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Vasa previa: algoritmo para su
diagnostico (serie de casos)

Lépez-Ramony Cajal C, Cordeiro-Vidal G, Valladares-Bajo Z, Cervifio-Gomez E

presentar un algoritmo para el diagnéstico prenatal de
vasa previa, preciso y reproducible.

estudio retrospectivo y descriptivo de todos
los nacimientos con diagndstico de vasa previa atendidos en el Hos-
pital Universitario de Vigo, Espafia, entre enero de 2007 y septiembre
de 2014. El algoritmo diagndstico de vasa previa, creado en el com-
plejo Universitario de Vigo, se basa en la morfologia de la placenta,
su relacién anatémica con el segmento uterino inferior y el tipo de
insercion del cordén umbilical.

se diagnosticaron 20 casos de vasa previa (11 en
embarazos Gnicos y 9 en embarazos gemelares), con incidencia de
un caso por cada 1694 nacimientos. Diez casos fueron en embarazos
logrados por técnicas de reproduccién asistida. La edad gestacional
media al momento del diagndstico ecogréfico de vasa previa fue de
25 semanas. Dieciséis casos (80%) tipo | (insercion velamentosa), 1
caso (5%) tipo Il (placenta bilobulada con vasos entre los |6bulos) y 3
casos (15%) tipo gemelar (insercién velamentosa del cordén umbilical
del primer gemelo en la membrana amniética del segundo gemelo).
La placenta de insercion marginal o baja se diagnosticé en siete casos
(35%), y se encontraron 3 placentas bilobuladas. Todas las pacientes
con diagnéstico ecogréfico prenatal de vasa previa tuvieron el ante-
cedente de cesdrea a una edad gestacional media de 35 semanas.
Todos los recién nacidos se consideraron sanos.

en nuestro hospital, el algoritmo propuesto facilitd
el diagnostico de vasa previa.

vasa previa, diagnéstico de vasa previa, técnicas
de diagndstico obstétrico y ginecoldgico, diagnéstico prenatal, ultra-
sonografia prenatal.
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The diagnostic algorithm is based on placental morphol-
ogy, its anatomical relationship with the low uterine segment and the
type of cord insertion.

We diagnosed 20 cases of vasa previa, 11 in singleton preg-
nancies and 9 in twins. The incidence detected was 1/1694 births. 10
cases were in vitro fertilization pregnancies. The average gestational
age at the time of the ultrasound diagnosis was 25 weeks. 16 cases
(80%) were classified as type | (velamentous insertion), 1 case (5%) as
type Il (bilobed placenta) and 3 cases (15%) as Twin type (velamentous
cord insertion of second twin). The marginal or low insertion placenta
was diagnosed in 7 cases (35%), and we found 3 bilobed placenta.
All patients with the prenatal sonographic diagnosis of vasa previa
were delivered by cesarean at a median gestational age of 35 weeks.
All newborns were healthy.

This algorithm has let us easily diagnose vasa previa
in our Hospital.

Vasa previa; Vasa previa/diagnosis; Diagnostic Tech-
niques, Obstetrical and Gynecological; Prenatal diagnosis; Ultraso-

Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospi-
tal Alvaro Cunqueiro, Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo, Espafia.

Dra. Gloria Cordeiro Vidal

nography, Prenatal

La vasa previa describe una situacién en la que
vasos sanguineos aberrantes, procedentes de la
placenta o del cordén umbilical, discurren a
través de las membranas fetales, en las proximi-
dades del orificio cervical interno."** El riesgo
de rotura de esos vasos es elevado cuando se
produce la amniorrexis. La incidencia estimada
es de 1:500 a 1:6000 nacimientos.*® Los factores
de riesgo incluyen: insercion velamentosa del
cordén, |6bulos placentarios accesorios, placen-
ta baja o placenta previa precoz en embarazos
gemelares. Las técnicas de reproduccién asistida
son uno de los factores de riesgo mas importantes
de vasa previa, con una incidencia mayor a 1
caso por cada 200 embarazos logrados mediante
técnicas de fecundacion in vitro, un riesgo diez
veces mayor al de las gestaciones espontaneas.
La frecuencia de embarazos miultiples, mas
comunes debido a la reproduccion asistida y
al aumento en la edad de las mujeres, se ha

gloriacvidal@hotmail.com

asociado con placentacién anémala, incluida
la vasa previa.®” El diagndstico prenatal preciso,
antes de la ruptura de membranas amniéticas
o antes de las etapas iniciales del parto, puede
evitar la exanguinacion fetal y el fallecimiento,
como consecuencia de la laceracién de los vasos
umbilicales.!¢8910

El objetivo de este articulo es describir un ta-
mizaje para evaluar el diagnéstico prenatal de
vasa previa durante la ecografia obstétrica del
segundo trimestre. El diagnéstico se establece
con base en un algoritmo que evalda la morfo-
logia y la ubicacién de la placenta, su relacion
anatémica con el segmento uterino inferior y el
tipo de insercion del cordén umbilical.

Estudio retrospectivo y descriptivo de todos los
nacimientos con diagndstico de vasa previa
atendidos en el Hospital Universitario de Vigo,
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Espafa, entre enero de 2007 y septiembre de
2014. Se recibi6 la aprobacion de la junta de
revision institucional, y todas las pacientes
dieron su consentimiento informado antes de la
realizacién del ultrasonido.

El algoritmo para diagnéstico prenatal de vasa
previa comenzd a aplicarse en el aflo 2007, con
ecografistas debidamente certificados. Los casos
de este estudio se encontraron en los archivos
electrénicos de las ecografias efectuadas en la
unidad de Medicina fetal. Los datos se analizaron
con el paquete estadistico SPSS 20.0.

El algoritmo (Figura 1) se disefi6 para que
cualquier ginecélogo dedicado al diagnéstico
prenatal pudiera detectar oportunamente los
casos de vasa previa. En los casos de dificil vi-
sualizacion se realizé una ecografia abdominal
como apoyo a la exploracion transvaginal. Se
tomaron ecografias 2D y estudio Doppler color
y se aplicé el siguiente esquema diagndstico:
1) evaluacion de la integridad de la placenta
para detectar I6bulos placentarios aberrantes;
2) localizar la insercion del cordén umbilical.

Lobulada

| Insercion del cordén umbilica||

I
v v

Marginal-velamentoso Central-paracentral

A
| Relacion con el segmento uterino bajo|

No

v
Tipo Il Tipo | VP excluida
GEMELOS TIPO 111

Insercién velamentosa del cordén del segundo gemelo en la
membrana amnidtica que rodea la cavidad en el segundo
gemelo; puede considerarse como vasa previa después del
nacimiento del primer gemelo.

Algoritmo diagnéstico de vasa previa.
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3) estudiar detalladamente el segmento uterino
inferior y la existencia de I6bulos placentarios
o vasos umbilicales. Las siguientes son las posi-
bilidades encontradas:

« En caso de placenta dnica con insercion
central del cordén umbilical el diagnés-
tico de vasa previa se excluye en 100%
de los casos.

+ Ante una insercién del cordén umbilical
velamentosa o marginal, se estudia su
relacion con el segmento uterino inferior
y quiza se trate de vasa previa tipo I.

- Si se trata de placenta bilobulada con
vasos entre los l6bulos, debe estudiarse la
trayectoria de los vasos fetales y su rela-
cién con el orificio cervical interno. Si se
establece una conexién, el diagnéstico de
sospecha de vasa previa tipo Il serd alto.

« En los embarazos gemelares se ejecutan
las exploraciones descritas. En caso de
insercién velamentosa del cordén del
segundo gemelo, en el tercio inferior de
la membrana interamnidtica, esos vasos
se convertiran en vasa previa después del
nacimiento del primer gemelo (vasa previa
gemelar).

La ecografia 3D permite conocer, especifica-
mente, las relaciones anatémicas (Figuras 2 y 3).
El diagnostico histolégico de vasa previa se
confirma después de la cesarea.

De 33,190 nacimientos durante el periodo de
estudio se diagnosticaron 20 casos de vasa
previa (11 en embarazos Gnicos y 9 en gemela-
res). La incidencia fue de 1 caso por cada 1694
nacimientos. La edad materna promedio fue de
36 anos, con limites de 30 y 48 afos. De las
pacientes con vasa previa 7 eran multiparas, 2
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Imagen volumétrica de vasa previa. Vasos fetales (flecha) en el cuello uterino, en estrecha relacion con
el orificio cervical interno.

de ellas con una cesarea previa'y 10 casos (50%)
con embarazos obtenidos mediante técnicas de
reproduccion asistida. La edad gestacional media
al momento del diagnéstico ecografico de vasa
previa fue de 25 semanas, con limites de 12 y 36.
Se clasificaron 16 casos (80%) tipo | (insercién
velamentosa), 1 (5%, tipo Il (placenta bilobulada)
y 3 (15%) vasa previa gemelar.

La placenta de insercién marginal o baja se
diagnostico en 7 casos (35%) y se encontraron
3 (15%) de placenta bilobulada. El episodio
de sangrado vaginal durante el embarazo se
registr6 en 4 de las pacientes. Todas las pa-

cientes que tuvieron diagnostico ecografico
prenatal de vasa previa finalizaron el embarazo
por cesarea. Hubo 12 casos (60%) de cesarea
electiva, y 8 casos (40%) de cesdrea urgente.
En 4 casos por causas maternas, en uno de-
bido a la sospecha de desprendimiento de la
placentay en 3 por ruptura prematura de mem-
branas antes de las 35 semanas de gestacion.
La edad gestacional media, en el momento de la
cesarea, fue de 35 semanas, con limites de 29 y
38. La puntuacién de Apgar a los 5 minutos fue
mayor de 9 en todos los casos. Todos los recién
nacidos estaban sanos. El pH medio de la sangre
fetal arterial fue de 7.26 (7.13-7.35).
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Ecografia doppler color 3D de la trayectoria
de los vasos fetales a través de la membrana amnidtica
y su relacién con el orificio cervical interno.

El interés del diagndstico prenatal de vasa previa
estriba en la necesidad de evitar las graves com-
plicaciones durante el parto. El conocimiento
de la ubicacién de la insercion placentaria del
cordén umbilical permite obtener informacién
del pronéstico y resultados perinatales.

Se consideraron tres tipos de vasa previa: tipo
I, secundario a la inserciéon velamentosa del
corddn, por lo general en las placentas de
insercion baja. Tipo Il, vasos umbilicales en-
tre los I6bulos de la placenta, con uno o mas
I6bulos accesorios, casi siempre bilobulada.'
Tipo Ill, o gemelar, con insercion velamentosa
del cordén umbilical del primer gemelo en el
tercio inferior de la membrana amniédtica del
segundo gemelo, que se convierte en vasa pre-
via después del nacimiento del primer gemelo.
Esta situacion esta descrita en la bibliografia
en casos aislados.>'"'3 En nuestra serie, el tipo

2016 noviembre;84(11)

Il se diagnosticé en 15% de los casos de vasa
previa. Existen varias limitaciones en el estudio
debido al pequefio ndmero de casos de vasa
previa tipo Il y gemelar.

La aplicacion del algoritmo diagnéstico de vasa
previa es rapido, sencillo y facilmente reprodu-
cible. Casi todos los casos pueden sospecharse
y diagnosticarse con este sistema, incluso si el
ecografista carece de la suficiente experiencia
para sospechar vasa previa en las primeras etapas
del algoritmo. Su aplicacién permite remitir a la
paciente a la unidad de diagnéstico prenatal de
referencia para determinar la existencia o no de
vasa previa. La incidencia de vasa previa fue de
1 caso por cada 1694 embarazos.

La vasa previa es una de las pocas situaciones
obstétricas en las que la deteccion prenatal tiene
importantes repercusiones en la salud del neona-
to. Los factores mas importantes para garantizar
un buen resultado perinatal son el diagnéstico
prenatal de vasa previa y la edad gestacional al
nacimiento." La mortalidad fetal es sumamente
alta: 50 a 60% en los casos no diagnosticados, y
de 75 a 100% cuando hay rotura de membranas
amniéticas antes del parto.!

Los factores de riesgo mas importantes de vasa
previa son: insercién velamentosa de cordén,
placenta bilobulada, embarazos gemelares,
técnicas de reproduccién asistida, placenta
marginal y placenta previa o baja en la ecografia
del segundo trimestre. Los mas frecuentes son:
la insercion baja placentaria, placenta marginal
y placenta bilobulada.”™ En nuestra serie se
identific6, por lo menos, un factor de riesgo
(gestacion gemelar, placenta marginal, bilobu-
lada o embarazo por técnicas de fecundacion
in vitro) en 75% de los casos. La insercién
velamentosa coincidente con una insercién
placentaria en el segmento uterino inferior y
tiene una incidencia de vasa previa de 1 caso
por cada 50 embarazos."
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Las anomalias en la insercién placentaria del
cordén umbilical incrementan la morbilidad
perinatal, sobre todo en gestaciones dobles.?
Una alteracion en la insercién placentaria del
cordén umbilical en embarazos gemelares im-
plica mayor riesgo de transfusion de gemelo a
gemelo, restriccion del crecimiento intrauterino,
parto prematuro y muerte fetal.®16-18

Durante la ecografia del segundo trimestre
debe analizarse la forma de la placenta para
detectar si hay I6bulos placentarios y esta-
blecer su relacion con el segmento uterino
inferior. La morfologia de la placenta, hipertro-
fica o no, es importante para el diagnéstico. La
placenta hipertréfica (forma convexa de la cara
placentaria fetal) se asocia con inserciones del
cordén umbilical marginales o velamentosas.
El concepto de morfologia placentaria, cén-
cava o convexa (placenta hipertréfica), alerta
acerca del tipo de insercion del cordén umbi-
lical ante la que se encuentra el ecografista.
Estas situaciones de placentaciéon anémala son
mucho mas frecuentes en los embarazos ob-
tenidos por técnicas de reproduccion asistida,
en las que ademds se incrementa la tasa de
gestaciones gemelares.'*2°2" En nuestro estudio
50% de los embarazos con vasa previa se con-
siguieron mediante técnicas de reproduccién
asistida, y fue en estos donde la frecuencia de
embarazos mdltiples alcanzé 80%, por lo que
la alerta debe ser la maxima.

Luego del diagnéstico de vasa previa, la edad
gestacional 6ptima para finalizar el embarazo es
dificil de establecer. Las mayores series publica-
das sugieren la cesarea electiva entre las 34 y 36
semanas,?’ antes de la formacién del segmento
uterino. Prolongar el embarazo puede aumentar
la probabilidad de ruptura prematura de mem-
branas y, como resultado, la morbilidad fetal
asociada.>' En nuestro estudio, cinco casos de
rotura prematura de membranas ocurrieron antes
de las 35 semanas, por lo que la vigilancia en el

tercer trimestre debe ser muy estrecha y decidir
la finalizacién del embarazo, dependiendo de
las condiciones de cada paciente.

Los embarazos gemelares finalizaron a una
media de 35 semanas, similar a los embarazos
Unicos, de forma mas tardia a la edad media des-
crita en la bibliografia, que es de 32 semanas.?

La basqueda de la insercién placentaria del cor-
dén umbilical debe ser una practica obligatoria
durante la ecografia obstétrica para diagnosticar
anomalias de insercién del corddn, y para de-
tectar casos de vasa previa.'®

Se describié un algoritmo que facilita establecer
con mayor rapidez el diagnéstico de vasa previa
en el trascurso del segundo trimestre del embara-
zo. El algoritmo puede reproducirse en unidades
de diagndstico prenatal para disminuir la morbi-
lidad y la mortalidad fetal. Las limitaciones del
estudio derivan del reducido nimero de casos,
sobre todo de tipo Il y tipo gemelar.
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