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RESUMEN

Objetivo: El síndrome de las bandas 
amnióticas (SBA) es una malformación 
asociada a bandas fibrosas que estrangulan o
lesionan al feto intraútero. Se han diagnosticado
amputaciones de partes fetales desde el inicio 
de la gestación, pero no se ha detectado 
la sábana o banda amniótica sobre el lugar 
de la amputación.

Sujetos y métodos: Se estudian por ultrasonidos
seis casos de SBA.

Resultados: Se demuestra la inserción de 
las bandas amnióticas en las regiones afectadas,
habitualmente con amputación, ya desde 
la semana 15 de gestación.

Conclusiones: El SBA puede diagnosticarse
mediante la aparición de las bandas o velos
amnióticos y su relación con las superficies fetales
malformadas o incluso normales. Una teoría
probable sobre el origen de las malformaciones
asociadas sería un cambio precoz del medio
amniótico a la cavidad coriónica.

PALABRAS CLAVE

Síndrome de banda amniótica; Amputación fetal,
anomalías de las extremidades; Diagnóstico prenatal.

ABSTRACT

Objective: Amniotic ba nd syndrome (ABS) is a n
infrequent ma lforma tion a ssocia ted to fibrous
ba nds tha t a re a ble stra ngle or injure to the fetus 
in utero. Amputa tions of feta l pa rts ha ve been
dia gnosed to the beginning of the gesta tion, but it
ha s not been detected the a mniotic sheet or ba nd
on the pla ce of the a mputa tion. 

Mater ial and methods: We study by ultra sounds
five ca ses of ABS.

Results: The insertion of the a mniotic ba nds is
demonstra ted in the a ffected regions, ha bitua lly with
a mputa tion, a lrea dy from the 15th weeks of gesta tion.

Conclusions: The ABS ca n be dia gnosed through of
the observa tion of the a mniotic ba nds or a mniotic
sheet a nd its rela tionship with the surfa ce ma lformed
or norma l surfa ce. A possible theory a bout the origin
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of the ma lforma tions could be a n ea rly cha nge of the
feta l environment: a  chorionic ca vity. 

KEY WORDS

Amniotic ba nd syndrome; feta l a mputa tions,
extremity a noma lies; Prena ta l dia gnostic.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de las «bandas amnióticas» (SBA) es
una rara malformación asociada a bandas fibrosas
que estrangulan o lesionan in utero a una o varias
partes fetales, produciendo una deformación, mal-
formación o una grave alteración en el desarrollo fe-
tal con una disrupción en las estructuras fetales(1). Su
incidencia varía entre 1:1,200 a 1:15,000 RN vivos y
1:100 muertes fetales(1-3).

Se han diagnosticado amputaciones de extremi-
dades y dedos ya al inicio de la gestación, pero no
se ha detectado la sábana amniótica o banda sobre
el lugar de la amputación(4).

Se presentan seis casos de SBA con diferente re-
percusión fetal y donde se demuestra la inserción de
las bandas amnióticas en las regiones afectadas, ha-
bitualmente con amputación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron seis casos con SBA asociados en
cinco de ellos a amputaciones fetales. Todos los casos
fueron explorados por el autor en la Unidad de Diag-
nóstico Prenatal del Hospital Xeral de Vigo. Los siste-
mas de ultrasonidos utilizados fueron un Acuson xp/4
adv (Acuson 128, Mountain View, CA) con una sonda
abdominal C3 y transvaginal C7 y una Aloka 650D con
sondas abdominal convex 3,5 MHz y transvaginal con-
vex 5 Mhz. Los criterios diagnósticos de un SBA fue-
ron: bandas, fibras o velos (cortinas) amnióticas libres
en cavidad amniótica o con contacto fetal y/o malfor-
maciones fetales asociadas a este hallazgo(1,4).

RESULTADOS (tabla 1)

Caso 1

Primigesta de 29 años sin antecedentes de inte-
rés. Se remite a la Unidad en la semana 136 por la

sospecha de masa fetal abdominopélvica. Entre sus
antecedentes únicamente resaltar que antes de la
gestación portó un dispositivo intrauterino durante 
2 años. En la exploración en la Unidad se detecta 
un severo edema de todo el abdomen inferior desde
la entrada de cordón umbilical y de la extremidad
inferior derecha. La extremidad inferior izquierda es-
taba inmóvil y en flexión forzada. Se detecta una ro-
tura de las hojas amnióticas y la inserción de las ho-
jas en el límite inferior de las estructuras fetales
sanas, es decir, una rotura de la bolsa amniótica per-
mitió el contacto de estructuras fetales (ahora lesio-
nadas y en proceso de amputación) con la cavidad
coriónica. Se observa la inserción de las hojas am-
nióticas sobre la mitad corporal fetal con la evidente
exteriorización de partes fetales. Los movimientos fe-
tales únicamente eran de las partes sanas (cabeza,
extremidades superiores y tórax), siendo totalmente
inmóviles las partes afectas. Las partes dañadas pa-
recía estar «fijas» en la cavidad coriónica. Ante este
diagnóstico los padres deciden acogerse a la ley de
despenalización del aborto.

Caso 2

Primigesta de 30 años que acude a la Unidad de
Diagnóstico Prenatal remitida por no detectarse una
mano fetal en una ecografía realizada en la sema-
na 156. Entre sus antecedentes figura una hipertensión
arterial asociada a la ingesta de anticonceptivos ora-
les. Tras la exploración ecográfica en la Unidad se 
observa una falta de la mano izquierda fetal por 
amputación (Fig. 3). Se detecta una banda amniótica
fetal que parte de la placenta desde la inserción de
cordón umbilical y que se dirige hacia el feto contac-
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Tabla 1

Ca so EG Ca ntida d Lesión feta l Término
de LA

1 136 Normal Edema abdomen/pelvis/ED IVE
2 156 Normal Amputación MI IVE
3 176 Normal Amputación 3 dedos MI Parto normal
4 246 Normal Amputación PI-grave lesión PD IVE
5 366 Normal Amputación PD Parto normal
6 376 Normal No. Disminución de movilidad fetal Parto normal

LA: líquido amniótico. ED: extremidad inferior derecha. 
MI: mano izquierda. PI: pierna izquierda. PD: pierna derecha.
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tando con la cara anterior fetal (Fig. 4). Una banda
amniótica más densa se inserta en la superficie de la
región amputada y se dirige hacia la placenta (Fig. 3).
La parte anterior fetal está en contacto con una sábana

amniótica, pero que únicamente daña la región más
distal de una extremidad superior, donde la banda
amniótica se hace más densa a la ecografía. Incluso se
observa un contacto de la otra extremidad y la banda
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Figura 1 . Caso 1. Semana  136.
Exploración vía abdominal. Fotograma 1:
Masa  edematosa  que recoge a
abdomen inferior, pelvis y extremidad
derecha . El amnios (A) se inserta  en la
parte sana  del feto. Se observa  cómo 
la  hoja  rea liza  una  pequeña  bolsa  para
volver e inserta rse en la  última  pa rte de
tejido sano feta l. Fotograma  2: Imagen
del amnios desprendido (A) a lrededor
del feto e inserto en el borde cutáneo
de la  zona  más inferior sana  del feto.
Fotograma  3: Imagen del amnios (A)
rodeando a l feto. La  extremidad
inferior edematosa  (E) se aprecia  fuera
del los bordes amnióticos. Fotograma  
4: Imagen del amnios desprendido (A)
a lrededor del feto. Se observa  cómo 
los movimientos feta les deforman la
superficie del amnios. Fotograma  5:
Imagen longitudina l del feto donde se
observa  la  extremidad edematosa  (E).

Figura 2. Ca so 1. Sema na  136.
Explora ción vía  a bdomina l.
Fotogra ma  1: Extremo dista l 
de la  ma sa  edema tosa  donde 
se inserta  la  bolsa  a mniótica  (A).
Extremida d inferior izquierda  
en flexión forza da  (flecha ).
Fotogra ma  2: El estudio Doppler
pulsa do de la  a rteria  femora l
izquierda  detecta  un flujo muy
esca so. Fotogra ma  3: Aspecto de la
extremida d con gra n edema . 
La  flecha  seña la  la  zona  con
a pa rente constricción y donde 
se inserta  el a mnios. En la  zona
inferior a l a sterisco se observa n 
los pliegues cutá neos de evidente
proceso constrictivo. Fotogra ma  4:
Extremo má s dista l de la
estructura  edema tosa  feta l (E)
donde se observa  nítida mente 
la  inserción del a mnios (A) 
y muestra  la  situa ción 

extra a mniótica  de la  estructura  edema tosa . Fotogra ma  5: Ima gen en que se logra  diferencia r la s pa rtes de la  extremida d feta l
extra a mniótica  y con gra n edema . La  ima gen a mplia da  seña la  la s diferentes estructura s. 
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amniótica. El feto se encontraba como «atrapado por
una tienda o malla amniótica» (Fig. 4) que tan sólo
permitía su movilidad en el espacio uterino englobado
y delimitado por la tienda amniótica. El cuadro es
compatible con un SBA. Ante este diagnóstico los pa-
dres deciden acogerse a la ley de despenalización del
aborto e interrumpen la gestación en la semana 16. 

Caso 3

Primigesta de 25 años sin antecedentes persona-
les de interés que en el transcurso de una ecografía
en la Unidad de Diagnóstico Prenatal se observa una
amputación de tres dedos de la mano izquierda fe-
tal (Fig. 5). Se visualiza una banda amniótica fetal
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Figura 3. Ca so 2. Sema na  156.
Explora ción vía  tra nsva gina l.
Fotogra ma  1: Antebra zo izquierdo (a )
con a mputa ción de la  ma no (flecha )
y ba nda  a mniótica  densa  (b) entre 
la  zona  de a mputa ción y pla centa  (P).
CU: cordón umbilica l. Fotogra ma  2:
Única  ima gen a  tra vés de la  sonda
a bdomina l de la  a mputa ción de la
ma no (flecha ). Fotogra ma  3: Ba nda
a mniótica  libre (b) en ca vida d.
Fotogra ma  4: Deta lle de la  inserción
de la  ba nda  a mniótica  (b) en la
región de la  a mputa ción (flecha ). 
Se puede observa r con ma yor deta lle
en el fotogra ma  5. Fotogra ma  6:
Inserción pla centa ria  de la  ba nda
a mniótica  y en la  región 
de a mputa ción de la  ma no (b). 
El cordón umbilica l (CU) muestra
una s vuelta s norma les.

Figura 4. Ca so 2. Sema na  156.
Explora ción vía  tra nsva gina l.
Fotogra ma s 1, 2 3 y 4: Bra zo derecho
(Bd) (norma l) con hoja s a mniótica s
inserta s en su superficie (b) dirigida s
ha cia  la  pa rte a nterior e inferior feta l.
El feto a pa rece encerra do en una
tienda  a mniótica  que limita  su
movilida d, permitiéndole única mente
movimientos en el espa cio posterior 
a  la  tienda .
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que se dirige hacia el feto, contacta con las extremi-
dades superiores del feto y con la zona de la ampu-
tación de los dedos fetales. El resto de la explora-
ción fetal no detectó otra anomalía fetal (cariotipo
fetal: 46XY). Los padres decidieron continuar la ges-
tación. Por parto normal nació un varón de 2.750 g
de peso, Apgar 9/10 y confirmación del diagnóstico de
amputación de los tres dedos de la mano izquier-
da y restos de membranas muy finas en las extremi-
dades.

Caso 4

Primigesta de 33 años sin antecedentes personales
de interés que acude a la Unidad de Diagnóstico Pre-
natal remitida, en la semana 24, por detectarse unas
extremidades inferiores «anormales» (Fig. 6). Tras la
exploración en la Unidad se observa una amputación
de la pierna izquierda (muslo normal) y una grave
deformación de la pierna derecha con marcas de la
presión ejercida por una bandas externas (Fig. 7). El
pie derecho también estaba muy deformado. En el
momento de la exploración no se detectó un edema
importante en las extremidades, por lo que parecía
indicar que el proceso compresivo en ese momento
era de escasa intensidad. Se observaron bandas am-
nióticas hacia la región de las extremidades inferiores.
La mineralización ósea era normal y la antropometría

fetal (circunferencias cefálica, torácica y abdominal y
mediciones de huesos largos de extremidades supe-
riores y fémures) era acorde a la edad gestacional.
Ante este diagnóstico se interrumpió la gestación en
el comienzo de la teórica viabilidad fetal. 

Caso 5

Primigesta de 28 años sin antecedentes persona-
les de interés que acude a la Unidad de Diagnóstico
Prenatal remitida en la semana 365 por detectarse
edema en las extremidades inferiores. La ecografía
detecta una amputación de la pierna derecha (Fig. 8).
Se demuestra un síndrome de banda amniótica que
recoge a las extremidades fetales y la inserción de la
banda amniótica en la extremidad dañada y en cor-
dón umbilical. El cuadro es compatible con un SBA.
El resto de la exploración era normal. La gestación
terminó con un parto normal extraclínico que con-
firmó el diagnóstico. El recién nacido (varón) nació
con 2.650 g de peso y Apgar 9/10. 

Caso 6

Primigesta de 38 años sin antecedentes médicos de
interés que es remitida a la Unidad en la semana 373
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Figura 5. Ca so 3. Sema na  156.
Explora ción vía  a bdomina l.
Fotogra ma  1: Ma no izquierda  feta l
con la  a mputa ción de los tres dedos
medios de la  ma no (flecha ).
Fotogra ma  2: Ba nda  a mniótica  (b)
inserta  en la  ma no a fecta  (f). 
P: pla centa . Fotogra ma  3: Ba nda
a mniótica  libre (b) en ca vida d.
Fotogra ma  4: Deta lle de la  inserción
de la  ba nda  a mniótica  (b) en la
región de la  amputación. Fotograma  5:
Ba nda  a mniótica  (b) inserta  
en la  ma no a fecta  (f). Fotogra ma  6:
Inserción de la  ba nda  a mniótica  (b)
en la  superficie cutá nea  de la  ma no
sin a fecta ción (derecha ).

358



Prog Obstet Ginecol 2000;43:354-363

por una disminución de la percepción materna de
los movimientos fetales. La exploración fetal no de-
tecta ninguna malformación fetal, pero sí unas abun-
dantes bandas amnióticas alrededor de la inserción
de cordón fetal (Fig. 9). El feto era móvil a la eco-
grafía, pero con relativa hipotonía. Las extremidades
fetales con frecuencia se enrollaban en la malla am-

niótica, lo que limitaba su movilidad (Fig. 9). El
Doppler fetal en cordón umbilical era normal. Ante
este diagnóstico y por la posibilidad de una cons-
tricción se decide inducción del parto. Por parto nor-
mal nace un varón de 2.930 g de peso y Apgar 9/10.
Se confirmaron las bridas alrededor de la inserción
del cordón umbilical.
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Figura 7. Ca so 4. Sema na  24.
Explora ción vía  a bdomina l.
Fotogra ma s 1 y 2: Brida  a mniótica  (b)
libre en ca vida d e inserta  en la
pierna  deforma da . Fotogra ma s 3 y 4:
Superficie de la  zona  de a mputa ción
de la  pierna  izquierda  (flecha ).
Fotogra ma  5: Ba nda  a mniótica
inserta  sobre la  zona  de a mputa ción
(flecha  en la  ima gen de deta lle). 

Figura 6. Ca so 4. Sema na  24.
Explora ción vía  a bdomina l.
Fotogra ma s 1 y 2: Brida  a mniótica  (b)
inserta  en la  pierda  deforma da .
Fotogra ma  3: Ba nda  a mniótica  
libre (b) en ca vida d. Fotogra ma  4:
Pierna  deforma da  (p) con la s ma rca s
cutá nea s de la s brida s a  tensión
(flecha ). m: muslo feta l. Fotogra ma  5:
Deta lle de la  pierna  derecha
deforma da  (p) con la s huella s
cutá nea s (flecha ) de la  compresión
externa  y fra ctura s del peroné (flecha
entrecorta da ) por el efecto externo 
y proceso deforma tivo. Fotogra ma  6:
Inserción de la  ba nda  a mniótica  (b)
en la  superficie cutá nea  de la  pierna
izquierda  a mputa da  (flecha ).
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DISCUSIÓN

No se conoce la causa exacta del SBA, pero la teo-
ría de Torpin es la más aceptada(5). Esta teoría ex-
plica el síndrome por una rotura del amnios origi-
nando unas bandas que se insertan sobre el cuerpo
fetal ocasionando amputaciones, constricciones y

otras deformidades fetales. Sin embargo, este su-
puesto no explica anomalías asociadas a las bandas
amnióticas con daños de órganos internos y otras
deformidades severas, por lo que su origen se ha
explicado mediante otras hipótesis como vasculares,
genéticas, familiares, factores teratogénicos o disrup-
ciones mesodérmicas(6). Otras causas estudiadas con
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Figura 8. Ca so 5. Sema na  365.
Explora ción vía  a bdomina l.
Fotogra ma s 1 y 2: Brida  a mniótica  (b)
en ca vida d inserta  en el cordón
umbilica l. P: pla centa . Fotogra ma s 3:
Brida  a mniótica  rodea ndo a  pa rtes
feta les sa na s. Fotogra ma  4: Ba nda
a mniótica  rodea ndo a l pie feta l
norma l. Fotogra ma  5: Brida
a mniótica  (b) rodea ndo el tobillo 
de la  extremida d inferior norma l
(vista  posterior). Fotogra ma  6: Brida
a mniótica  ha cia  la  superficie cutá nea
de la  pierna  a mputa da  a  nivel del
tobillo y pie (flecha ). Fotogra ma  7: 
La  brida  a mniótica  llega  a  conta cta r 
con la  superficie cutá nea  de la  pierna
a mputa da . Flecha : Superficie de la
zona  de a mputa ción de la  pierna
izquierda . Fotogra ma  8: Edema
cutá neo (e) de la  extremida d a fecta
de la  a mputa ción. 

Figura 9. Ca so 6. Sema na  373.
Explora ción vía  a bdomina l.
Fotogra ma s donde se muestra  
la s brida s a mniótica s (b) rodea ndo 
la  inserción pla centa ria  de cordón,
engloba ndo a  éste, y con pa rtes feta les
entre la s brida s que limita ba n su
movilida d. P: pla centa ; CU: cordón
umbilica l.
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relación a su origen son un traumatismo materno, la
ooforectomía durante la gestación, el uso de dispo-
sitivo intrauterino y la amniocentesis(7). Una teoría
interesante es la vascular, que basa el origen de las
bandas en un sangrado superficial inicial del feto.
Posteriormente, bridas amnióticas contactan con el
feto y de esta forma desencadenar el cuadro des-
crito(8). En realidad el proceso en sí no es incompa-
tible con la vida ni tiene por qué producir malfor-
maciones fetales; el pronóstico depende de las
anomalías fetales asociadas u originadas por las ban-
das amnióticas. 

En el caso número 2 las bandas llegaban a con-
tactar con toda la región anterior del feto. Probable-
mente la amputación se produjo después de una
constricción ya que las hojas amnióticas más densas
(teóricamente fuertes) se localizan justamente sobre
la única región lesionada. La mano fetal está consti-
tuida en la semana 8 del desarrollo(9), por lo que la
agresión se debió de producir entre esta semana y
la 15 en la que se realizó el diagnóstico. En el caso 3
el margen de tiempo en el que se produjo la lesión
era similar. En ambos casos las bandas amnióticas
son finas películas o velos amnióticos asociadas a
los procesos malformativos y claramente interrela-
cionados con las regiones dañadas. Las bandas no
aparecen como líneas densas, sino que se muestran
a manera de velos o cortinas que limitan la movili-
dad fetal y quizá dejan fuera de esa «jaula o tienda
amniótica» a las estructuras potencialmente lesiona-
bles. Las lesiones podrían verse favorecidas por
una limitación en la movilidad fetal que facilitaría
la potencial lesión constrictiva. Las imágenes del
caso 1 y 2 parecen representar la teoría de Torpin
(Figs. 1, 2 y 4). 

Tadmor et al(10) describieron la evolución gradual
durante la gestación de una amputación parcial una
zona de una extremidad fetal por bandas amnióticas.
El proceso constrictivo se diagnosticó en la semana 21
al observarse un intenso edema en las extremidades
inferiores. Éste es el único caso en que se ha infor-
mado de una evolución detallada de una agresión
de bandas amnióticas. En el caso 3 se observó un
cuadro similar con unas evidentes marcas cutáneas
constrictivas, pero en el que aparentemente el pro-
ceso constrictivo había cedido al no observarse un
marcado edema de las extremidades inferiores. Salvo
en los casos 1 y 5, donde sí se objetiva edema cu-
táneo, en el resto no se detectan fenómenos com-

presivos alarmantes en el momento del diagnóstico,
aunque sí marcas de haber sufrido este fenómeno y
con evidentes contactos de la hoja amniótica a la
zona amputada. Quintero et al(11) han descrito la li-
sis intraútero de bandas amnióticas a través de fe-
toscopia, lo que abre las puertas de la posibilidad de
intervenciones prenatales en casos escogidos donde
el proceso constrictivo esté bien etiquetado.

En el caso 4 la imagen ecográfica de la extremi-
dad puede sugerir una osteogénesis imperfecta ya
que la deformidad es parecida a las observadas en
esta entidad e incluso se observan fracturas del pe-
roné fetal. El diagnóstico se decanta hacia un SBA
por la presencia de las bandas, la amputación de
una extremidad fetal, las marcas cutáneas de fenó-
menos compresivos externos y la normalidad abso-
luta del resto de la exploración ósea fetal. 

En todos los casos el cordón umbilical no pre-
sentaba anomalías en sus circulares vasculares, in-
cluso en el segundo caso donde la exploración eco-
gráfica detectaba una evidente hipomovilidad global
fetal, por lo que se podría confirmar una movilidad
inicial normal hasta su limitación por la tienda am-
niótica. 

En el diagnóstico de un SBA se deben establecer
una serie de criterios para poder calificar el cuadro
fetal como un SBA:

— Presencia de amnios libre en la cavidad. Se ha
de intentar seguir el amnios para averiguar si
éste recuerda la forma de la cavidad. En este
caso probablemente nos encontraremos ante
una separación de amnios de escasa significa-
ción clínica(12). El amnios puede aparecer a ma-
nera de banda o de sábana(13). En este último
caso puede dificultar su visualización ecográfica
ya que suele aparecer como un velo o cortina
ecogénica cerca de las extremidades fetales. 

— Diagnóstico de una malformación fetal(8):

— ● Causadas por una alteración en la morfogé-
nesis embrionaria (labio leporino y paladar
hendido, onfalocele, anomalías cardíacas, re-
nales, extrofia vesical e imperforación anal).

— ● Por compromiso vascular (gastrosquisis,
agenesia de vesícula biliar, arteria umbilical
única).

— ● Por limitación o restricción intrauterina: pie
y manos deformes (zambos), anomalías fa-
ciales, deformidades varo-valgo, cifoscoliosis.
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— ● Anomalías originadas por una separación o
disrupción en el desarrollo normal de las
estructuras: defectos severos del sistema
nerviosos central y/o craneales, acrosindac-
tilia, amputaciones, bandas constrictoras,
«fisura facial», cutis aplásica.

El SBA puede diagnosticarse mediante la apari-
ción de las bandas amnióticas(14) o por el tipo de le-
siones observadas en el nacimiento y que se sabe se
dan en este proceso(8) o ante ambas situaciones. El
grado de lesión fetal está relacionado con el mo-
mento de la agresión del síndrome(15). 

Un dato interesante es el caso 6, donde una ma-
lla de amnios que rodeaba la inserción de cordón
no había producido ningún tipo de lesión fetal, pero
que se manifestó como hipomovilidad e hipotonía
fetal.

Quizá el caso más interesante sea el número 1.
En éste se observa con toda nitidez la rotura de la
bolsa amniótica y la salida de estructuras fetales ha-
cia la cavidad coriónica. No era llamativo un pro-
ceso constrictivo aparente, lo más evidente era el
cambio de medio de las partes dañadas. Además en
los movimientos fetales únicamente se desplazaban
las partes sanas, observándose una total inmovilidad
de las estructuras afectas que aparecían como «en-
clavadas» en la cavidad coriónica. Existen diferencias
de composición bioquímica entre el fluido amniótico
y el celómico extraembrionario(16,17) que pueden ser
fundamentales en el desarrollo. Se ha demostrado
un origen exocelómico del fluido acumulado en las
gestaciones anembrionadas (anteriormente con em-
brión)(18). Este hecho relaciona a este medio exoce-
lómico y a la lesión embrionaria. Mediante la inyec-

ción de sustancias vasoactivas en ratas se han repro-
ducido similares malformaciones externas e internas
asociadas al SBA(19). Además, la cavidad coriónica
dispone de altas concentraciones de prorrenina(20).
Por estos hechos la teoría lanzada en la discusión de
un cambio de medio como génesis del proceso tiene
bases para su consideración.

A la vista de estas observaciones es posible que
nos encontremos ante dos tipos de síndromes, uno
de aparición y desarrollo muy precoz, que reflejaría
la teoría de Torpin(5) (como lo demuestran los casos 1,
2 y, probablemente, el 3) y relacionado con la pre-
sencia de cortinas o sábanas amnióticas, y otro más
tardío, con la formación de bandas amnióticas más
que con la presencia de cortinas o sábanas amnióti-
cas (como los casos 4, 5 y 6). Probablemente este
segundo supuesto esté más en relación con la teoría
vascular del síndrome. 

Existen dos datos comunes en todos los casos:
son primigestas y la cantidad de líquido amniótico
normal. Con relación a la cantidad de líquido se ha
asociado a un oligoamnios(21), pero no se ha obser-
vado en los casos descritos. 

A la vista de los resultados en los casos de SBA
si el diagnóstico se sospecha o se observan las ban-
das debe realizarse un estudio exhaustivo fetal para
detectar anomalías fetales. Si el feto es normal se le
debe informar a la paciente de que un encuentro
aislado de bandas amnióticas no plantea una ame-
naza segura para el feto(4). Sin embargo, hemos de
estar alerta frente a complicaciones evolutivas de las
bandas como fenómenos compresivos o de limita-
ción de la movilidad fetal o complicaciones en el
cordón umbilical (caso 6)(22).
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