiente  para  causar  shock  fetal  y  muerte,  por  lo que
el  diagnóstico  antenatal  y  la programación  de  una  cesá-
rea  electiva  reducen  de  forma  significativa  la  mortalidad
fetal1,5.

Se  presenta  un  caso  clínico  diagnosticado  prenatalmente
en  nuestro  servicio  en la ecografía  de  las  20  semanas,  en
el  que,  gracias  al  diagnóstico  precoz,  se obtuvo un  recién
nacido  vivo  y  sin  complicaciones  mediante  la  programación
de  una  cesárea  electiva  antes  del inicio  de  parto.

Caso  clínico

Paciente  de  42  años, tercigesta  de  21  +  1S  con ecografía  del
primer  trimestre  sin hallazgos  significativos.  Acude  a  eco-
grafía  morfológica,  en la  que  no  se  objetivan  alteraciones
ecográficas  fetales.  Se  visualiza  placenta  de  inserción  baja
situada  en  cara  anterior,  a 12  mm de  orificio  cervical  interno,
con  vasos  fetales  por delante  de  presentación  fetal  situa-
dos  por  encima  del orificio  cervical  interno  (fig.  1).  En  los
controles  realizados  a  las  30  y 34  semanas  se mantienen

Figura  1  Vasos  fetales  por  delante  de  la  presentación  fetal
en orificio  cervical  interno.

Figura  2 Vasos  fetales  desprotegidos  de placenta  en  el  seg-
mento  uterino  inferior,  durante  la  intervención  quirúrgica.

similares  hallazgos:  inserción  placentaria  en el  segmento
uterino de la  cara anterior  e inserción  velamentosa  del  cor-
dón  en la cara  lateral  izquierda,  a  9  mm  del orificio  cervical
interno,  identificándose  vasos  fetales  por  delante  de  la  pre-
sentación  fetal.  Se  decide  maduración  pulmonar  fetal  con
12  mg  de betametasona  para  prevención  del  síndrome  de
distrés  respiratorio  neonatal  y realización  de cesárea  pro-
gramada.  Se realiza  cesárea  electiva  a las  36  +  1  semanas,
obteniendo  recién  nacido  femenino  de  2420  g y Apgar  10/10.
Durante  la  intervención,  se confirma  inserción  velamentosa
del  cordón  umbilical,  con presencia  de  vasos  fetales  en el
segmento  uterino  inferior  por  delante  de  la  presentación
fetal  (figs.  2  y 3).

Discusión

Vasa  previa  es  una  rara  entidad  que  se  produce  cuando  los
vasos  fetales  cubren  el  orificio  cervical  interno  sin  la pro-
tección  del  cordón  umbilical  o  de la placenta.  La incidencia
varía  entre  0,17  y 2,2  por  cada 1000  gestaciones3.

La inserción  velamentosa  del cordón,  definida  como  la
inserción  del  cordón  fuera  de la  placa  coriónica,  se aso-
cia  a  vasa  previa  con  una  OR  de 6722,3.  Otros  factores  de
riesgo  asociados  a  vasa  previa  son  placenta  previa,  placenta
succenturiata  o bilobulada  y gestación  obtenida  mediante
técnicas  de reproducción  asistida3. Según  la literatura,  el
83-95%  de los  casos  presenta  al menos  un factor  de  riesgo1---3

habiendo  en  el  89%  de  los  casos  una  placenta  previa  o  una
placenta  bilobulada  o  succenturiata1.  En  nuestro  caso,  el
factor  de riesgo  descrito  fue  una placenta  de inserción  baja
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Figura  3  Inserción  velamentosa  del  cordón  umbilical.

acompañada  de  inserción  velamentosa  del cordón.  Su etio-
patogenia  es desconocida,  pero  podría  explicarse  por la
teoría  del  tropismo  placentario,  la cual  mantiene  que  el
desarrollo  placentario  se  modificaría  en  función  de la  perfu-
sión  miometrial,  modificándose  la inserción  umbilical  inicial
hacia  un  área  más  vascularizada4.

La  precisión  de  la ecografía  en  el  diagnóstico  prenatal
de  vasa  previa  es buena,  con una  tasa  de  sensibilidad  del
100%  y  especificidad  del 99%  cuando  se realiza  con  Dop-
pler  color  y  por  vía  transvaginal3,6.  Es  posible  objetivar
mediante  ecografía  transvaginal  la inserción  velamentosa
del  cordón  situada  cerca  del cérvix,  por  lo que,  en  muje-
res  con  factores  de  riesgo,  se  podría  utilizar  la ecografía
transvaginal  de  rutina  en  la ecografía  de  las  18-22  sema-
nas  como  método  de screening  de  vasa  previa.  También  se
ha  propuesto  evaluar  de  forma  estandarizada  la  inserción
del  cordón  umbilical  para  aumentar  la detección  prenatal
de  inserciones  velamentosas  y, secundariamente,  de vasa
previa.  Los  criterios  diagnósticos  de  vasa  previa  incluyen
la  presencia  de  un área  sonoluscente  lineal  por  encima
del  orificio  cervical  interno  con ausencia  de  gelatina  de
Wharton,  que  mediante  Doppler  color y  Doppler  pulsado
se  demuestra  que  son  vasos  umbilicales1,6.  Los  vasos  feta-
les  han  de  estar situados  a  menos  de  2 cm  del  OCI  o  por
encima  del  mismo sin  la  protección  de la placenta  o  de
la  gelatina  de  Wharton7.  Es  útil  comprobar  que los  vasos
no  se desplazan  con los  cambios  de  posición  de  la  madre
(Trendelenburg),  así como  la  utilización  combinada  de las
vías  abdominal  y  vaginal  para  diagnosticar  el  tipo  de  pla-
centa,  su situación  y  la  inserción  del  cordón  umbilical.  El
diagnóstico  diferencial  incluye  el  despegamiento  subamnió-
tico,  la  presentación  del cordón  umbilical  fetal  y  un  seno

venoso  marginal  prominente  (hallazgo  conocido  como  mar-

ginal  sinus  previa).
La  tasa  de supervivencia  neonatal  en los  casos diagnos-

ticados  prenatalmente  es del 97-100%  frente  al  44-40%  en
los  que  no  se había  diagnosticado  previamente1,2,  junto
con  una  tasa  de transfusión  neonatal  del  3,4 y  58%,
respectivamente1. Por  tanto,  las  recomendaciones  actua-
les según  el  nivel  de evidencia  científica  de la Canadian

Task  Force  on  Preventive  Health  Care  son  que  si  durante  la
ecografía  de segundo  trimestre  la  placenta  es una  placenta
previa  hay  que  evaluar  la inserción  del  cordón  umbilical
(grado  de  evidencia  II-2B),  así como  realizar  una  ecogra-
fía  vaginal  a  las  pacientes  con alto riesgo  de vasa  previa
(incluyendo  las  pacientes  con  inserción  velamentosa  de  cor-
dón,  placenta  bilobulada  o  pacientes  con metrorragia),  para
evaluar  el orificio  cervical  interno  (II-2B)1.

El  manejo  de los  casos  diagnosticados  prenatalmente
incluye  la realización  de una  cesárea  electiva  antes  del  ini-
cio  del trabajo  de parto1---3,8 como método  más  seguro  para
finalizar  la gestación  (II-1A).  Se  puede  considerar  el  ingreso
hospitalario  entre  la  30-32  semanas  y  la  administración  de
corticoides  para  maduración  pulmonar  fetal  entre  las  28-32
semanas  (II-2B)1. Es  difícil  establecer  la edad  gestacional
óptima  para  la  finalización  del  embarazo.  La  realización  de
una  cesárea  electiva  entre  la  34-36  semanas  de gestación1,
antes  de  la  formación  del  segmento  uterino  inferior,  es razo-
nable,  evitando  así  el  riesgo  de una  rotura  prematura  de
membranas  (la  cual  puede  ocurrir  en  el  10%  de las  pacien-
tes  antes  del  inicio  de trabajo  de parto)  y el  riesgo  de
una  exanguinación  fetal. Si  se produce  sangrado  vaginal
procedente  de  los  vasos  fetales  el  pronóstico  empeora  con-
siderablemente,  teniendo  que  realizar  una  cesárea  urgente
de forma  inmediata,  así  como  disponer  de  sangre  del grupo
0  negativo  por  si  fuera  necesaria  una  transfusión  fetal  (II-
3B)1.

La  utilización  de la  ecografía  transvaginal  con  Doppler
color  en  pacientes  con factores  de riesgo  de vasa  previa,
mejora  el  diagnóstico  de esta  rara  entidad  y  permite  la  pro-
gramación  de  una  cesárea  electiva  entre  la 34-36  semanas
antes  del  inicio  de  parto.
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