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Resumen

Lavasa previa (VP) es una rara causa de metrorragia del tercer trimestre del embarazo, en la
cual vasos sanguineos procedentes de la placenta se interponen entre la presentacién y el
orificio cervical interno (OCI). Se trata de una patologia que en la mayoria de los casos nho se
diagnostica durante el embarazo (prenatal) si no se la busca especificamente, siendo
responsable de una alta mortalidad perinatal que oscila entre 60% a 90%, segun distintas
fuentes bibliograficas.

Se presenta el caso clinico de una paciente de 26 afios de edad, con 1,41 m de estatura,
nulipara, que ingresa para cesarea de coordinacion por desproporcidn feto-pélvica debida a
estrechez pélvica absoluta. Se obtiene neonato vivo de sexo masculino y puntaje de Apgar de
9 puntos al minuto y 10 puntos a los 5 minutos. Como hallazgo en el alumbramiento se
destaca placenta fundica normoinserta con vasa previa. Se enfatiza la importancia del
diagnéstico prenatal mediante la ultrasonografia Doppler para poder realizar un tratamiento
programado y oportuno, logrando disminuir notablemente la mortalidad por esta rara pero
igualmente letal entidad clinica.
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Introduccion

Lavasaprevia(V P)esunacondicion anatémicararamente
reportada, en la cual los vasos sanguineos de la placenta
corren através de las membranas cruzando sobre el orifi-
cio cervical interno (OCI), anteponiéndose ala presenta
cion. Lafrecuencia de presentacion reportada anivel in-
ternacional esde 1:2.000 a3.000 nacimientos, aunque po-
siblemente es subdiagnosticada. Su importancia se debe
asu elevadamortalidad en caso deroturadelosvasosy a
lamuy frecuente falta de diagndstico prenatal. Latasade
mortalidad fetal oscila de 60% a 95%, y es producto de
hipoxia o hemorragia debido a la rotura de uno de estos
vasosa momento delaamniorrexiso duranteel trabgjo de
parto o parto, 0 ala compresion de los vasos sanguineos
por la presentacion. Los vasos umbilicales discurren alo
largo de las membranas antes de que se junten en €l cor-
dén umbilical y estén caracteristicamente desprotegidos
de la gelatina de Wharton®4),

Se diferencian dos tipos de VP: en €l tipo | vasos
velamentosos cruzan sobre el segmento uterino debido a
una insercion velamentosa del cordon umbilical, el cor-
dén seinsertaen lasmembranasovularesy no en €l tgjido
placentario (figural). EnlaVPtipo Il seproducee cruce
de vasos fetales entre uno 0 més |6bul os accesorios de la
placenta(figural)®.

Se reconocen varios factores considerados de riesgo
o0 relacionados con esta entidad clinica, como son: pla
centadeinsercion baja, placenta previa, variaciones ana
témicasdelaplacenta(bilobulada, succenturiada), unem-
barazo producto de fecundacién in vitro o embarazo mal-
tiple.

La VP puede no ser sospechada hasta que sucede la
ruptura de los vasos umbilicales. Cuando se diagnostica
antes del trabajo de parto, los resultados perinatales son
considerablemente mejores. Con la ecosonografia
transvaginal en combinacion con Doppler color laV P pue-
de ser detectada desde las 16 semanas de gestacion®.

Cuando laV P esdiagnosticadaen el periodo prenatal,
la realizacion de una operacion cesérea oportuna, antes
deiniciar el trabgjo de parto esla conducta atomar. Hay
autores que planifican la interrupcion mediante cesarea
electivaalas 35 semanas de edad gestacional (EG). Inclu-
so seplantealainternacién delapacienteentrelas30y 32
semanas cuando VP es diagnosticada®.

No hay casosdeV Ppublicadosen Uruguay. El objeti-
vo delosautores eslacomunicacion de un caso clinicoen
el queno serealiz6 diagndstico prenatal, pero con resulta
dos perinatal es Optimos debido alaviadefinalizacién del
embarazo elegida.

Caso clinico

Setratade unaprimigestade 26 afios, casada, procedente
de una ciudad del interior de Uruguay, ama de casa, que
ingresd a Hospital de Clinicasenjunio del 2009, enviada
para valoracién por imagen patol 6gica en ecografia pre-
natal, y en laantropometriafetal un perimetro abdominal
en percentil 5. No presentaba sintomas ni signos clinicos
de alarma tales como contracciones uterinas dolorosas,
genitorragia o hidrorrea, y percibia movimientos fetales
normamente.

Cursaba un embarazo de 39 semanas de EG por fecha
deultimamenstruacion (FUM) confiabley ecografiaalas
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Figura 1. Vasa previa tipos 1y 2. Dibujo realizado por Andrés Franco
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Figura 2. Esquema y Doppler color de vasa previa: se visualizan los vasos sanguineos interpuestos entre
la presentacion y el orificio cervical interno. (Tomado de Philippe Jeanty, 2000)
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Figura 3. Placenta. Vasa previa. Cordon umbilical

13 semanas acorde con la amenorrea. Se trataba de un
embarazo bien controlado en cantidad y calidad, mal tole-
rado por unaamenaza de parto pretérmino (APP) alas 32
semanas que cedi6 con reposo.

De los antecedentes personales solo presentaba asma
intermitenteleve. Delosantecedentesfamiliares se desta-
cabadiabetes mellitus e hipertension arterial en sumadre.

Del examen fisico que serealizo al ingreso sedestaca-
ba: habito picnico, altura 1,41 m, peso 83,800 k, paciente
obesa con un indice de masa corporal (IMC) previo a
embarazo de 36,3 y una ganancia de peso de 10,800 k a

final del embarazo. Abdomen globuloso con una altura
uterina(AU) de 34 cm, feto Ginico en situacion longitudinal,
presentacion cefélica, dorso aizquierda. Latidos fetales
presentes, frecuencia dentro del rango normal. Tono ute-
rino normal, no presentaba contracciones uterinas dolo-
rosas. Presentaba genitales externos de aspecto normal.
Al tacto vagina un cuello posterior de 2 cm de longitud,
orificio cervica externo (OCE) y canal cervical permeable,
OCI cerrado. Delapelvimetriase concluyd quelapaciente
presentaba una pelvis estrecha dado que se tactaba facil-
mente promontorio, con un diametro promonto-subpulbico
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de 9 cm, presentaba un angul o pubico agudo de 45 grados
con un diémetro biisguiético de 9 cm, con espinas ciéticas
prominentestipico de pelvisandroide. Miembrosinferio-
res sin elementos patol 6gicos a destacar.

Fue evaluada por €l equipo de sala, y por tratarse de
una gestante con un embarazo de término y una despro-
porcion feto-pélvicapor factor 6seo, se coording unaope-
racion ceséreaparafinalizacion del embarazo.

Lacesarea serealiz6 sin complicaciones médico-qui-
rdrgicas. Se obtuvo un recién nacido vivo, sexo masculi-
no, puntgje de Apgar de 9 a primer minutoy 10 alos 5
minutos. Como hallazgo intraoperatorio se destacé la
placenta fundica normoinserta con VP (sin rotura) tipo |,
que fue corroborado en el alumbramiento y por anatomia
patol dgica.

El neonato pesd 2.642 gramos, 39 semanas de EG por
test de Capurro, adecuado para la edad gestacional. Fue
referido aa ojamiento conjunto con alimentaci 6n apecho
directo exclusivo. Laevolucionintrahospital ariatanto del
neonato como la evolucion puerperal delamadre fue fa-
vorable, otorgdndose el altaadomicilio alas 72 horas del
nacimiento.

Discusion

Si bien lafrecuencia de VP es baja, 1 cada 2.000-3.000
embarazos, su importancia diagnéstica radica en su ata
mortalidad, cercanaa60%-90%, cuando se producelaro-
tura durante €l trabajo de parto. Esta cifra contrasta con
unamortalidad de aproximadamente 3% cuando serealiza
diagnéstico prenatal®.

Nelsony colaboradores, en 1990, fueron los primeros
en reportar un caso de diagndstico anteparto de VP me-
diante ecografiatransvaginal y Doppler color, que luego
se confirmoé mediante anatomia patol 6gica. En su reporte
se concluyd que a todas las pacientes con placenta
subcenturiada o insercion bajadel corddn se deberiarea
lizar screening ecogréfico prenatal®.

Lee y colaboradores realizaron un estudio observa-
cional donde analizaron imagenes ecogréficas en mujeres
grévidasdel Hospital Beaumont entre 1991y 1998, asinto-
maticas, que habian sido referidasal hospital por motivos
diferentesal deVP. Observaron el cérvix y el OCl entodas
las mujeres en su segundo y tercer trimestre de embarazo,
con un total de 93.874 mujeres. Si se sospechaba VP por
ecografiaabdominal, serealizabaDoppler color y ecogra-
fiatransvaginal paraevaluar loshallazgos. Se confirmaba
VP cuando un vaso sanguineo aberrante era visto clara-
mente sobreel OCI. Se utilizaron ecografias seriadas para
visualizar lahistorianatural delaV P,

Sus resultados sugirieron que aunque no es posible
detectar todos los casos de VP, la ecografia prenatal es
Util paradetectar casos asintomaticos, tan temprano como

164

en el segundo trimestre de embarazo®.

Una revision retrospectiva reciente realizada por
Oyalese y colaboradores mostré una tasa de sobrevida
perinatal de 96% en los casos diagnosticados prenatal -
mente; sin embargo, 8% de |0s pacientes presentaron ro-
turaprematurade membranasy 27,9% requirieron cesérea
deemergencia®.

Otro estudio report6 diez pacientes con diagndstico
prenatal de VP entre 33.208 pacientes seguidas en un pe-
riodo de ocho afios. En 80% ocurrié genitorragiadel tercer
trimestre (8/10) y 50% (5/10) delas pacientesrequirieron
hospitalizaciones prolongadas o multiples®.

Laevaluacién del OCI esmuy importante en aguellas
mujeres con factores de riesgo para VP: placenta previa
marginal u oclusiva, embarazo multiple, insercion vela-
mentosadel corddn, placenta bilobulada o subcenturiada
y sospecha de vasos aberrantes por ecografia previa.

Sinembargo, lavisualizacién del OCI puede ser extre-
madamente dificil en casos de vacuidad vesical, obesi-
dad, o posiciones fetal es subdptimas que causen sombra
acustica.

Asimismo, existen diagnosticos ecograficos diferen-
ciales que pueden ser confundidos con VP, como separa-
¢ion delamembranaamniocorial, nudos del cordény co-
tiledon placentario marginal.

Quinteroy colaboradores publicaron en 2007 el primer
caso de ablacion exitosa de VP tipo Il in utero, con
fotocoagulacién por léser, alas 22,5 semanas de EG. El
procedimiento se realiz6 bajo anestesialocal y guia eco-
gréfica, introduciendo un trécar de 3,8 mm en lacavidad
amnidtica. Se realizé Doppler transabdominal y
transvaginal en el intraoperatorio que demostro laausen-
ciade flujo en los vasos ablacionados®.

L os posibles beneficios que se adjudicaron aeste pro-
cedimiento fueron evitar: 1) el riesgo de hemorragiafetal
en el momento de rupturade membranas, 2) lahospitaliza:
cion prolongada; 3) lainterrupcion por cesarea. Losries
gos potencialesdel procedimiento: larupturade membra
nas, fala del procedimiento, parto prematuro con todas
sus complicaciones, insuficienciaplacentariaiatrogénica,
posible dafio neurol6gico y muerte fetal o neonatal ©.

Ademas, seenfatizé en quepararealizar laablaciénin
UterodelaVPtipo Il esprimordial un diagndstico exacto.
Los diagnésticos diferenciales incluyen VP tipo | y
placenta previa con vasos corionicos cubriendo e OCI.
Laablacion conléaser deVPtipol llevariaalamuertefetal
inmediata. Laablacion de vasos coridnicos puede resultar
en hemorragia, desprendimiento placentarioy ébitofetal.
Por otra parte, el tratamiento con laser de la VP tipo Il
elimina un segmento entero de placenta, lo que puede
resultar en 6bito, dafio delaeconomiafetal, o restriccion
del crecimientointrauterino, por lo quelacirugiano debe-
riarealizarses e cordén seinsertaen el |6bulo placentario
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menor. Las complicacionesdel procedimiento quirdrgico

pueden encubrir sus beneficios potenciales. Ademas del

Ohito y los efectos adversos de la reduccion de la masa

placentaria, lacirugiatambién se asociaamayor riesgo de

prematurez por rotura prematurade membranas®.

En la opinion de los autores esta técnica no tiene ac-
tualmente aplicabilidad en Uruguay yaque, ademésde no
haber sido nunca realizada en nuestro pais, 10s riesgos
gqueimplicaexceden ampliamente sus potencial es benefi-
cios, no justificAndose su uso.

De acuerdo con lo expuesto anteriormente conclui-
mos:

— Queesfundametal realizar unacorrectaanamnesisdu-
rante los controles prenatal es para identificar los fac-
tores de riesgo antedichos.

— Que frente a los factores predisponentes antes men-
cionados seimpone realizar un estudio ecogréafico ab-
dominal en el segundo trimestre de embarazo
visualizando el OCIl; si aparecen imagenes sugestivas
de VP se debe completar el estudio con ecografia
transvaginal y Doppler, método de el eccion para con-
firmar el diagnéstico.

— Que debido alabgjaincidencia de esta entidad, aln
no esté claro si debe realizarse screening ecogréfico
universal en el segundo trimestre.

— Que la cesérea es la conducta de eleccién, una vez
diagnosticada esta entidad, ya que la obliteracion por
|&ser esunatécnicariesgosa, queno sereaizaen nues-
tromedio.

— Que durante el alumbramiento es importante inspec-
cionar la placenta para que no exista subdiagndstico
delaenfermedad.

S6lo buscéndol a especificamente se podré diagnosti-
car estaentidad, que essilente durante el embarazo, mejo-
rando |os resultados perinatal es tanto como resulte posi-
ble.

Summary

Vasa previa (VP) is an unusual cause of metrorrhagiain
the third trimester of pregnancy, where the blood vessels
coming from the placentaarelocated in front of theinter-
nal cervical os. In the vast mgjority of cases this pathol-
ogy is not diagnosed during pregnancy unlessit is spe-
cifically looked for, and it results in high mortality rates
ranging from 60% to 90% according to different sources.

Aclinical caseispresented: A 26 year old patient, 1.41m
high, nulliparous, is admitted to hospital to undergo a
coordinated c-section due to cephal opel vic disproportion
absolute narrow pelvis. A live male newborn is obtained,
Apgar 9 after one minute and 10 after five minutes. During
delivery it was found that placenta was fundal and nor-
mally located although there was vasa previa. We empha-

size on theimportance of prenatal diagnosiswith Doppler
scanning to draw up atimely and planned treatment and
thus significantly diminish mortality resulting from this
infrequent, though lethal condition.

Resumo

A vasa previa (VP) é uma causa rara de metrorragia do
terceiro trimestre de gestagdo, na qual os vasos sangui-
neos procedentes da placenta se cruzam ou atravessam a
membranaamni6ticapassando pel o orificio cervical inter-
no (OCI). Trata-se de uma patol ogia que, namaioriados
casos, ndo € diagnosticada durante agravidez (pré-natal)
sendo éinvestigada especificamente, e que éresponsavel
por uma alta mortalidade perinatal que varia entre 60% a
90% de acordo com diferentes estudos.

Apresenta-se 0 caso clinico de uma paciente de 26
anos de idade, com estatura de 1,41 m, nulipara, que
ingressa a maternidade para cesarea de coordenagéo por
desproporcdo feto-pélvicaabsoluta. O recém nascido vivo
de sexo masculino apresentou boletim de Apagar de 9
pontos no primeiro minuto e 10 pontos aos 5 minutos. No
momento do parto se observou placenta fundica
normoinserta com vasa previa. Destaca-se aimportancia
do diagnostico pré-natal utilizando ultrassonografia
Doppler que permite realizar tratamento programado e
oportuno buscando diminuir consideravelmente a
mortalidade por estarara, masletal entidade clinica.
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