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1. MARCO TEORICO

1.1. INFRODUCCION.

La secuencia de bandas amniéticas (SBA) comprende un grupo heterogénco de alteraciones de
severidad variable, con anomalias estructurales distintivas y adhesién amniética anormal, ademas
de la presencias de bridas amni6ticas (1); para otros s una coleccién de deformidades congénitas
presumiblemente debido a ruptura del saco amnidtico (2).

Los sinénimos de esta alteracién son muchos, algunos de estos son: secuencia disruptiva
amnidtica, sindrome de bandas amnidticas, complejo ADAM ( deformidades ammnidticas,
adherencia, mutitacién), complejo de ruptura amniética, surcos anulares, bridas de Streeter y
cadenas fibrosas mesoblasticas amniocorionicas (1-3-4).

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS.

Desde 1685, se han reportado defectos estructurales derivados de la ruptura del amnios,
diferentes propuestas y comentarios s¢ han sucedido reflejando algunas €] campo en que se
desarrolian sus autores, en 1832 Montgomery observo las bandas amnidticas y creyé que éstas
estrangulaban los miembros, con la consecuente amputacién por isquémia; en 1930 Streeter,
famoso embriélogo, propuso la teoria de la displasia, citando que Ja causa de todas ias anomalias
fetales en el SBA es un defecio local en ¢l desarrollo embriologica, concluyendo gue las clasicas
“bandas” son solamente una degeneracién resultado de defectos en el desarrollo y no la causa de
estos (3).

En época mas reciente Torpin (6), después de estudios cuidadosos de historias clinicas,
lesiones y hasta donde fue posible, placenta y membranas de milltiples ejemplos de SBA,
concluye que se debe regresar a la teoria exdgena considerando que las lesiones son el resultado
de atrapamiento con bandas mesodermicas. En 1980 Calvert (7), en un estudio realizado en ratas
inyectaron glucosa en la cépsula ovulatoria, observando hematomas en extremidades y cara,
encontrando lesiones en la superficie del ectodermo y mesénquima subyacente, en el epitelio del
amnios y la placenta.
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En la actualidad Crombleholme (8), realiza un modelo experimental importante en corderos,
sugiriendo que la liberacion de bandas por fetoscopia lleva a recuperar extremidades y puede
prevenir deformidad importante causada por bandas amnidticas.

1.3. EPIDEMIOLOGIA.

La enfermedad amni6tica en €l hombre es un fenémeno que afortunadamente se presenta con
poca frecuencia; se estima que fa incidencia del SBA entre los nacidos vivos es de 0.7 a 8.1 en
10,000 {1). Pudiendo alcanzar en abortos espontineos hasta 178 en 10,000 (3); en obitos fetales se
reportan de 140 en en 10,000, correspondiendo a 1.4 x 100 (1-9). Sin embargo la incidencia
mayormente reportada va de | en 1,200 a 15,000 nacidos vivos (4-5-8-9-10-11-34). pudiendo ser
en algunos casos mayor ya que muchos neonatos han sido diagnosticados incomectamente
tomando otras formas de alteraciones disruptivas. En fetos con anomalias estructurales
diagnosticadas por ultrasonido el 3.6% tienen alteraciones cstructurales debidas a SBA; en
necropsias realizadas en fetos se ha encontrado una prevalencia de 1.4 x 10,000 en fetos menores
a 28 semanas y 17.8 por 10,000 (1-7) en abortos esponténeos o inducidos de 9 a 18 semanas (1).

en cuanto al sexo se menciona que s¢ presenta por igual en hombres y mujeres (3); algunos
reportan que esta distupcién es mas comin en mujeres jovenes menores de 25 afios, primigestas,
no existe predisposicién por grupo racial, y la mayoria de los casos son esporadicos sin historia
familiar, ni recurrencia en hijos de adultos afectados (10).

1.4. ETIOPATOGENIA.

La etiologia y patogénesis de la SBA ha sido muy controversial, para la mayoria de los autores
este patologia es un evento aislado, considerando que una causa no es identificable en la mayoria
de los casos (1 3, §, 6 ). ha habido reportes que asocian esta alteraciones con familias que tienen
trastornos del tejido conectivo (sindrome de Ehler-Danlos), traumatismos maternos, dispositivos
intrauterinos, ooforectornia durante el embarazo (3); se han documentado a ia amniocentésis y a
la biopsia de vellosidades coriales como causa de secuencia disruptiva {1), como lo sugieren
Maoessinger y cols (12), quienes reportan 3 casos de SBA en fetos sometidos a amniocentésis del
segundo trimestre, semana 16, dos casos terminaron en aborto 3 y 4 semanas posteriores al
procedimiento, €l otro terminé en parto inmaduro 12 semanas después; uno de los abortos
presentd multiples malformaciones.
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Aungque diferentes teorias han sido propuestas para explicar la génesis del SBA, son dos [as mds
aceptadas:

1. TEORIA ENDOGENA.

Propuesta en 1930 por Streeter, ¢l consideraba que €l defecto basico se localiza en el desarrollo

del disco germina! y el amnios adyacente, mencionaba que no habia evidencia, que la amputacién
intrauterina se debiera a bandas amniéticas, adhesién o cualquier otro mecanismo constrictivo,
afirmando que aunque las bandas amnidticas pueden ser asociadas con la disrupciones, estas no
son la causa; proponiendo que las anormalidades fetales y las mismas bandas amnidticas fueran
causadas por errores intrinsecos en el desarrollo fetal .
El indica que los anillos de constriccién son dreas localizadas de tejido imperfecto probablemente
debido a sitios defectuosos del disco germinal y que las bandas son tejidos fibrosos hialinizados,
formados por ¢l feto en el sitio de necrosis amni6tica. Como se sabe en etapas tempranas del
desarrollo el amnios esta muy cerca del disco germinal y si hay un defecto en el desarrollo del
disco germina! puede dafiar también e} desarrollo amnidtico (5).

Varios autores han examinados las teorias de Streeter, uno de ellos Bamforth (13), realizé una
revisién de 54 casos de secuencia de bandas ammni6ticas, prestando particular atencién a
anomalias intemnas. E} sugiere que en la mayoria de los casos estudiados el dafio ocurre en un
periodo de tiempo definido, probablemente a los 26 dias posiconcepcion y antes del
establecimiento de la circulacién embriogenica normal, siendo los defectos principalmente por
interferencia en el cierre de neoroporos, alteracién en la migracién del tejido de la cresta neural y
daflo al mesonefros, resultando con nn desarrollo defectuoso del embridn.

2. TEORIA EXOGENA.

Una propuesta alternativa para la etiologia del SBA fue publicada en 1965 por Torpin (6),
después del estudio de numerosos casos, propuso que el amnios era esencialmente “picl” que
rodeaba al corién y revestia la cavidad amnidtica, creia que el amnios podia romperse en
cualguier momento de la gestacién, causando aborto si el dafio era tan grande que afectara al
corion, de lo contrario si ¢l corién permanece intacto, y ¢l amnios se rompe, este tiende a
separarse del corién completa o incompletamente por accién del fluido amnitico, que emerge
atraves de agujero artificial y por ¢l gradual crecimiento de la cavidad uterina, con ¢l paso del
tiempo. esto determinaria oligohidramnios secundario a la perdida de liquido amnidtico atraves
del corién inicialmente permeable, el feto pasaria de la cavidad amnidtica al corién atraves del
defecto.
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El contacto del feto con el mesodermo “pegajoso” de la superficie coridnica provocaria €l
enredo de las partes fetales y las abrasiones cuténeas; el enredo de las partes fetales ocasionaria
anillos de constriccién y amputaciones, mientras que las abrasiones de la piel determinarian
defectos de solucién de continuidad como la gastrosquisis; ademas la deglucién de las bridas
causaria fisuras faciales asimétricas.

Quienes refutan la teorfa exégena lo hacen bajo la base de la evidencia clinica y experimental.
La evidencia clinica contraria a la teoria exdgena es la alta prevalencia de anomalias viscerales
internas y las anomalias dificiles de explicar por 1a secuencia de ruptura amniética propuesta por
Torpin, los casos de SBA con un revestimiento amniético histologico normal e indemmne y los
hallazgos frecuentes de anomalfas congénitas fetales que no tienen relacién con bandas
amniéticas (3).

La evidencia experimental ha reproducido caracteristicas exlernas e internas en ratas
semejantes a las de la SBA pero sin ruptura del amnios (i4), en este tipo de estudios sé ha
evidenciado histologicamente que las hemorragias preceden a las constricciones de los miembros,
las amputaciones, las fisuras y el pie bot.

En apoyo a la teoria de Torpin, Yang (15) realiza un estudio histopatelogico en 13 placentas
relacionadas con ruptura amniética temprana, de estas, ocho fueron asociadas con la SBA, seis de
los cuales nacieron entre las 16 y 28 semanas de gestacion, los otros dos infantes nacieron vivos.

Las manifestaciones encontradas en esta serie incluyen amputacién de dedos,
pseudosindactilia, amputacién o constriccién de extremidades, constriccién  de la cabeza,
defectos faciales en linea media y anencefalia, no encontrando alteraciones viscerales toracicas o
abdominales hallazgos utilizados contra a teoria exdgena por los seguidores de Streeter.

Cabe mencionar que las placentas estudiadas se caracterizaron por ausencia de epitelio
amniético en la superficie fetal, presencia de bandas amni6ticas pequefias fibroticas pegando ¢l
cordén umbilical a la placenta y la presencia de células escamosas de vermix en el estroma
fibroso de corién y amnios.
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Al final concluye que la secuencia de disrupciones debida a ruptura temprana del amnios debe
ser scparada del complejo extremidad pared corporal (sindrome del cordén umbilical corto)
mencionada por los contrarios a la teoria de Torpin, porque las anomalias viscerales son poco
comunes en la SBA y muy frecuentes en €] complejo mencionado.

Recientemente se ha propuesto como un mecanismo primario en la etiopatogenia de la SBA, a
la disrupcion vascular del embrion, ocasionado por la ruptura amnidtica o a otros eventos
teratogenos; la patogénia involucraria lesién del mesenquima y de las células endoteliales de los
vasos superficiales en desarrollo del embridn y el amnios, ruptura de las células epiblasticas y
amputacidn secundaria de miembros.
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TEORIA DE TORPIN (SECUENCIA DE EVENTOS).

I—-----------------RUPTURA PN 1) (o) § (oF V— l .
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EL FETO ENTRA EN CAVIDAD ABORTO
CORIONICA

OLIGOHIDRAMNIOS
DEFORMIDAD
ATRAPAMIENTO

FORMACION
DE BANDAS
MESODERMICAS

/ . TARDIA (45 D-18 SEM)

TEMPRANA (28-45 DIAS)
DEFECTO CRANEOFACIAL CONSTRCCION DE
DEFECTO VISCERAL EXTREMIDADES
ABORTO Y DIGITAL
PREMATURIDAD AMPUTACION
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1.5. CARACTERISTICAS CLINICA

La naturaleza gravedad de las consecuencias de la ruptura prematura del amnios, guardan
relacion con el momento en que ¢sto ocurre. Es muy amplio el espectro de disrupciones asociadas
-a la SBA, mencionidndose que hasta ¢l 77% de los casos presentan miiltiples alteraciones (10).
Desde los tipos mas tempranos de defectos , como la exencefalia, hasta los més tardios, como la
secuencia de deformacion en el oligohidramnios debido a la salida crénica de liquido amnitico
por el corién permeable en etapas iniciales del desarrollo; si comparamos fetos afectados, todos
tendrdn caracteristicas clinicas diferentes, no habiendo algin rasgo incluyendo las bridas
amnifticas que se manifieste de manera constante(16).

sin lugar a dudas, las extremidades son las mas frecuentemente afectadas en este complejo de
alteraciones, mencionandose que 11 de 18 fetos presentan afeccidn en extremidades
presentdndose como anillos de constriccién en la mayoria de los casos, constricciones circulares
de los pies con linfedema de la porcién distal al defecto (1,17).

Kunhardt y colaboradores en 1980 (18), reportan unc de los ejemplos mas clasicos de
alteraciones en extremidades, €l recién nacido presento las siguientes disrupciones: amputacién
de los digitos de la mano izquierda, sindactilia de mano derecha y ambos pies, pie izquierdo
zambo y anillo de constriccidn en el tobillo izquierdo, con linfedema de 1a pierna izquierda.

Las deformidades craneofaciales son también frecuentes en la SBA, el defecto es en etapas
muy tempranas del desarrollo, a partir de la semana 3 aproximadamente.

En un estudio realizado en 1985 (19), se comenta que el 90% de los de encefaloceles ocurren en
la linea media por defectos en la fusién del tubo peural, sin embargo la identificacién de un
exencefalia asimétrico puede sugerir fuertemente la posibilidad de bandas amniéticas; ellos
reportan de 6 casos estudiados, 2 casos de exencefalia lateral secundario a Ja ruptura prematura
del amnios ya que se corroboro posteriormente ¢l diagnéstico por patologia.
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Lo anterior demuestra que estas alteraciones craneofaciales no son tan infrecuentes y que
anomalias como la mencionada se pueden presentar hasta en un 30% de los casos de bridas
amnidticas.

Las manifestaciones viscerales son poco frecuentes, su relacién a estos procesos disruptivos, es
muy discutida, siendo la gastrosquisis, la mas comiin.

Como en las manifestaciones craneofaciales, también los defectos viscerales relacionados al
SBA presentan patrones variables de deformidad, aunque existen ciertas anomalfas tipicas de la
enfermedad y ayudan o sugieren él diagnéstico prenatal; por ejemplo, la exteriorizacién del
higado rara vez ocuiTe con gastrosquisis; en el estudio mencionado anteriormente, de los seis
casos asociados a bandas amnibticas, 4 de ellos ruvieron gastrosquisis asociada con
exteriorizacidn hepitica.

Para Mastroiacovo y cols {20), la relacién entre defectos de extremidades y gastrosquisis u
otros defectos de pared abdominal es menor, elios encontraron relacidn entre ambos en 32 casos
de 215 infantes estudiados, poniendo en duda su relacién con bandas amnidticas.

Recientemente se ha propuesto una clasificacién por grupos, en base a las disrupciones
encontradas y a 1a edad gestacional de la afeccidn (1); esta es la siguiente:
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| GRUPO

COMPLEJO DISRUPTIVO

PRONOSTICO |

1. Periodo embrionario
Temprano.
1. <4 semanas
2.3-6 semanas

I, Periodo embrionario
Medio
4-7 semanas

III.Periodo embrionario
Tardio-fetal temprano
7-12 semanas

IV. > 9 semanas

-anencefalia con BA

-hendidura craneofacial con ectopia
cordis

-compl. extremidad-pared-corporal
-hendiduras faciales no usuales
-encefalocele-exencefalia

-LH/PH+-defectos extremidades+-
DC, asociado anomalias internas
-Defectos reductivos de extremida-

des, bandas constrictivas.

-Secuencia de Pierre Robin
-Secuencia oligohidramnios

-Amputacion extrermdades
-Bandas constrictivas
-Linfedema distal

Neonatal letal
Casi siempre letal

usulamente jetal
variable
variable

bueno depende anom.
asociadas..
bueno depende anom.
Asociadas.

Bueno
Depende hipoplasia
pulmonar

Bueno

LH-Labio hendido/ PH- paladar hendido/ DC-defecto cardiaco.
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1.6.0TRAS ANOMALIAS ASOCIADAS,

Existen reportes que sugieren un incremento en el porcentaje de bajo peso al nacer y
prematuridad, Wehbeh (21), menciona que él diagnostico ultrasonografico de bandas amnibticas,
aun con hallazgos normales en la anatomia fetal pueden ser un factor de riesgo para parto
pretérmino y bajo peso al nacimiento, reporta que los cagsos de bandas amnidticas tienen 4.3 veces
mas de probabilidad de tener parto pretérmino y 9.3 veces mas de bajo peso al nacimiento.

Ei cordén umbilical €s frecuentemente involucrado, su estrangulacién es sin lugar a dudas una
de las complicaciones mas serias asociadas a la SBA; Elchalal y cols {22), en su publicacion
hace mencion a 15 fetos afectados por bandas amnidticas, de los cuales 6 casos eran relacionados
a estrangulacién del cordén umbilical, que los llevo a muerte fetal.

Un caso raro fue reportado en 1997 (23), donde se hace relacién a uropatia distal obstructiva y
sindrome de Prune-Belly en un recién nacido con SBA, en esta presentacitn, justifican las
anomalias mencionados por la obstruccién uretral por bandas fibroticas que presentaba el feto al
nacimiento.

Otros reportan (24-25) un caso de diagnostico ultrasonografico de SBA en combinacion con
pentalogia de cantrel en la semana 19 de gestacién, con interrupcién posterior del embarazo por
las severas alteraciones presentadas por el feto.

Eriksen y cols (26), reportan un caso Unico de muerte fetal atribuido a bandas amnidticas. En
este caso se presento insercién de bandas en el nacimiento del cordén umbilical de la placenta,
resultando en ruptura de la arterial umbilical durante las contracciones uterinas, lo que provoco
hemorragia prefusa y muerte fetal en pocos minutos.

1.7. DIAGNOSTICO.
Como se ha mencionado, ¢] SBA abarca una gran constelacion de disrupciones, que son

diferentes en cada caso, €1 diagnostico prenatal es algunas veces posible, aunque no siempre en la
primera mitad embarazo.

10
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El ultrasonido facilita este diagndstico, principalmente en €l segundo y tercer trimestre del
embarazo, es relativamente ficil detectar anormalidades mayores por sus caracteristicas que
incluyen amputacién y o constriccidén de extremidades, hendiduras faciales, encefaloceles
asimétricos y gastrosquisis, sin embargo la deteccidn del problema en el primer trimestre es
dificil especialmente st estin limitadas a las extremidades (27).

Los criterios ultrasonograficos para ¢! diagnostico de sospecha de dismorfismo del amnios son:

1. Las membranas flotan libremente sobre el fluide amnidtico.

2. Cambios en la configuracién del amnios cuando el dtero es inclinado por el investigador.
3. Multiples membranas en el interior del dtero.

4. Las membranas uterinas son finas, no engrosadas en su borde distal o proximal.

En el pasado la visualizacidn ultrasonografica del amnios era dificil por la limitada resolucién
de los equipos; la introduccién de la sonda vaginal facilita mucho la evaluacion de las
membranas. El amnios aparece como una delgada capa ecodensa que rodea al feto y separa al
fluido amniético del celoma extraembrionario. Normalmente el amnios tiene buena turgencia y
semeja su pared un baldn inflado. La distancia entre €l amnios y corién decrece como avanza la
gestacién; siendo entre las 14 y I5 semanas una distancia muy pequefia, la cobservacion
ultrasonografica de una separacién corioamniotica obvia y perdida de membrana a esta edad

. gestacional requiere de evaluacidn posterior (28).

Radiograficamente pueden demostrarse defectos severos del esqueleto, como ausencia de la
osificacion craneal, deformidades de extremidades y espinales; ¢l cariotipo de estos casos en
generalmente normal (10).

El estudio de la alfa-fetoproteina no esta indicada, en estos casos; sin embargo, existen
publicaciones de elevacién en suero materno de este marcador; Johnson (29) reporta 3 casos de
SBA, corioangioma placentaric y nefrosis congénita, €l diagnostico prenatal se realizo por
elevacion de la alfa feto proteina en suero materno mayor a 2.5,

El diagnostico se confirma por la demostracién histopatologica de ruptura crénica del amnios.
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1.8, RIESGO DE RECURRENCIA.

Como mencione anteriormente 1a mayoria de los casos de SBA son esporidicos, sin
recurrencia ¢n hermanos o hijos de adultos afectados; no se considera alteracién genética,
considerindose que el resgo de que se repita es menor de! 1% (18); sin embargo ha habido
reportes de casos en familias con trastomnos del coldgeno, por ejemplo, Sindrome de Elher-Danlos
(30).

1.9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Se debe hacer diagnostico diferencial con malformaciones del tubo neural ¢ con otras
alteraciones cuya etiologia tiene un componente genético como en los casos de onfalocele.

Existen diferentes reportes sobre adherencias intrauterinas en el embarazo, sugiriéndose que
estas membranas pudieran ger sinequias intrauterina tomadas por el amnios; esta idea es apoyada
por dos observaciones; primero, muchas de la pacientes tiene historia de abortos, cesirea o
miomectomia, que como sabemos puede llevar a la formacién de sinequias; segundo, se ha visto
que la base de las membranas y/o su borde libre fueron mas gruesas que la membrana misma,
tiene un borde libre y no se une al feto de modo que este puede moverse Libremente (28}.

Brow (31), en un estudio realizado a 24 pacientes con este tipo de bandas o adherencias
intrauterinas, encontré que el 32% tenian antecedentes de abortos o ceséreas, los fetos fueron
normales

E} diagnostico diferencial debe incluir algunas otras alteraciones como seria el sindrome del
cordén umbilical corto, esta anomalia hace referencia un complejo grupo de alteraciones
disruptivas que tienen en comin la falta de cierre de la pared abdominal ventral, en este caso hay
caracteristicas similares a las de la SBA, sin embargo existen algunos signos distintivos: marcada
escoliosis, evisceracion del contenido abdominal en el celoma extraembrionario y un cordén
umbilical acortado (3).

La extrofia cloacal se asocia también a onfalocele y anormalidades de la columna por lo que
debe tomarse encuenta al hacer diagnostico diferencial (32).

E| higroma quistico cuando es demasiado grande, puede disminuir los movimientos de las
exiremidades, fija en ocasiones la cabeza a la placenta y produce efusion pleural, hallazgos
ultrasonograficos que pudieran confundir su diagnostico con el SBA (33).
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1.10. PRONOSTICO.

Es muy variable y seglin las anormalidades asociadas puede ser bueno en pacientes que solo
presentan anillos constrictivos menores y linfedema de los dedos y en el caso de anomalias
severas muitiples puede ser incompatible con 1a vida como en el caso de defectos craneales y de
pared corporal {3-4-9-10}.

1.11. MANEJO

El manejo prenatal, dependeré en gran medida del tipo y l1a extension de las lesiones, es poco
probable que los anillos de constriccién menores y aislados sean diagnosticados durante el
periodo prenatal; no se cumple lo mismo para los fetos afectados por multiples anormalidades,
que en ocasiones son incompatibles con la vida, por esto ¢l enfoque del asesoramiento varia en
cada caso.

Como seguimiento prenatal puede realizarse ecocardiografia fetal con fines diagnésticos y
prondsticos por su relacién con cardiopatias; se debe vaalorar 1a posibilidad de dar seguimiento
con monitorizacién fetal, principalments en los casos que cursan con oligohidramnios; la
terminacién del embarazo es de acuerdo a condiciones fetales y maternas.

Los nifios cont amputaciones de los miembros pueden requerir cirugia plastica reconstructiva y
protesis; se han comunicado buenos resultados con las operaciones de Ombredanne en dos
tiempos o la exéresis y reparacion seriada con plastia en Z.(34).
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2. JUSTIFICACION.

Es importante ¢l estudio de la SBA por la relacién que tiene con resultados perinatales
adversos, principalmente las anormalidades que comprometen la calidad de vida futura, asi como
con el parto pretérmino y productos de bajo peso al nacer.

La SBA esta relacionado estrechamente a resultados perinatales adversos, por lo que la manera
de diagnésticar esta secuencia se apoya en la indicacién de ultrasonidos desde etapas tempranas
del embarazo.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

No se conoce 1a casuistica en México a cerca de la patologia a estudiar; asi como tampoco se
han identificado factores de riesgo potencial. El no conocer Ja frecuencia de presentacién, ni sus
repercusiones clinicas, puede ocasionar omisién en su diagndstico prenatal lo cual retrasaria el
manejo multidisciplinarie del binomio materno-fetal.

Un estudio descriptivo se propone como el paso inicial de estudios posteriores de estimacién
de riesgo y causalidad.

3.1. OBJETIVOS.

.Conocer la frecuencia de presentacién de la secuencia de bandas amnidticas.

-Describir las caracteristicas clinicas de presentacién de la secuencia de bandas amnidticas.
-Correlacionar con alteraciones cromosénicas.

- Describir las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacién afectada

- Investigar los métodos diagnésticos necesarios para el diagnostico prenatal y post-natal.

3.2. HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo no se requiere plantear prueba de hipotesis

14
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RESULTADOS

De los 33 (94.3%) casos con diagndstico prenatal por ultrasonido y 2 (5.7%) al nacimiento con
SBA, en 22 casos (62.8%) se confirma &I diagnostico con la presencia de bridas amnidticas, sin
que estas condicionaran alteracién fetal; en 12 casos (34.2%), se presenta lesién fetal, que
condiciona la muerte y un caso (2.8%) logr6 sobrevivir.

En relacién a la edad de las 35 pacientes con diagndstico de SBA, la media fue de 29.2 +_ 6.1
afios (media +_ SD), el grupo mas afectado comprende a pacientes entre los 21 - 25 afios, en 10
casos (28.5%), le siguen de 26 - 30 y de 31 - 35 afios con § casos cada uno (22.9%), seis casos
(17.2) entre 36 - 40 afios, los prupos comprendidos entre 15 - 20 y mayores de 40 afios
presentaron 2 (5.7%) y 1 (2.8%) casos respectivamente. Tabla 1.

Fl diagnostico prenatal de SBA se realizo en 33 pacientes (94.3 %) y solo en 2 (5.7%) se
presento como hallazgo al nacimiento. De estos casos 31 diagndsticos (88.5%}) se realiza en el
Instituto y 4 (11.5%) acuden al Instituto con el diagnéstico extralNPer. Tabla 2.

La edad gestacional al diagndstico fue en promedio 20.1 +_ 6.1 semanas (media +_ SD),
correspondiendo al segundo trimestre un total de 29 casos (82.8%), tres (8.6%) al primer
trimestres y 1(2.8%) en el ultimo trimestre de} embarazo. El promedio de edad gestacional de
ingreso al Instituto fue de 16.1 +_ 5.8 semanas (media +_ SD). Casi la totalidad de las pacientes
ingresaron en etapas tempranas de} embarazo correspondiendo a 16 (45.7%) al primer trimestre y
18 (51.5%) al segundo trimestre, solo una paciente (2.8%) acude al final del embarazo a
resolucion del mismo. tabla 3.

El antecedente de aborto previo se encontrd en 14 pacientes (40%) a las cuales se realizd
legrado uterino, dos casos tenian 3 o mas abortos y en otros 2 embarazo molar; nueve pacientes
(25.6%) tenian antecedente de cesérea previa. Tabla 4.
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Solo ocho mujeres (22.9%) fueron usuarias de algin método anticonceptivo previo al
embarazo, 4 de ellas utilizaron hormonales orales, 3 dispositive intrauterino y 1 hormonales
inyectables. Tabla 5,

Como complicaciones durante el embarazo en 4 casos (11.4%) se presento ruptura prematura
de membranas, todas ellas al final del embarazo; nueve casos (25.6%) se complicaron con
amenaza de aborto correspondiendo 6 (17.2%) al primer trimestre de embarazo y 3 (8.6%) al
segundo. Otras alteraciones como amenaza de parto pretermino, cervicovaginitis e infeccién de
vias urinarias se presentaron en un caso respectivamente; en dos casos se encontré
oligohidramnios durante el seguimiento ultrasonografico, en el mismo numero EHIE y un caso
de placenta previa total. Tabla 6.

Las enfermedades matemas asociadas al embarazo fueron hipotiroidismo, miomatosis uterina,
epilepsia, cardiopatia e hipertensién arterial sistémica crénica con un caso cada una.

Todas las pacientes negaron antecedentes familiares de SBA, una de ellas tenia antecedente
de un hijo con plagiocefalia y otra con enfermedad de Ebstein; el padre de uno de los fetos era
portador de una trasiocacion balanceada 46 XY t (2,8), mismo hallazgo encontrado en el recién
nacido mediante cariotipo de sangre de cordén; a un feto expulsado a las 18 semanas se realizo
cariotipo en piel y placenta reportandose 46 XY nommal, solo se encontro un hallazgo de
alteracién cromosdmica y fue en un feto que presento muerte neonatal temprana con afectaciones
miiltiples mayores, en este se encontrd inversién del cromosoma 9; en dos pacientes se realizo
amniocéntesis del segundo trimestre para estudio citogenético por edad matema avanzada no
encontrando alteraciones cromosomicas.

Los casos en estudio se presentaron con mayor frecuencia en primigestas correspondiendo a
estas 12 nacimientos (34.2%), en ocho pacientes(22.9%) era su segundo embarazo, el tercero y
cuarto en 6 pacientes (17.2%) para cada una; en 2 casos (5.7%) era ¢l quinto y el séptimo en un
caso. Tabla 7.
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La via de resolucién def embarazo fue vaginal en 20 pacientes (57.2%) y operacién cesarea en
15 casos (42.8%). El promedio de la edad gestacional al nacimiento fue de 34.0 +_ 7.8 semanas
{media +_ SD). Esta fue menor o igual a 20 semanas en 4 casos {11.5%), de 21 a 26 semanas en
tres casos (8.6%), tres también entre las 27 a 36 semanas y 25 casos(71.4%) se resolvieron a
termino. Tabla 8.

Los resultados perinatales fueron los sigujentes; nacieron un total de 27 fetos vivos (77.1%)
muriendo a los pocos minutos de nacer 4 de ellos, 8 (22.9%) fetos nacieron muertos; el sexo fue
muy similar en hombres y mujeres correspondiendo 18 casos al sexo masculino (51.4%) y 17
(48.6%} al femenino.

La media en cuanto al peso fetal fue de 2167.08 +_ 192.91 gr. (media +_ SD) encontrandose
peso menor a 1000 gr. en 9 casos (25.6%), 6 (17.2%) entre {000 y 2500 gr. y 20 tuvieron peso
de mas de 2500 gr. al nacer.

El promedio en la talla de los recién nacidos fue de 41.46 +_ 11.83 cm (media +_ SD). El apgar
al minuto fue menor a 4 en cuatro casos ¢(11.5%) al minuto y a los 5 minutos, entre 5y 6 en 3
casos (8.6%) al minuto y un caso (2.85) a los 5 minutos, mayor de 7 al minuto y a los 5 minutos
en 20 (57.2%) y 22 (62.8%)casos respectivamente. Tabla 9.
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Como se menciona al principio 22 fetos no tuvieron afectacién estructural por las bandas y 13
tuvieron diferentes alteraciones disruptivas manifestadas a todos los niveles, muchas de estas
disrupciones se presentaron en un solo feto a la vez y son las siguientes:

CONTROL
CASOS AFECTACION PRENATAL SOBREVIDA

1. Fendmeno disruptivo craneal, excencefalia No No
Retraccién facial izquierda, criptoftalmia, izq.
Escoliosis derecha, artrogriposis.

2. Hipoplasia ungueal 20 a 50 dedos en manos No No
10 a 50 dedos pies, pies en mecedora, manos
en garra, implantacién baja de pabellén auri-
cular, cuello corto. Anillo constriccidn a nivel
de tobillo en pie izquierdo. Pie equino izq.

3. Amputacién de 2o a 5o dedo mano derecha, Si No
xifoescoliosis dorsolumbar, gastrosquisis,
labio hendido unilateral izquierdo.
Banda amnidtica en columna dorso lumbar.
Inversion del cromosoma 9 (foto)

4. Excencefzlia, banda amnidtica que abarca Si No
labio superior, ojo izquierdo deformado.
Labio y paladar hendido, amputacion de
Parte distal de dedos de mano.

5. Disrupcidn en columna, pared anterior de No No
térax y abdomen, extremidad derecha am-
putada y lesiones menores en la izquierda.
Onfalocele gigante.

20
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CASOS AFECTACION

6.

10.

11.

2.

13.

Excencefalia subtotal, hipoplasia pulmonar
fetal, datos compatibles con infeccién intra-

uterin; Banda amnidtica en 3 dedos mano izq.

Placenta con banda amnidtica.

Secuencia disruptiva vascular izquierda
Excencefalia, gastrosquisis, com-

plejo disrafico secundario a bandas am-
nidticas, narina izquierda hendida.
Arteria umbilical dnico,

Banda amniética a placenta.

onfalocele, plosis, arteria iliaca derecha
banda amnidtica 8 ¢m, arteria umbilical
Unica.

Excencefalia, Disrupcidn de parte superior
De cara, labio hendido bilateral, cuello cor-
to con pterigidn, polidactilia, pie izq equi-
no varo, amputacion distal de pie derecho.
Banda adherida a cabeza.

Disrupcion en columna dorsolumbar, esco-
liosis, gastrosquisis, hipotrofico.
Placenta datos de infeccidn.

Paladar hendido, hidrocefalia
Holoproscencefalia, dextrocardia
Ano imperforado.

Banda amnidtica que involucra tejido
craneal, perdida de continuidad de
huesos de craneo.

Feto hipotrofico, banda que no intereso
parte fetal.

CONTROL
PRENATAL

Si

Si

Si

Si

Si
Si
Si

S

SOBREVIDA

No

No

No
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TABLA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DEEDAD Y
CASOS POR GRUPO.

EDAD (aiios) No. casos (%)
15-20 2 (5.7)
21-25 10 (28.5)
26-30 8 _ (22.9)
31-35 8 (22-9)
36-40 6 (17.2)
> 40 1 ( 2.8)

TOTAL 35 (100)
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TABLA 2
ETAPA Y LUGAR DEL DIAGNOSTICO DE LAS PACIENTES EN
ESTUDIO
ETAPA No {%)
PRENATAL 33 (94.0)
POS-NATAL 2 { 60
TOTAL 35 {100.0)
LUGAR No (%)
INPer 31 (88.5)
EXTRAINPer 4 (11.5)
TOTAL 35 {100.0)
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TABLA 8

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZQ
Y EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO

VIA DE RESOLUCION No. CASOS (%)
ABDOMINAL 20 (57.2)
VAGINAL 15 (42.8)

TOTAL 35 (100.0)

EDAD GESTACIONAL No. CASOS (%)
<20 SEMANAS 4 (11.4)
21-26 SEMANAS 3 (8.6)
27-36 SEMANAS 3 (8.6)

>36 SEMANAS 25 (11.4)
TOTAL 35 (100.0)
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROYECTO: DIAGNOSTICO Y PRESENTACION CLINICA DE LA SECUENCIA DE BANDAS

il AMNIOTICAS: EXPERIENCIA INSTITUCIONAL

DATOS GENERALES;

NOMBRE EDAD No.EXP.

DX PRENATAL DX DE SBA INPER EXTRAINPER

EDAD GESTACIONAL AL DX DE SBA EDAD GESTACIONAL INGRESO

LUGAR RESIRENCIA ESCOLARIDAD

N. SOCIOECONOMICO EMFLEQ TOXICOMANIAS

CONSANGUINIDAD:  SI NO

ANTECEDENTES GINECQ-QOBSTETRICOS:

GESTACION PARTOS CESAREAS____ABORTOS (LUI) FUM

MFF PREVIO ANT. RPM EDAD GESTACIONAL

CONTROL PRENATAL ENFERMEDAD MATERNA EN EMBARAZO
AMENAZA ABORTO SI NOC

COMPLICACIONES NEONATAL ¥ FETAL
HISTOPATOLOGIA DE LA PLACENTA

QIBOS ANTECEDENTES:

ENFERMEDAD MATERNA ASOCIADA

HISTORIA FAMILIAR DE SBA

CROMOSOMOPATIA EN FAMILIAR DIRECTO
AMNIOCENTESIS DURANTE EL EMBARAZO
BIOPSIADE VELLOSIDADES DURANTE EL EMBARAZO,

ANTECEDENTES PERINATALES:
FECHA NAC. GESTA ViA NACIMIENTO SEXO

PESO TALLA APGAR SILVERMAN VIVE SI NO
EDAD GESTACIONAL NAC, MUERTE PERINATAL

RARTES AFECTADAS:
EXTREMIDAD,
CRANEOFACIAL

PARED CORPORAL
MALFORMACIONES
ASOCIADAS

METODOS DX UTILIZADOS:
ULTRASONIDO Rx
MARCADORES PATOLOGIA

MANEJO OBSTETRICO:
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