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R E S U M E N

Introducción: El síndrome de bandas amnióticas es un grupo de anomalías congénitas 

producidas por anillos fibrosos secundarios a la ruptura temprana del amnios, generando 

desde constricciones menores y linfedemas hasta anomalías complejas que requieran 

amputación de extremidades. Reporte de caso: Paciente recién nacida a término con presencia 

de bandas amnióticas que producen compresión vascular y linfedema a nivel distal de 

miembro inferior derecho. La angioresonancia reportó linfedema severo con compromiso de 

pie derecho, posiblemente secundarios a un anillo de constricción, sin malformaciones 

vasculares. La paciente fue sometida a fasciotomia descompresiva (Plastia en Z) en 2 tiempos 

con buena respuesta clínica. Conclusiones: En este artículo se hace una revisión de la 

literatura y se presentan un caso clínico de síndrome de bandas amnióticas manejado de 

forma quirúrgica con mejoría de linfedema y reconstrucción de miembro inferior derecho. 

Amniotic band syndrome: case report and literature review

A B S T R A C T

Introduction: An amniotic band syndrome is a group of congenital anomalies caused by 

fibrous rings secondary to early rupture of the amnion, generating everything from minor 
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constrictions and lymphedema to complex anomalies that require limb amputation. Case 

report: A full-term newborn patient with amniotic bands syndrome producing vascular 

compression and lymphedema at the right lower limb. Magnetic resonance angiography 

reported severe lymphedema with involvement of the right foot, possibly secondary to a 

constriction ring, without vascular malformations. The patient underwent decompressive 

fasciotomy (Z-plasty) in 2 stages with an excellent clinical response. Conclusions: This article 

reviews the literature and presents a clinical case of amniotic band syndrome managed 

surgically with improved lymphedema and reconstruction of the lower right limb. 

Introducción 

El síndrome de bandas amnióticas (SBA) comprende un grupo 
de anomalías congénitas, que aparecen de forma esporádica y 
se caracterizan por la aparición de anillos fibrosos producidos 
por la ruptura temprana del amnios pudiendo provocar, isque-
mia, constricciones menores y linfedema, hasta anomalías 
congénitas complejas como amputaciones de miembros (por 
disminución del flujo sanguíneo) (1).

Su incidencia es de aproximadamente 1 de cada 15.000 
recién nacidos vivos. Los abortos espontáneos provocados por 
esta patología se estiman en cerca de 178 por cada 10.000 naci-
mientos. Afecta de forma similar a ambos sexos con una inci-
dencia ligeramente mayor en afrodescendientes. Su presenta-
ción tiene carácter esporádico, si bien se han publicado algunos 
casos de recurrencia familiar (2). 

Hay dos hipótesis sobre la formación de bandas amnióticas 
y el SBA: 1) La teoría del modelo extrínseco, la cual explica la 
ruptura del amnios sin ruptura del corion, que llevaría a oligo-
hidramnios transitorio por pérdida de líquido amniótico a tra-
vés del corion permeable inicialmente. El feto pasaría al celoma 
extraembrionario a través del defecto y contactaría con el mes-
odermo «adhesivo» en la superficie coriónica del amnios resul-
tando en entrelazamiento de las partes fetales y en abrasiones 
cutáneas. El entrelazamiento de las partes fetales por las bridas 
amnióticas causa anillos de constricción y amputaciones, 
mientras que las abrasiones de la piel producen defectos de 
disrupción, como encefalocele y el estrechamiento producido 
por las bridas causará hendiduras asimétricas de la cara (1).

2) La teoría del modelo intrínseco de Streeter que sugiere 
que las anomalías y las bridas fibrosas tienen un origen común, 
siendo causadas por una perturbación del desarrollo del disco 
germinal del embrión tempranamente. La mayoría de los casos 
de SBA no son de origen genético y ocurren esporádicamente 
sin recurrencia en hermanos o en hijos de adultos afectados 
(3).

Existen múltiples factores de riesgo para el desarrollo de 
SBA, como son la exposición al tabaco, que tiene un efecto 
vasoconstrictor y el monóxido de carbono, ambos asociados 
con hipoxia fetal, la misma que causa la disrupción vascular. 
La cocaína también es un potente vasoconstrictor y puede 
dañar el flujo uteroplacentario durante períodos críticos en el 
desarrollo. Otros factores de riesgo incluyen el nivel socioeco-
nómico y educativo, el grupo poblacional afrodescendiente, el 
alcoholismo, el índice glicémico elevado en la dieta, habitar en 
una zona de altitud mayor a 2 000 metros sobre el nivel del mar, 
Intento de aborto, trauma uterino o abdominal,  útero bicorne, 
fibroides uterinos, embarazo ectópico, Infección intrauterina, 
oligohidramnios, retiro de dispositivos intrauterinos, biopsia 

de vellosidades coriales o amniocentesis, cerclaje, cirugía fetos-
cópica, láser para la corrección de transfusión feto-feto y enfer-
medades del tejido conectivo como el síndrome de Ehlers-
Danlos tipo IV, la osteogénesis imperfecta y la epidermólisis 
bullosa (1,4).

Para alcanzar el diagnóstico prenatal, es importante dife-
renciar entre sinequias intrauterinas secundarias a interven-
ciones en la cavidad uterina y pliegues amnióticos, ya que estas 
no causan restricción de movimiento. Una vez diferenciadas, 
las bandas amnióticas, la presencia de fisuras faciales, la res-
tricción de movimiento, así como anillos de constricción o 
amputaciones deben de alertar al clínico del posible diagnós-
tico de SBA. Sin embargo, a pesar de los avances en imageno-
logía, se considera que el diagnóstico prenatal se lleva a cabo  
entre el 29 %  al 50 % de los casos, dependiendo de la severidad 
y el tiempo de gestación. Recientemente la ecografía 3D y 4D 
han contribuido al diagnóstico prenatal con más sensibilidad 
del SBA (5,6).

La resonancia nuclear magnética (RNM) es importante como 
estudio complementario, principalmente para identificar 
defectos de la región de la cara y el cuello, puesto que la super-
posición de la lengua y la sombra acústica producida por la 
osificación de las estructuras faciales, son estructuras que se 
encuentran limitadas a la evaluación en la ecografía. Otro 
método de diagnóstico es la detección de niveles elevados de 
alfa-feto proteína. Esta puede detectarse en suero materno, 
entre la semana quince y la diecinueve de gestación, este méto-
do ayuda a detectar defectos severos o incompatibles para la 
vida, los cuales ocurren en un periodo temprano de gestación 
(1,3,6). 

En cuanto al tratamiento para los trastornos fetales con 
posibles consecuencias graves, se recomienda la cirugía fetal 
en productos menores de treinta y dos semanas de edad ges-
tacional. Pasadas las treinta y dos semanas, la inducción de 
una labor de parto pretérmino y el manejo posnatal represen-
tan menor riesgo de complicaciones para el feto. 

Aunque las indicaciones para la liberación intraútero de una 
brida amniótica no han sido establecidas, el hallazgo de una 
extremidad en riesgo de amputación se considera una indica-
ción para la cirugía fetal (1). La mayoría de las referencias reco-
miendan la Z-plastias o W-plastias tras escisión de la banda de 
constricción, en una o dos etapas. El resultado de la enferme-
dad depende de la gravedad de la malformación asociada (1,3).
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Paciente femenina, producto de segunda gestación a término 
(38 semanas), cesárea por antecedente. Sin historia familiar de 
importancia. Adecuado peso al nacer de 3 510 gramos, Apgar 
8/10, adecuada adaptación neonatal. Se evidenció al examen 
físico, edema severo y muñón equimótico a nivel del tercio 
distal de miembro inferior derecho (Ver figura 1).  

Requirió valoración conjunta con cirugía vascular, cirugía 
pediátrica y ortopedia. El resultado de la angioresonancia 
reportó linfedema severo de miembro inferior derecho a nivel 
de tercio distal y compromiso de pie ipsilateral, posiblemente 
secundarios a un anillo de constricción en el curso de una 
eventual banda amniótica intrauterina. No se observaron 
hallazgos que sugieran malformaciones vasculares concomi-
tantes. 

La paciente fue sometida a fasciotomía descompresiva (Plas-
tia en Z). El primer procedimiento se realizó a los cuatro días 
de edad y el segundo tiempo al tercer mes de vida. Se encontró 
banda amniótica con anillo estenótico profundo en tercio 
medio distal de pierna derecha y cara dorsal del pie ipsilateral, 
linfedema severo distal de pie derecho y compromiso vascular 
de retorno venoso grave. En el control posoperatorio se encon-
tró plastia en Z con adecuada cicatrización (Ver figura 2).

Discusión

El SMA es un conjunto de malformaciones fetales asociadas 
con bandas fibrosas que atrapan o estrangulan diferentes par-
tes fetales, ocasionando deformaciones, amputaciones y dis-
rupciones (1,2,4-7).  Esta patología es de baja prevalencia. La 
principal causa es la ruptura prematura del amnios con forma-
ción de bandas que comprimen o seccionan las partes fetales 
(8), la mayoría de los casos de SBA no son hereditarios, aunque 
si se han publicado algunos casos de recurrencia familiar (2). 
En el caso de la paciente no existe antecedente familiar de 
bandas amnióticas, así mismo, la madre niega algún trauma 
abdominal como factor de riesgo. 

El diagnóstico prenatal es complejo, aunque la implemen-
tación de la ecografía 3D mejora la visualización de los defec-
tos, sobre todo a nivel de los miembros y del macizo cráneo 
facial (1). La RNM evalúa la profundidad de las constricciones, 
la extensión del linfedema, la integridad muscular y define la 
anatomía vascular (la cual puede ser anómala) para proponer 
el abordaje quirúrgico y prevenir el daño vascular durante la 
cirugía (9).

De acuerdo con la severidad de la lesión, se obtendrá un 
mayor éxito del tratamiento. La Z plastia es el procedimiento 
de elección, disminuye el riesgo de amputación de extremida-
des con con resultados favorables. Este procedimiento se rea-
liza cuando el diagnóstico es postnatal (2,3,7,10). La fetoscopia 
debe ofrecerse como parte del manejo prenatal, pero se requie-
ren más estudios que respalden este procedimiento (11). 

Figura 1.  Edema y muñón equimótico de extremidad inferior derecha.

Figura 2. Control posoperatorio de la Z plastia.
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Conclusión

El síndrome de bandas amnióticas en casos extremos puede 
comprometer la vida del feto o alterar su desarrollo con defec-
tos o malformaciones intrauterinas, en muchos casos puede 
generar amputaciones de extremidades, es importante el diag-
nóstico prenatal y las ayudas diagnosticas que permiten tomar 
una conducta oportuna y rápida logrando mejorar el pronósti-
co del paciente.
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