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RESUMEN. Antecedentes: Las anormalidades de las membranas intrauterinas amnióticas el embarazo incluye 1) bridas amnióticas, 2) 
adherencias intrauterinas que condicionan las sinequias y las láminas amnióticas y 3) tabiques uterinos. Son un diagnóstico frecuente en el 
examen ultrasonográfico rutinario en embarazadas. La lámina amniótica es una lámina de tejido aberrante visualizado dentro de la cavidad 
uterina,  resultado de una sinequia que es rodeada por el amnios y el corion que se expande, es de naturaleza benigna, no produce restric-
ción a la movilidad  fetal ni deformidad del mismo. Caso Clínico: Paciente de 23 años de edad, con historia gineco-obstétrica de 2 gestas, el 
primer embarazo término en aborto, por lo que se le realizo legrado uterino instrumentado, a las 29 7/4 semanas gestacionales se detecta con 
ultrasonido convencional, una lámina amniótica completa a nivel del segmento inferior del útero. A las 38 semanas presenta  ruptura prematura 
de membranas, por lo que se realiza cesárea sin complicaciones, obteniéndose recién nacido femenino con APGAR 8 y 9 al 1 5 minutos res-
pectivamente, con peso de 2945 g, sin anormalidades estructurales, además la placenta y el cordón umbilical no evidenciaron ninguna anor-
malidad. Conclusión: Las anormalidades de las membranas amnióticas son de reciente descripción y se desconoce su frecuencia, la lámina 
amniótica es más común que las bandas, la etiología no está bien establecida, pero una de las teorías más aceptada es que son consecuencia 
de sinequias, debido a infecciones, procedimientos quirúrgicos, intrumentación uterina, entre ellos el legrado como se presentó en este caso.  
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INTRODUCCIÓN

La lámina o sábana amniótica fue descrita ultrasonográfica-
mente por primera vez por Mahony et al., en 1985 como una capa 
aberrante de tejido con un  borde libre visualizado dentro de la ca-
vidad amniótica sin restricción de la movilidad fetal o deformidad 
fetal.1,2 Histológicamente está formada por 4 capas, dos capas de 
amnio y dos de corion, fenotípicamente tiene una base amplia a lo 
largo de la pared uterina y puede o no extenderse a  la pared contra 
lateral.3,4 La causa de la formación de la lámina amniótica no es 
totalmente conocida pero se ha sugerido que es  producto de sin-
equias uterinas que han sido rodeadas por el amnios y el corion que 
se expande durante el embarazo, las sinequias son consecuencia 
de  infecciones, instrumentación uterina (por dilataciones, curetajes 
o legrados)  y cesáreas  previas  hasta en un 50 % de los casos.5-8 
Su incidencia es de 0.45-0.6% de todas las embarazadas y se ha 
asociado a partos pre termino, ruptura prematura de membranas, 
desprendimiento de placenta, también se asociado a primeras ce-
sáreas a causa de presentación anormal del feto.4,6,8

Es importante hacer la diferenciació entre cada una de la  y  
bandas amnióticas ya que estas últimas tienen un peor pronóstico. 
Las bandas amnióticas  fueron descritas por primera vez por Tor-
pin et al., en 1968 quien propuso la teoría exógena que es la más  
aceptada hasta la fecha  en la cual menciona que las bandas son 
producto de una ruptura prematura del amnios lo cual lleva subse-
cuentemente a que se enrede o enrolle varias partes embrionarias 
o fetales por bandas fibrosas de mesodermo que emanan del lado 
coriónico del amnios, causando linfedema, amputación o cicatrices; 
afortunadamente su incidencia es baja alrededor de 0.08%.6,7,8

Algunos han sugerido que las láminas amnióticas tienen rela-
ción con una mayor probabilidad de muerte fetal intrauterina,2,6 tam-
bién en un estudio se encontró que en mujeres embarazadas con 
diagnóstico láminas amnióticas la morbilidad era del 22.3% compa-
rado con un 8.2 en embarazadas sin este diagnóstico.9 Tan et al.,6 
público una serie de casos  donde clasificó las láminas amnióticas 
en completas e incompletas, la completa es una septación transver-
sa de la cavidad uterina la cual tiene una pequeña perforación que 
no es visible en el ultrasonido y se observa como una lámina sin 
borde libre. Una lámina amniótica incompleta es aquella en la cual 
hay un  borde libre flotante  visible en cualquier plano.

Tan también describió un incremento de la mortalidad asocia-
da a la variedad completa, e hipotetizó que esa pequeña perfora-
ción de la lámina completa puede predisponer a que se prolapse el 
cordón umbilical por el agujero causando la muerte.6 Sin embargo, 
la mayoría de los autores y la evidencia apoyan el curso benigno 
de esta entidad.

CASO CLÍNICO

Paciente de 23 años de edad sin antecedentes patológicos 
personales o familiares  de importancia, con historia gineco-obs-
tétrica de 2 gestas, la primera término en aborto, por lo que se 
le realizo legrado uterino instrumentado. El presente embarazo en 
control médico desde las 10 7/5 semanas de gestación, cursando 
con amenaza de aborto en el primer trimestre. Ultrasonido conven-
cional a las 10 7/5 y 197/5 semanas gestacional fueron normales. A 
las 29 7/4 semanas gestacionales con ultrasonido 2D se identifica 
una lámina amniótica completa a nivel del segmento inferior del 
útero (Figura 1 A y B), y con ultrasonido 3D, se comprueba dicho 
hallazgo de lámina amniótica completa sin compromiso fetal (Figu-
ra 1C y D). Se  programa para cesárea electiva a las 38 semanas, 
pero se presenta  un día previo a la fecha  programada por ruptura 
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prematura de membranas de 2 horas de evolución, por lo que se 
realiza cesárea sin complicaciones, obteniéndose recién nacido fe-
menino con APGAR 8 /9 un peso de 2945 gr y sin ninguna anorma-
lidad estructural, la placenta y el cordón umbilical no evidenciaron 
ninguna anormalidad (Figura 2).

Consideraciones Éticas
Se explicó a los padres el hallazgo incidental de la entidad y se 

realizó consentimiento informado por escrito para la publicación del 
caso con las fotografías del ultrasonido y la recién nacida.

DISCUSIÓN

Las membranas intrauterinas en el embarazo incluye las de 
origen fetal como las   bridas amnióticas y las de origen  materno-
fetal la cual abarca las adherencias intrauterinas que condicionan 
las sinequias y las láminas amnióticas y los tabiques uterinos. Son 
un diagnóstico frecuente en el examen ultrasonográfico rutinario en 
embarazadas, con una incidencia de 1:200, el diagnóstico diferen-
cial entre ella adquiere una gran importancia debido a la diferencia 
en la morbimortalidad materna y fetal ocasionada por cada una de 
ellas.2

Las sinequias fueron descritas por Asherman2 en 1950 como 
una causa de defectos en la cavidad endometrial, pero los hallaz-
gos ultrasonográficos fueron originalmente descritos por Mahony en 
1985,1 y fueron los primeros en utilizar el término de sábana o lámi-
na amniótica, definidas como una capa de tejido visualizada dentro 
de la cavidad uterina, son sinequias que no tienen relación con las 
paredes laterales uterinas, e histológicamente se ha comprobado 
que están formadas por doble capa de amnios y corion que se ex-
pande,9 estas sinequias pueden ser producto de instrumentación 
uterina (usualmente curetaje o legrado), como se observó en este 
caso que se reporta, cesáreas previas o episodios de endometritis, 
otros reportes además mencionan  que pueden ser complicación 
de la ablación endometrial, usado para tratamientos de sangrados 
disfuncionales o inclusive de secundaria amniocentésis.4,5,9 Las cua-
les no se asociación con malformaciones o mortalidad fetal,1,2 en el 
caso que se presenta el recién nacido nació sin malformaciones y 
en excelentes condiciones. Sin embargo algunos autores han rela-
cionado  la variedad completa de la  lámina amniótica, así como, 
su implantación en el tercio inferior uterino a una mayor morbilidad  
fetal.7

En nuestro paciente existía el antecedente de legrado uterino 
previo, que en algunos estudios se ha observado como anteceden-
te, hasta en el 78% de casos.9 No hubo muerte intrauterina o peri-
natal aun cuando la paciente presento la variedad completa de la 
lámina amniótica y estando ubicada en el tercio inferior, que según 
Tan y col7 ha sido un doble factor de riesgo en el incremento  de la 
mortalidad fetal uterina, hasta el momento no existen criterios que 
definan la vía de evacuación del producto sin embargo por esta aso-
ciación se decidió  realizar cesárea a esta paciente. Es interesante 
anotar que en un estudio se observó que la presencia de lámina 
amniótica aumenta el riesgo de ruptura prematura de membrana,9 
como se presentó en la paciente objeto de este artículo.

Los hallazgos en este caso concuerdan con lo reportado en 
la mayoría de la literatura,  apoyando la asociación de la lámina 
amniótica con procedimientos  uterinos previos, de igual forma,  que 
la presencia de la lámina amniótica parece estar asociada a com-
plicaciones como la ruptura prematura de membranas y no provo-
ca deformidades en el  feto demostrando el curso benigno de esta 
entidad. 

Figura 1: A, B con ultrasononido 2 D, cortes sagitales, muestran muestra lámina completa 
sin borde libre en borde inferior del útero (flecha); figuras C, D ultrasonido 3D, corte sagital 
mostrando que no hay compromiso fetal por  parte de la lamina amniótica.

Figura 2: Recién nacido femenino, sin deformidades anatómicas.
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LÁMINA AMNIÓTICA

ABSTRACT
Bakcground: anormalities of intrauterine amniotic membranes en pregnancy include: 1) amniotic flanges, 2) intrauterine adhesions and syne-
chiae conditioning the amniotic shelf and 3) uterine walls. They are a commun diagnosis in routine ultrasonographic  examinationen pregnant 
women. Tha amniotic shelf is a sheet of aberrant tissue visualizalized within the uterine cavity, result of a synechia wich is surrounded by 
theamnion ad chorion that espands, benign, which desnot produces fetal motility restricción nor deformity. Case Report: 23 years old patient 
with obstetric history of two pregnancies, the first pregnancy ended in abortion, so curettage was performed at 294/7 gestacional weeks. A 
complete amniotics shelf was detected al the lower segment of the uretus with 2D and 3D ultrasound. At 38 weeks present premature ruprure 
of membrane sand a uncomplicated cesarean section is performed, obtaining a baby girl with an Apgar of 8 and 9 at 1 a 5 minutes respectively 
with a weitht of 2945 g, no abnormalities in placenta an umbilical cord. Conclusion:  abnormalities of the amniotic membranes are newly 
describe and their frecuency is unknown, the amniotics shelf is more commun tha amniotics band, the ethiology is not well established but one 
of the most acepted a theories is that they are a result of synechiae due to infections, surgical procedures uterine instrumentation , include 
curettage as in this case.
Keywords: Synechiae uterine, sheet amniotic, pregnancy


