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ANTECEDENTES

CONCEPTO:

E1 Sindrome de Asherman es Ta destruccidn de la-
mucosa uterina en extensidn variable permitiendo esto --
Ta adhesién de las paredes uterinas anterior y posterior
causado esto por agentes fisicos o biolTdgicos ocasionan
do disminucidon del flujo menstrual 0 ausencia de éste.
(1,20,22 )

Han sido usados varios sindnimos para describir-
este sindrome { 22 ): ’

1~ Amenorrea traumdtica

2- Sindrome de Fritsch-Asherman

3- Sinequias o adhesidén intrauterina traumitica

4. Esclerosis endometrial

5- Estenosis istmica

6- Sinequia intrauterina

7~ Atresia uterina



DATOS HISTORTICOS

Desde finales del siglo XIX, se reconocieron ca-
s0s5 de adherencias'intrauterinas, pero, realmente, el ~-
proceso se ha estudiado en 1la primera mitad del presente
siglio, esto es debido en parte al reconocimiento mds am-
plio de la entidad como también al uso extenso de la his
terosa]pingograffa como medio de djagndstico y a Ta gran
atencidén dirigida a resolver tos problemas de pérdida fe
tal e infertilidad { ¢ }.

Fritsch descubris en 18394 el primer caso de atre
sia de ta cavidad uterina después de un legradoe postpar-
to { 9,14,16,20,36 } Al afio siguiente, Veit sefiala el =--
primer casc secundario a un legrado por aborto ( 20 ) En
1917 Halban describe una atresia parcial de la cavidad u
terina después de un legrado postaborto { 20 ). Poste---
riormente, Bass en 1927 publicd una serie de 20 casos de
estenosis Tstmica entre 1500 mujeres rusas después de a-
bortos terapéuticos { 9,20 }. En 1946 Stamer afiade 24 -
casos mads a la literatura, de los 38 que ya existian en-
la casuistica { 9,34 ). A partir de aqui ta casuistica -
mundial se multiplica. Hald de Copenhagen en 1949 es el-
primero que recurre a la histerografia para descubrir la
afeccidn y evaluar su programa terapéutico (9,19,20 ) y-
casi simultaneémente, en 1850 J.Asherman pub]icé sy pri-
mer trabajo sobre sinequias, creando el té&rmino de ameng
rrea traumdtica que &) atribuye a una estenosis sine----
quial del orificio cervical interno, para mds tarde en -
un trabajo excepcional, basado en 8 casos, precisar so--
bre las condiciones etiopatogénicas, manifestaciones ¢li
nicas y radioldgicas, asi como indicaciones terapduti--
cas de las adherencias intrauterinas { 14 ).



Después de Ta publicacidn de J. Asherman, son nu
merosos 1os trabajos sobre los transtornos funcionales y
ta anatomia patolégica, asi como referentes al perfeccio
namiento de los procedimientos terapéuticos hasta este -
momento dificiles. 4

Posteriormente, el autor insistid en el tema con
nuevas aportaciones, asi en 1957 sefialaba los efectos de
las sineguias intrauterinas sobre la fertilidad, en 1960
estudiaba la posibilidad de los transpliantes de trompa y
endometrio en ciertos casos ( 2 ).

En 1958, Loures y cols. fueron los primeros en -
sefialar -1a utilidad del asa de Lippes o de Margulies en-
el tratamiento de dicho sindrome ( 23 ).

Hasta aqui la patogenia de Ta sinequia es atri--
buida dnicamente a un factor traumdtico, siendo Netter--
{ 1954 )}, en unidn con Musset el primero en estudiar ra-
dioldgicamente ciertos casos de amenorrea primaria, de--
mostrando la posibilidad de que en el Gtero aparezcan --
adherencias de modo esponténeo en enfermas sin anteceden
tes de maniobras traumdticas { 27 ).

be Oliveira, que publicd en 1956 ta primera ob--
servacidn sobre sinequias uterinas después de miomecto--
mfa { 12 )}, o de Dalsace, Musset y Netter, quienes en --
1957 presentaron al XVII congreso de la Federacidn de So
ciedades de Ginecologia y Obstetricia en Marsella una po
nencia sobre sinequia uterina {( 11 ).

Asherman es el primero en describir la importan-
cia de tas adherencias uterinas en relacién con la este-
rilidad y de manera especial con la infertilidad (aborto
habitual). Sobre e} primer punto todos los autores estan
de acuerdo, aunque no sobre su frecuencia como causa de~
infertilidad, que oscila dentro de 1imites variables: --
desde 27.3% para Halbretch (1953}, ( 18 ), a menos del -
14 para Botella (1967), { 7 ).



Pefia y Wood en 1961 recogieron 178 casos de sine
quias uterinas, Benhaim, en 1965, 108 casos y Pous Puig-
macia y Pous-Ivern en 1972, 30 casos ( 33 )}, Musset y col
efectuaron en 1972 una recopilacidn de 184 casos { 28 ).
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ANATOMIA Y FISIOLOGICA DEL ENDOMETRIO

ET endometrio es la capa mucosa gue se encuentra
por dentro de la cavidad uterina.

E]l endometric estd compuesto de dos capas: una -
basal y otra superficial. .

La capa basal como su nombre lo indica, es la --
que se encuentra en contacto con el miometrio y esté'éoﬁ
puesta de estroma, arterias, glandulas, esta capa nunca-
descama y a expensas de ésta, crece la capa superficial-
o funcional, la cual tiene los mismos elementos que la -
capa no funcional de acuerdo a los cambios hormonales --
( 31 ).

A consecuencia de las fases del ciclo ovdrico, -
son cuatro los principales estadios del ciclo endometrial
, que comprenden: 1) fase de reorganizacifn postmenstrual
y de prc?iferéciﬁn.en respuesta a la estimulacién por es
trégenos. 2 ) fase de secrecidn glandular abundante, re-
sultante de la accidn combinada de progesterona. y de es-
trigenos. 3) fase de isquemia premenstruval -y de involu--
«¢ién y 4) menstruacidn con colapso y descamacidn de las-
capas superficiales del endometrio, resultantes de la su
presion de las hormonas oviricas. :

1) Fase proliferativa precoz. £1 endometrio es -
delgado, en gehevral de menos de 2mm de profundidad., Las-
glandulas son estructuras tubulares estrechas, que si---
guen una Tinea casi directa desde la superficie hasta la
capa basal., E1 epitelio glandular es columnar plano y sus
Tuces son estrechas. Presenta nlcleds redondeados y ba-
sales. En Ta parte mds profunda del endometrio el estro-
ma es mads bien denso, los nilcleos son pequefios y se ti--
fien intensamente. En la capa superficial de reorganiza--
cion el estroma es mds largo y los niicleos, mids redondos
mis vesiculares y mids grandes que en las capas mids pro--



fundas; abundan las figuras mitoéticas, sobre todo en las
gldndulas. Aunque los vases sanguineos son numerosos y -
bien evidentes, no hay en este estudio, sangre extravasa
da o infiltracidn linfocitica.

a) Fase Proliferativa tardia. E1 endometrio se -
ha engrosado, a consecuencia tanto de la hiperplasia co-
mo del aumento de la sustancia estromal de 1a base. El -
estroma laxo destaca mds en la superficie, donde amplios
espacios separaﬁ las gléndulas, en contraste con las de-
la zona mds profunda que estdn amontonadas y son tortuo-
sas. Basalmente el estroma es mds denso. Esta zonifica--
cidn se acentda mds en la fase secretora. EI ep1teI1o -
gtandular se hace progresivamente mids grande ¥ seudoes--
tratificado conforme se acerca el momento de la ovulacibn.
Después de ésta, hay a menude un aumentq‘variablé-de_]a
densidad del estroma, L N

2} Fase secretora. Esta se- d1V1de en precoz y <
‘tardia. a) en la fase secretora precoz, el grosor totaléif"
del endometrio experimenta a veces una ligeéra dﬁsminqp
a causa de la pérdida de 17quido. Durante este estqdio

bajo de la superficie endometrial y la capa esponJ
tre Jas capas compacta y basal lL.a capa basal des'

mitosis. La capa media esponjosa comprende un S
berinto con poco estroma entre las tortuosas y: etadas
glandulas, el cual constituye la caracteristica mas nota
ble de 1a fase luteinica. En la capa superficial.compac-
ta las gldndelas son mas rectas y mias estrechas 0



el engrosamiento del endometrio, pero también hay un au-
mento importante en su pesc seco. E1 endometrio secretor
alcanza & veces un grosor de 4 o 5mm.

b} En ta fase secretora tardia, representa la -
culminacidn de las modificaciones histoldgicas del ciclo
endometrial, E] endometrio vascular, Jjugoso, rico en glu
chgeno y por tanto, ideal para Ta implantacibn y creci--
miento del huevo, En el momento del ciclo correspondien-
te a la implantacidn o aproximadamente una semana des---
pués de Ja ovulacidn, el endometrio tiene un groesor de -
5 o 6mm y las modificaciones secretoras a la anidaciﬁn -
del huevo son miximas.

Las células del estroma, sobre todo tas que hay~-
alrededor de los vasos sanguineos, experimentan altera--
ciones similares a las de ‘la decidua verdadera del emba-
razo, pero menos extensas,

Otra caracteristica es el notable desarrollo de-
las arterias espirales, que se hacen mads tortuosas.Se ra
mifican en la capa compacta, mientras que las arteriolas
en esta zona terminan en vasos capilares. Durante Tas -~-
primeras semanas del ciclo menstrual las arterias se ex-
tienden hasta la mitad del endometrio. Ya gue las arte--
riolas crecen con més rapidez gue el grosor del endome--
trio, sus terminaciones distales se acercan de manera --
progresiva a la superficie del endometrio, en sus pare--
des son frecuentes las mitosis.

3) Fase Premenstrual. Esta fase ocupa los Z ¢ 3-
dias precedentes a la menstruacibn y corrésponde a la re
gresién del cuerpo ldteo. La principal caracteristica --
histoldgica es la infiltracidn del estroma por leucoci--
tos polimorfonucleares o mbnonuc]eares, dando lugar a u-
na apariencia'seudoinfiamatoria. Al mismo tiempo, el ar-
mazdn reticular del estroma se desintegra en la zona su-




perficial. Como resultado de Ta pérdida de tiquido histi
co y de la secrecidn, el grosor del endometrio disminuye
muchas veces de forma importante durante esta fase. En. -
el procese de reduccidn se colapsan las glandulas y Yas-
arterias

En un estudio Markee encontrd que debido a la -~

compresion del endometrioc, el enrollamiento de tas arte-
riolas aumentaba rapidamente. Aungue Tas espirales son -
muy regutares al comienzo del ciclo, inmediatamente an--
tes de la menstruacidn se hacen muy irregulares.
) Markee demostrd dos fendmenos vasculares. A par-
tir de 1 & 5 dias antes de iniciarse la menstruacidn hay
un periodo de circulacifn lenta o de estasis relativo,du
rante el cual puede ocurrir la vasodilatacion. Luego si-
gue hn periodo de vasoconstriccién que empieza de 4 a 24
horas antes de 1a salida de sangre vascular. E1 periodo-
de estasis osc¢ila de menos de 24 horas hasta 4 dias. Mar
kee opina que debido a la lentitud de circulacidn que --
Tleva a la estasis se debe al aumento de la resistencia-
al flujo ofrecido por las arterias espirales, conforme -
se afiaden mds espirales el flujo se hace cada vez mis -~
tento ( 37 1.

La vasoconstriccidn de las arterias en espiral -
precede ai comienzo de la hemorragia menstrual en 4 a 24
horas, correspondiendo a la fase isquémica prémenstrua].
La mitad o Tos dos tercios superficiales del endometrio-
reciben una irrigacidn inadecuada de sangre, posterior--
mente viene la relajacidn de ta arteria en espiral y la-
hemorragia.

4) Fase menstrual, Es el resultado de la relaja-
cidén de una arteria espiral con la consiguiente forma---
¢idén de un hematoma, a veces teniendo lugar por derrame-
a 1o largo del vaso.



ETIOCLOGTIA

Todo agente capaz de destruir la mucosa uterina-

basal, dejando al descubierto al miometrio, es capaz de-
ccasionar una adherencia parcial o total. Se constituye~
ta adherencia por el adosamiento de ambas paredes del --
miometrio que hanh quedado denudadas del endometrio.
' Como factores predisponentes actuarian el {tero-
puerperal y mas si lacta por la inactividad del endome--
trio, las infecciones del endometrio y ciertos factores-
constitucionales con tendencia a cicatrizaciones queloi-
des. '

Como factores desencadenantes, todos aquellos -~
procedimientos traumdticos de evacuacidn uterina que pue
den ser: obstétricos o ginecolfgicos, traumdticas o in--
fecciosas.

El postaborto fue el factor etiollgico en 22 de-
29 pacientes de Asherman ( 9,14,22,36 ) en 41 de 42 re--
portados por Netter ( 29 ), en 51 de 57 pacientes de Ber
gman ( 6,22 ) y en 92.7% de 107 en las series de Foix --
({ 14,15 ) Otra causa desencadenante, el alumbramiento ar
tificial, taponamiento uterino, operaciones sobre Gtero-
(cesireas, miomectomias) ( 22 ) y por @i1timo las produci
 das por agentes fisicos, quimicos, anticonceptivos y a--
bortivos ( 14,22 ) Y como causa no traumdtica, la Tb. en
dometrial evolutiva, caseosa ulcerada, gque por lo tanto-
no permite la regeneracidn del tejido endometrial, puede
determinar la aparicién de adherencias intrauterinas (14
22,36 )



CLASIFICACTION

Han sido muchas las clasificaciones propuestas--
por los diferentes autores, segdn diferentes criterios -
en términos generales, se basan en causas: anatdmicas, -
grado de dafio y Rx.

1)

Segiin la causa productora existen:

a} Adherencias post-legrados

b} Adherencias tras operaciones sobre litero.

¢} Adherencias por agentes fisiscos y quimi--
cos. . '

d) Adherencias espontdneas {postendometritis-
especificas o inespecificas)

Segdn la extensidn de la adherencia, Toaff y-

Krochik distinguen 4 grados que van desde la-

pequefia adherencia, hasta la obliteracidn com

pleta de la cavidad uterina. Estos mismos fag
tores hacen 1a siguiente clasificacién anato-
mopatolbgica ( 35 ):

a) Sinequias mucosas: interesa solo el endome
trio, siendo susceptibie de desaparecer es
pontineamente. ‘

b} Sinequia fibrosa: la soldadura se hace con
tejido conjuntivo fibroso.

Segiin criterio topogrdfico se distinguen se--

gln Foix y Oscar Bruno { 15 }): :

a} Sinequias cervicales: pueden ser parciales
o totales.

b} Sinequias cervicoistmicas: alcanza la le--
sidén al cuello e istmo simultaneamente.

¢} Sinequia istmica: Ta lesidn se encuentra--
exclusivamente en Tstmo (obliterante o no)

- 10 -



4}

d} Sinequias istmicocavitarias: lecalizadas -
en el istmo y cavidad uterina.

e) Sinequias corporales: pueden ser parciales
o totales.

f) Sineguias mdltiples: estdn localizadas en-
varios sitios a la vez.

Dentro de las clasificaciones no se puede omj

tir la de Louros. Danezis y G. Ponrifix toman

do como base de diagnfstico la histerografia-
los hallazgos durante el Tegrado y la histolo
gia del endometrio ( 23 ).

Distinguen 3 tipos de adherencias:

a)'Sinequias verdaderas

b} Paredes adherentes

¢) Constituidas por tejido muscuiar

Con parecido criterio R. Musset, A. Netter =--

R. Solal y Ph. Poitout, diferencian las sine-

guias en 4 categorias { 28 ):

a) Sinequias totales: son las mds raras (alre
dedor del 5%) La forma exterior del Gtero-
es normal, pero la cavidad del mismo ha de
saparecide, transformindose en un drgano -
Tleno, persistiendo Gnicamente la cavidad-
cervical,

b} Sineguias istmicas: en un 20% de los casos
pueden ser aisladas, localizadas simplemen
te en el istmo o To mds frecuente es gue -
se extienda al cuerpo uterino.

¢) Sinequias corporales: alrededor del 75% --
Se caracterizan por el adosamiento de Tas-
paredes del fitero en una extensidn mds o -
menos amplia y mds o menos irregultar, E1 -
fstmo y cavidad cervical se encuentran in-
demnes.




d)

Sinequias del orificio externo del cuello,-
soh excepcionales, lLas adherencias suelen--
ser lineates, limitadas al orificio externo
de coensistencia 13bil y que si obtura el o-
rificio puede dar lugar & retenciones de --
sangre menstryal,

Segln formas clinicas encontramos:

a)

Sinequias postparto, la blandura de los te
Jjidos hace que Tas lesiones producidas por
la legra, sean mads profundas y de control-
mis dificil, refiriendo Jones { 21 )} que -
el legrado al remover Ta capa basal del en
dometrio hace posible que las &dreas opues-
tas del miometrio se aglutinen.

Sinequias per miomectomias, Oliveira Cam--
pos ( 12 } en 1956, nos ofrece 1a primera-
documentacifn de sinequias a consecuencia-
de miomectomia, a causa de la eventual a--
bertura de la cavidad uterina con resece--
cidn de parte del endometrio.

Sinequias postcesdreas, Madruzzato y col.-
( 25 )} lo demuestran en 6 casos complica--
dos con alglin proceso infeccioso. R. Muset
y coel. { 27 } en 1962 publican 3 casos de-
sinequias uterinas después de cesdreas ba-
Jjas transperitoneales.

Sinequias postmenopdusicas, debidas a insu
ficiencia ovérica; segln Pozzi y Curtis --
confirmado por Novak { 32 ), quien estima-
serfa debidas a la atrofia de 1a mucosa --
por insuficiencia de los estrdgenos.
Sinequias por c¢irugia cervical, Coventry -
cree que serfan debidas a malas técnicas -
quirfirgicas sobre todo cuando se emplea Ta
de Sturmdorf.

Tia&ﬁy Wﬁw
sAlLA DE ORIGER
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CLINICA

Los principales sintomas son:

1) Irregularidades en la menstruacidn (ameno--
rrea secundaria, dismenorrea, hipomenorred)
2) Esterilidad
3) Complicaciones en el embarazo:
Abortos espontdneos {primer trimestre)
Muertes fetales intrauterinas (tercer tri--
mestre)
Partos prematuros
Embarazo ectdpico
Complicaciones obstétricas: placenta acreta
¢ previa { 22 ).

Forsam en 1965 confirmdé en estudios lo antes men-
cionado { 22 ).

De todos los sintomas relacionados con el Sindro-
me de Asherman el mis comiin es el de esterilidad. Varias -
teorfas han sido propuestas. Las adherencias pueden impe--
dir 1a migracidn del esperma como crear un ambiente impro-
pio endometrial para el blastocito y obstruir mecdnicamen-
te la implantacidén, ocasionando obortos ocultos 0 muerte -
fetal intrayterina.

Es frecuente la esterilidad secundaria, siendo és
ta mds aparente que real ya gue suele responder & procesos
de nidacidn con abortos tempranos consecutivos a anomalias
morfolégicas, vasculares, nerviosas y tréficas del endome-
trio.

En los casos que el {itero ve disminuida su cavi--
dad, la distencidn de 1a pared comienza muy temprano, =----

“RSIS CON
FALLA DR ORIGEN .




cuando la influencia hormonal es poco importante. Esta -
disminucién se acompafia de una alteracidn de la recepti-
vidad del miometrio a las hormonas. En estos casos la i-
rrigacién del huevo por la sangre materna se ve poco a -
poco comprometida, pudiendo entrafiar la isquemia del hue
vo { 22 ). ' , ,

La amenorrea secundaria, Klein y Garcia, sostu--
vieron gue ocurre cuando el segmento uterino bajo es o--
bliterado o cuando la cavidad endometrial es severamente
esclerosada, por 1o que Ta asocian a una atresia total y
estenosis cervical o istmica { 9,22,35 }.

La hipomenorrea ocurre més a menudo en las adhe-
rencias corporales cicatrizantes ( 9,22,35 )} las cuales-
no responden a terapia endécrina.

Otros sintomas incluyen menorragia, metrorragias
dolor pélvico y dismenorrea y dependerd su presencia con
el grado de atresia. Si la obStruccién Tstmica es sufi--
ciente, puede resultar hematometra y hematosalpinx { 22,
35 )

Haremos mencidn especial de las sinequias de ori
gen tuberculoso, que pueden presentarse bajo la fofma a-
natomoc1fnica de una amenorrea primaria o secundaria post
puberal, o bien en aquellas formas descubiertas por ra--
dioclogia en pacientes estériles portadoras de una endome
tritis tuberculosa.

En aguéllos casos de amenorrea primaria, las si-
nequias pudieran formarse antes de ‘iniciarse las prime--
ras menstruaciones en cualquier zona del {dtero, pero con
1a caracteristica de ser muy extensas.

Clinicamente son amenorreas normohormonales y re
beldes a todo tratamiento, acompafiandose de esterilidad-
primaria absoluta. Los sintomas frecuentes son dolores -
ciclicos o bien intermitentes abdominopelvianos o Tumbo-



sacros provocados por-las lesiones anexiales, sineguias-
peritoneales o retroversiones uterinas fijas.

En cuanto a la amenorrea secundaria, sabemos que
1a impregnacidn tuberculosa se ha hecho después de un pe
riodo mds o menos largo de normalidad postpuberal con --
menstruaciones regulares. La formacién de sinequias en -
8stos casos es mds dificil y sobre todo mas lenta, ya --
que el endometric al descamarse menstrualmente 1o impedi
ria o al menos lo enlenteceria, @ no ser gque las lesio--
nes del endometrio fueran lo suficientemente profundas -
para destruir la mucosa. lLas sinequias asi formadas sue-
len ser muy amplias ocupando parcialmente el dtero, fi--
cilmente tocalizadas en la cavidad del Gtero o en los --
bordes, haciendo muy irregular la forma de éste.

- 15



ANATOMIA PATOLOGICA

AT principio de su formacién, las sinequias son-
simples coalescencias mucosas y blandas, mds tarde se --
vuelven fibrosas y unas capas de tejido escleroso enla--
zan pronto entre si las capas del miometrioc. Al cabo de-
un afio, sobretodo en las sinequias postparto, tienen lu
gar una verdadera fusion de Tas 2 capas del {tero, ha--
ciéndose mds sdlidas. La consistencia de las sinequias -
traumdticas, dependerd por lo tanto, no solo de su anti-
giedad sino de la importancia del traumatismo {legrados-
repetidos, miomectomia).

Se distinguen histoldgicamente 3 tipos de sine--
quias:

1) Constituidas per tejido endometrial

2) Constituidas por tejido conjuntivo

3} Constituidas por tejido muscular

Las formas constituidas por tejido endometrial -
pueden presentar el mismo aspecto morfoldgico y funcio--
nal del resto de la mucosa o pueden corresponder a la es
“tructura basal, lo mismo ocurre con las sinequias fibro-
musculares. £1 endometrio puede seguir siendo normal y -
funcional, aunque falta la disgregacidn menstrual. Esto-
no ocurre con las sinequias de gran extensidn que sufren
modificaciones profundas, asi mientras unas muestran en-
un 25% observadas por Carmichael en 1970 con dilatacio--
nes quisticas ( 22 ), las mis, sufren un aplanamiento --
del mismo no haciéndolo funcional. E1 coribn de ésta zo-
na también es esclerosado y atrdfico.

Las formas constituidas por tejido conjuntivo --
pueden estar representadas por algunos haces de colagena-
formando bandas fibrosas densas y de espesor variable.

e 2T 8% £ "ef;-“%
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En los casos en que hay tejido muscular, éste se
encuentra en ia.parte central dé los puentes de sineguias
¥ en proporciOn variable con respecto al conjuntivo. El-
mitsculo de la sihiquia tiene las mismas caracteristicas-
histoldgicas del miometrio normal. E] componente vascu--
lar suele ser abundante y estd formado por capilares de-
paredes muy delgadas.

Las sinequias de tipo Tb. se caracterizan y dife
rencian de las traumdticas porgue las primeras son mis -
fibrosas, menos musculares y con atrofia acentuada del -
endometrio y miometrio, histoldgicamente se puede demos-
trar, examinando la muestra del tejido extraido de ta ca
vidad uterina, siempre que no hubiera tratamiento con an
tibiético previo. La presencia en el espesor del tejido-
conjuntivo de granulomas tuberculosos confirmardn el ---
diagndstico. .

Dentro de las teorfas fisiopatolégicas de las si
neguias encontramos que: si la sinequia es total, al de-
saparecer la cavidad uterina trairia como consecuencia -
ta amenorrea. S5i la sinequia radica en el orificie intep
no del cuello uterino, describe Novak en 1948 que es prg
ducida después del uso inapropiado del cauterio, coniza-
cidn, operacibn o radioterapia { 32 ), dando lugar a seu
doamenorreas o criptomenorreas, prpduciéndose hematme--
tras; pero si1 la sinequia no es completa de tal manera -
cue dejard algin drenaje por el orificic internc del cue
11o uterino, la amenorrea podria ser debido a un mecanis
mo inhibitorio de tipo central que, cumpliéndose en el -
endometrio las fases de proliferacidn y de secrecidn por
persistencia de la funcidn ovdrica, agqui no se disgrega-
ria. .

Asherman defendia la teoria de la amenorrea de o
rigen nervioso y la explicaba asi: por irritacidn de las
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terminaciones nerviosas uterinas con el legrado, se pro-
voca un reflejo inhibitorio con centro hipotaldmico que-
da lugar a una contraccidn tetdnica del miometrio con es
trechamiento del orificio cervical interne. tna simple -
histerometria puedé hacer que las reglas vuelvan a apare
cer {22).

Sobre &ste aspecto neurolfigico de la amenorrea -
post-traumdtica participaron activamente Zondek y Rozin-
gue an 1964, demostraron la existencia de imdgenes radio
idgicas adherentes gque no correspondian‘a procesos orga-
nﬁccs, sino a condiciones neuromusculares, las cuales de
saparecfan con un simple bloquep dnestésico { 38 }

Reynolds en 1965 indica gue ‘1a regidon del orifi-
cio interno es un drea privilegiada. La gran distribu -~
cidn uterina de microganglios y macroganglios estd en és
ta regidn y altos corpﬁscu}os sensoriales especializados
fueron encontrades solo en Ta musculatura del segmento u
terino bajo y en el endocérvix a nivel del orificio in--
terno , asi un estimulo originado de la deformacidon del-
tejido cicatrizado en Ta regi6n del orificio interne ---
puede comenzar un reflejo espiﬁa? y producir cambios trd
ficos en un drea mds cercana, incluyendo endometrio {35)
el mismo efecto puede resultar de un mecanismo diferente
no complicande el sistema nervioso central, andTogo al -
reflejo del ax6n descrito por Coon y Rothman en recepto-
res de nervios sensoriales o terminaciones simpdticas y-
sugerida por Jacobowitz (1977) ser un mecanismo posible
para un control local de las funciones autdnomas (35).

Para Stamer y otros la teoria ideal seria la meca
nica, es decir que los trastornos mensiruales estarian -
en relacidn directa con el grado de adosamiento de las -
paredes, 10 cual tiende a anuiar el elemento efector,---
trayendo consigo la oligomenorrea, hipomenorrea y ameno-
rrea, pudiendo originar hematdmetra si estd solo afecta-

do el orificio cervical interno {34 ).
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Para Netter la formacién de adherencias_sér?a fa
vorecida por el bloqueo de Ta funcidn ovdrica y la ausen
cia de actividad del endometrioc en los casos de legrados
postaborto o postparto { 28 ).

TS5 COn |
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DITAGNOSTICO

El diagnbstico de las sinequias uterinas se pasa
fundamentalmente en la anamnesis, hiterometria, histero-
grafia e histeroscopfa.

a) Historia c¢linica detallada: puede sospecharse
este proceso de una historia c¢linica orienta-
dora, con un buen interrogatorio, gque revele-
antecedentes de legrado ¢ de lesidn endome---
trial, sintomas de amenorrea, hipomenorrea, -
dismenorréa,menometrorragias, esterilidad se-
cundaria, partes prematuros, pricticas de e«
lectrocoagulacidon y en fin todas las causas -
ya mencionadas como factores etiopatogénices.

b) Histerometria: la incapacidad de realizarla -
debe hacernos sospechar cuando menos, la exis
tencia de sinequias bajas, deberd procederse-
a otro medio dijagndstice de mds confiabitidad

c) Histeroscopia: prueba de visidn directa de la
cavidad endouterina, provee un nimero de ven-
tajas significativas en el Sindrome de Asher-
man ( 20,24,26 )
~establece un diagnfstico exacto
-puede determinar el grade de sineguia:

minima: involucra menos de 1/4 parte de la -
cavidad uterina.

moderada: involucra menos de 1/4 o 3/4 par--

tes de 1a cavidad uterina.

severa: invelucra mds de las 3/4 partes de -
ta cavidad uterina, pudiendo valorar
una terapia adicional con hormonales
0 DIY,
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d) Histerografia: junte con la histeroscopia, la
histerografia permite establecer un diagndsti
co de seguridad frente a las sineguias intra-
uterinas, Radiogrdaficamente aparece un defec-
to de replecidn nitédo; es decir de contornos
bien definidos, con morfologia, topografia y-
extensién variable pero que no se modifica con
los aumentos de presidn de la inyeccidn de --
contraste ni con los cambios de posicidn de -
ta enferma, no con la prdctica de rediogra---
fias diferentes. La cavidad uterina puede mos
trarse deformada por aglutinamiento de sus pa
redes con la consecuente reduccidn de sus di-

‘mensiones. Mediante radiografias se debe estg

blecer el diagndstico diferencial ante una se

rie de procesos o circunastancias que pueden-

inducir a error, come lo refieren (Steven M..

Kiein, W. Paul Dmowski y Zondek B. Rezin) ocy

rre con { 14,38,22 ):

a) Burbujas de aire, son redondas y se localj
zan principalmente en zonas normales, aun-
que es fundamentalmente recordario, ésa g
calizacidn puede variar en las distintas -
placas radiogrdficas realizadas.

b) P6lipos, suelen desaparecer al aumentar la
cantidad de liquido de contraste, cosa que
ne ocurriria con las imdgenes de efecto de
replecidn y adherencias.

¢) Miomas submucosos, también desaparecerdn -
si la cantidad de contraste es suficiente,

d) Malformaciones congénitas o defectos de po
sicidn, como las anteversiones ¥ retro----
flexiones acentuadas, que pueden originar-
defectos de replecidn en algunas ocasiones
si bien desaparecen mediante las maniobras

adecuadas de traccidn y posicionales.




e) Espasmos uterinos, pueden ocurrir lo mismo ==
que con Yos defectos de posicidn (24,28)

En caso de Tb. generalmente por histerografia --

pueden descubrirse imdgenes en forma de dedo de guante o
bien si el {tero es permeable dar imidgenes muy irregula-
res de la cavidad uterina. Frecuentemente asientan las -
sinequias en el fondo uterino y en Tos bordes, dando imd
genes radioldgicas que pueden recordar las malformacio--
nes con separac?én de los dos cuernos uterinos,
_ E1 diagndstico de Tb. como Netter y col. nos ad-
vierten aparte de los signos de presuncién, se realiza -
por el estudioc histoldgico y bacteriolbgico de los teji-
dos y secreciones cervicales, apartejde tas dificultades
para obtener suficiente cantidad de material, solo da un
porcentaje muy escaso de reacciones positivas. Se alcan-
zan mejores resultados cuando se puede obtener sangre --
menstrual y parte de endometrio { 28 ).

Radiolbgicamente se acompafia la Th. casi siempre'
de obstruccidn tubdrica bitateral y a veces con calcifi-
caciones intrapéivicas, signos seguros de Tb. { 24 )

Debe tenerse en cuenta que una misma paciente --
puede mostrar distintas imdgénes radiograficas y ésto --
suele ser debido a la existencia o no de adherencias ede
matosas y a la presencia de moco en su superficie.

Por ello la histeroscopia es lo que puede dar y-
na imagen mas precisa de su constitucidn, localizacibn y
tamafio real { 24 ).



TRATAMIENTO

E1 tratamiento del Sindrome de Asherman es varia
ble y depende de 1a localizacidn, extensidn y evolucidn-
de las adherencias en cada caso. Lo ideal es restablecer
y recobrar las funciones menstruales y la fertilidad (Mu
sset, Netter, Solal, Ph. Poitout) ( 28 }.

Adherencias istmicecervicales,Asherman propusg--
que bajo anestesia general se efectuara el deshridamiento
y divulsidn de las adherencias por medio de dilatadores-
{bujias metdlicas) con suficiente dilatacidn det orifi--
cio cervical interno, pero sin sobrepasar de 6mm bor el-
peligro de crear una incontinencia de dicho aniltlo. Esta
maniobra deberd hacerse con firmeza pero con extrema sug
vidad, imprimiendo movimiento lateral desde un cuerno u-
terinc al otro.

Para Klein y Garcia incluyen aparte de -Ja dilata
cidn del cuello y la divulsidn con tallos de Hegar hasta
el N.6, eT_1egrado uterino en los casos de encontrarse -
con adherencias antiguas fibromusculares. El mismo proce
dimiento lo utilizan con buenos resultados Louros, Dane-
zis y Pontifix ( 22 ).

La seccidn de adherencias por via vaginal preco
nizada por Toaff y Frochik, tienen el inconveniente de -
trabajar a ciegas, con posibilidades de lesionar zonas u
terinas. Por ésta via Palmer emplea las pinzas cortantes
de Douay con notable &xito ( 35 ).

'Agherencias corporales, se puede seguir distin--
tos procedimientos, los cuales deben ser seleccionados -
para cada caso concreto:

1) Cuando ias adherencias tienen menos de un afio
de evolucidn y especialmente si hace poco ---
tiempo del Gltimo aborto o parto prematuro, -
debe intentarse el desbridamiento digital o--
instrumental de las adherencias por via vagi-
nal siendo preciso en algunos casos Ta dilata
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cibn cervical previa.

Debe mantenerse 12 permeabilidad uterina, lo que

puede conseguirse con los siguientes procedimientos:
a} colocacidn de una sonda ¢ balén intrauterino.
b} introduccidn de un DIU, tipo Lippes.

c)

tratamiento posterior cen estrdgenos o una a-
sociacién estrdégeno-progesterona, a fin de --
crear una seudociesis. Botella y col. en 1967
aconsejan: 19mg de valerianato de estradiol -
el quinto dfa y 10mg el décimo dfa del ciclo-
y 250mg de caproato de progesterona el décimo
cuarto dia del ciclo, estableciendo asi un ci
clo artificial (7 ).

Otros autores aplican terapéutica con esteroides-

sexuales si

Tos estudios citoldgicos hormonales penen de-

manifiesto un déficit de 10s mismos.
Es de destacar que Asherman ya mencionaba que. la

histeroscopia permitiria una mejor seccidn de las adheren
¢cias intrauterinas, debido al control visual directo que-
dicha técnica hace posible ademds de presentar numerosas-
ventajas como lo describen March C.M., Israel R. { 24 },~

siendo:

a)
b)

c)

d)

e)

la diseccidn de las sinequias es mds facil y-
mas completa que un legrado a ciegas.

el endometrio normal no es traumatizado.

la histeroscopia se puede efectuar bajo anes-
tesia local en pacientes externos reduciendo-
riesgos y gastos.

si la diseccion es usvalmente dificil, el prog
cedimiento se repite bajo anestesia general -
con laparoscopia simultineamente para seguri-
dad adicional.

la reanudacidn de periodos menstruales norma-
Tes puede ser esperada.

. 24 .




f) ademds la continuacidn es necesaria ¢ control
antes de una concepcidn subsecuente ( 24 ),

Yitimamente &sta técnica estd muy introducida y-
sg cree qué es de gran porvenir, no soloc para la patolo-
gia mencionada sinc en oncologfa ginecoldgica.

En Ta.histEroscopia, tras la inyeccifn de COZ"'
es recomendable e1 lavado con dextrdn (Moshe Lancet MD y
col. ) para facititar ta localizacidn de las sinequias,-
{ 24,26 )

2) En pacientes estériles, por tanto con adheren
cias de mucho tiempo de evolucidn, quizé sea-
preferible la prdctica de una histerotomia,=-
( 8 ),procediendo al desbridamiento digital y
corregir cualquier otra patologia pelviana---
que pueda existir. En é&stos casos es aconseja
ble introducir previamente una sonda uterina-
que nos guiaré en la localizacién de la cavi-
dad endometrial. La sutura debe ser muy cuida
dosa y es muy Gtil colocar un DIU tipo asa de
Lippes para mantener separadas entre si las -
paredes uterinas. £l dispositivo deberd mante
nerse un tiempo que oscila entre 3 y 5 meses,

Dexeus y Carrera en 1975 sefialaron efectos de --
Tos DIU mencionando que mantienen &1 drenaje y las pare-
des uterinas separadas permitiendo la regeneracidn de la
mucosa endometrial y favoreciendo la irrigacifn por la -
propia distensidn de las paredes uterinas. Asherman apun
ta que las sinequias intrauterinas son una causa mis de-
agravamiento de la tendencia al aborto que generalmente
ya existia antes por lo gue debe buscarse otra patologia
asociada.

No obstante la mejor operacidn pléstica no siem-

e




pre proporciona buenos resyltados y ésto se debe a que -
con ésta terapéutica se destruyen las sinequias pero no-
se restaura el funcionalismo fisiologico del {ltero. Ello
ha impulsado & algunos autores (Serdjukeff 1929) a.réaii
zar transp?antes de endometrio y (Strassman 1930} a la -
imptantacidn de trompas. { 13 ) :

De todas Tas observaciones se deduce que tanto -
el transpiante de ehdometrio como la implantacidn de ---
trompé, tendrdn poco sitio ante Jos resultados proporcio
nados por la triada terapéutica constituida por desbrida
miento mds colocacién de DIU mis hormonoterapia.

" TESIS CON
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TRATAMIENTO PROFILACTICEO

Ya que Ta inmensa mayoria de las sinequias intra
uterinas son consecuencia de traumatismos intrauterinos,
resulta facil comprender que el mejor tratamiento consis
tird en su profilaxis. :

Es muy importante realizar legrados no abrasivos
con una buena dilatacién del canal cervical, administran
do esteroides regeneradores del endometric.

Ante la posibilidad de amenorrea postlegrado de-
be recurrirse lo antes posible a la pridctica de una his-
terografia o una histeroscopia para establecer un diag--
nostzco To mds precozmente posible.

La revisién uterina sistemdtica en los partos --
que realizan en el Instituto Dexeus de Barcelona desde -
hace ya muchos afios se cree que es una buena conducta --
profilactica. Las posibles hemorragias postparte regueri
rén tratamiento médico {hemostdtico, uteroténico) pero -
no habrd necesidad de legrar por miedo a Ta existencia -
de un cotiledén placentario retenide, puesto gue la revi
sién uterina en el parto ya lo habrd descartado { 13 )

El legrado por aspiracidn, mucho menos cruento -
que el instrumental, puede contribuir a la manor inciden
cia de formacidn de sinequias intrauterinas.
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0BJETIVYOS

1) Conocer la frecuencia del sindrome de Asherman en nues
tro medio.

2) Comparar ta frecuencia del sindrome de Asherman en --
nuestro medio con otras partes del mundo.

3) Conocer Tos factores etiolbgicos mis frecuentes,

4) Hacer una correlacién clinica del grado de deterioro-
de la funcidn menstrual con %Ya extensidn y localiza-
cidn de la lesidon traumdtica.

5} Determinar las caracteristicas clinicas de Ta enferme
dad antes y después del tratamiento.

6) Conocer los métodos diagndsticos.

7) Analizar estadisticamente los manejos y sus resulta--
dos positives.

8) Conocer cuales son los criterios terapéutfcos actua--
tes. '

9) Conocer cual es Ta frecuencia de embarazo posterior -
al tratamiento.

S E’w cow
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MATERIAL Y METODOS

Se obtuvieron los expedientes de las pacientes -
con diagndstico de Sindrome de Asherman gue se estudia--
ron en el perfodo comprendido entre enero de 1981 y octuy
bre de 1984, en la clinica de esterilidad de 1a divisidn
de Gineco-Obstetricia en el Centro Hospitalaric "20 de -
Noviembre"” del ISSSTE,

Se ha efectuado la apertura de un total de 751 -
expedientes hasta la fecha en el archivo de dicha clini-
ca de espécialidad.

Se procedid a la revisidn de cada uno de ellos -
encontrando que a 11 pacientes se les habia realizado el
diagnéstico de Sindrome de Asherman. Asi mismo se obtuvo
del archivo de bioestadistica, el nimero total de consul
tas otorgadas en la clinica de esterilidad.

E1 presente estudio es retrospectivo, prospecti-
vo y longitudinal,

Por medic de la revisidn de expedientes se obtu-
vieron los siguientes datos: edad, menarca, ritmo antes-
¥ posterior al inicio de la enfermedad, el nimero de em-
barazos, partos, abortos, etc. con sus respectivas fe---
chas asi como detalles de cada evento. Se establecié la-
fecha de diagnfistico del Sindrome de Asherman asi como -
21 tiempo entre el inicio y el diagnbGstico. Se estable -
cieron datos ¢linicos que fueron motivo de que la pacien
te acudiera a la consulta.

También se reafirmaron las causas etioldgicas, -
las cuales se dedujeron por ser previas a la aparicidn -
de la sintomatologia presentada por la paciente.

- Se analizd la evolucién menstrual estableciendo-
que porcentaje de pacientes presentaban cada sintoma.

Posterior a l1a ejecucidn de la historia clinica-
el diagndstico de adherencias intrauterinas fue apoyado-
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en cada caso por los siguientes criterios de diagnéstico:
Histerometria )
Histerografia .

Biopsia de Endometric

Se compararon diversos manejos terapéuticoes:hor-
monales, quirirgicos, mecdnicos, combinados.

Los hormonales consistieron en : estrbgenos con-
jugados, 1,25mg, I x 2 x 20 y clormadinona 2mg, 1 x 2 --
del décimo cuarto al vigésimo quinto dia del ciclo, para
estimular un ciclo cada 28 dias, siendo repetido por lo-
menos un ciclo més, desde el &5 dia del ciclo dependiendo
de la respuesta menstrual.

La colocacidén del dispositivo intrauterino fué -
del tipo asa de Lippes, durante 6 meses,

£1 método quiridrgico por via vaginal consistig -
~en desbridamiento ya sea con histerémetro o bajo aneste-
sfa con dilatacidn y legrado suaves, con colocacién inme
diata de sonda de foley intrauterina nimero 16, globo 5,
durante 7 dias, manejada con terbutalina soTamente,

Finalmente hubo pacientes a las que se les realj
20 una combinacidn de todos éstos manejos terapéuticos.

Lon 1o anterior se aprecif el nimero de casos a-
los que se efectud dicho tratamiento, asi como la positi
vidad de dicho manejo, teniendo como variable la apari--
cion de la menstruacidn, el nimero de embarazes y recidi
vas y también la presentacidn de complicaciones fueron -
contempladas.

Se establecid un porcentaje de mejoria posterior
al tratamiento, comparando las histerometrias realizadas
antes del mismo y posterior a &1,




RESULTADBOS

La incidencia del sindrome de Asherman es de ---
1.45%, teniendo. en cuenta la apertura de 751 expedientes
en el archivo de la clinica de esterilidad entre enero--
de 1981 y bctubre de 1984, ya que solamente se encontra-
ron 11 pacientes con ésta ea?ermedad.

Las variables se esquematizan en los cuadros que
a continuacidn se presentan.

Como se puede apreciar en el cuadro nimero 1 don
de se analiza la edad de las pacientes, se encontrd que-
fluctuaron entre los 24 y 34 afios de edad, con un prome-
dio de 29.3 afos.

CUADRO # 1 FRECUENCIA DE EDADES
EDAD - PACIENTES 4
20 - 24 1 9.0
25 - 29 5 45.5.
30 - 34 ) 45.5
TOTAL 11 160.0

Archivo Clinico de Esterilidad
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En 1o que respecta a la MENARCA, se encontrd que
solamente una paciente presentd amenorrea primarié ¥ que
el resto de las pacientes la presentaron entre los 11 y-
16 afios de edad. Ver cuadro 2

CUADRO # 2 MENARCA

EDAD ‘ __# DE CASOS

11
12
13 .
16
Nunca

Ean B ST+ 3 B o &

TOGTAL 11
Archivo Clinico de Esterilidad

Se interrogd el ritmo merstrual ya que una de las
manifestaciones cTinicas,.es alteraciones mensiryales y-
se encontré que todas Tas pacientes a excepcidn de la -~
que presentd amenorrea primaria tenfan ritme normal pre-
vio al padecimiento.

Las manifestaciones clinicas como causa fundamen
tal de ta consulta se describen en el cuadro nimero 3, -
‘donde se puede apreciar que la amenorrea, fue To mis fre
cuente a Ya que correspondid el 72.7% de los cases.
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CUARABRO # 3 CAUSA FUNDAMENTAL DE LA CONSULTA

# DE _CASOS %

AMENORREA 8 72.7
ESTERILIDAD 2 18.2
HIPOMENGRREA 1 g.1
TOTAL 11 100.0

Archivo Clinico de Esterilidad

Dado que el sintoma mds frecuente fue la ameno--
rrea, es de interés estudiar la duracidn de l1a misma. ex
plicandolo en el cuadro nimero 4.

CUADRO # 4 DURACION DE LA AMENORREA
‘ EN 8 PACTENTES

AROS S %
(-} 1 3 37.5
i- 2 2 25.0
(+) 2 3 37.5

TOTAL 8 100.0

Archive Clinico de Esterilidad

Los resultados de la historia obstétrica se pue-
den ver en el cuadro 6, observando que solamenie 2 pa-~-
cientes eran nuliparas, correspondiendo al 18.18%
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Las miiTtiples causas de produccidn de las sine--
guias intrauterinas encontradas en esta serie de pacien-
tes se pueden apreciar en el cuadro nimero 5 y la gréfi-
ca nimero 1.

CUADRO # & - CAUSA DE SINEQUIAS

" 4 DE CASOS 3

LEGRADO POST ABORTO 5 45.4
PUERPERAL 2 18.2

POST ABORTO PROVOCADO 1 9.1

POST EMBARAZO MOLAR 1 9.1
TUBERCULOSIS GENTTAL 2 18.2
TOTAL 11 100.0

Archivo Clinico de Esterilidad

1) LEGRADO POST ABORTO: Se tomaron todas aquéllas pacien
tes que presentaron aborto espontdnec y a las gue se les
practicd legrado uterine no presentando complicaciones.
2) LEGRADO PUERPERAL: se encontraron 2 pacientes. Ambas-~
cursaron ceon un puerperio patoldgico, con retencidn de--
restos placentarios y endometritis, terminande con la --
realizacién de legrado uterino. _

-3} En orden de frecuencia corresponde a la TUBERCULOSIS-
GENITAL, los diagndésticos se realizaron por medio de biop
sia de endometrio.

4) LEGRADO POR ABORTO PROVOCADO:por &sta causa existid u
na paciente a la cual se le realizé éste, teniendo el an
tecedente de 3 aborios provocados.
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5) Finalmente existidé un EMBARAZO MOLAR, en la cual se e
fectuaron dos legrados para e! mismo padecimiento.

En el cuadro nimero 6 se explican las caracteris
ticas de las pacientes enumerdndolas del 1 al 11 para po
der hacer una correlacidn clinica con el diagnbstico y -
tratamiento.

E1 legrado post aborto que correspondid a la cau
sa mis frecuente del sindrome de Asherman, se presentd -
en las pacientes 2, 5, 6, 7, 11. Se puede observar que -
1a mayor incidencia de edad se presentd en el grupo com-
prendido entre tos 30 y 34 afios., Todas las pacientes ha-
bian tenido mds de un embarazo y su Gltimo evento obsté
trico resultd un aborto esponténeo para después desarro
Ttar e1 sintoma principal de la consulta que en tres de
las cinco pacientes fue amenorrea. En una de éstas pa--
cientes antes del G1time legrado por aborto espontdneo-
se habia realizado un aborto provocado y en la otra ha-
bia presentado con anterioridad dos abortos espontdneos
previos, sin embargo, en éstas 2 pacientes la sintomato
logia se inicid posterior al Gltimo evento obstétrico,
De las dos pacientes restantes, una presenté hipomeng«-
rrea y la otra esterilidad, en &ésta (1tima se descarta-
ron otras causas o factores productores de la misma; a-
s mismo en ésta existid el antecedente de un parto eu-
técico curéando con fiebre puerperal pero sin habérsele
realizadoe legrado uterine,

Las pacientes a las que se les realizé legrado-
puerperal fueron la uno y ta cuatro, sus edades estuvie
ron en el grupo de los 25 a 29 afios. En ambas se refi--
rié presentaron endometritis, retencidén de restos y le-
grado uterino complementario. Las dos pacientes presen-
taron como motivo de la consulta amenorrea.
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Con respecto a ta Tuberculosis genital, las pa--
cientes 3 y 10 con éste diagndstico, presentaron ameno--
rrea primaria y esterilidad respectivamente, a la prime-
ra se le diagnosticd por medio de una biopsia endometrial
y en la segunda se réfiriefon BAAR en sangre menstryai--
dindose tratamiento por un afio.

Los iegrados provocados como causa primaria sole
se encontraron en una paciente siendo la nimero 9, los -
cuales fueron realizados en tres ocasiones en diferentes
eventos obstétricos, su motivo de consulta fue amenorrea
Yy 1a edad de 26 afios.

Finalmente existif una paciente con antecedentes
de embarazo molar, siendo la nimero 8, su edad fue de 24
afios, habiendo presentado con anterioridad un aborto in-
completo espontdneo y legrado uterino, el motivo de la -
consulta fue amenorrea.

Se han mencionado los factores etiopatogénicos -
por Tos que puede sospecharse este proceso y bdsicamente
es por medio de una historia clinica detallada, orienta-
dora con un buen interrogarorio, gque revele antecedentes
de legrado o de lesidon endometrial, (anteriormente des--
critos) con sus respectivos sintomas motivo de la consul
ta. Por anampesis en 9 pacientes que correspondian al --
81.8% se sospechd el diagndstico.

Con respecto a 1a histerometria gue se realizf -
en todas las pacientes al momento de su primer examen --
clinico y posterior al tratamiento, como se muestra en -
la grdfica nimero 2, se pudo constatar francamente dismi
nuida en todas las pacientes apreciando en la misma gré-
fica ganancia.

La histerografia que sirvié como método diagnds-
tico y a la vez se utilizd para clasificar ta enfermedad
se realizd a 10 de las 11 pacientes del bresente estydio.
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El método gue se utilizé en esta serie fué e} es
tablecido por Netter ( 28 ), guien dividié lTas sinequias
en totales, Tstmicas, corporales y las del orificio ex--
terno del cuello, como se puede apreciar en el cuadro ni
mero 7, donde se encontré sinequias corporales en 7 de -
las pacientes, correspondiendo al 63.6%

CUADREO # 7 HISTEROGRAFIA
{ clasificacibn segln Netter )

# DE CASOS b
SINEQUIAS TOTALES i 9.1
SINEQUIAS ISTMICAS 2 ig.2
SINEQUIAS CORPORALES 7 63.6
SINEQUIAS DEL ORIFICIO
EXT. DEL CUELLO 0 0.0
NO REALIZADA 1 9.1
TOTAL 11 160.0

Archive Clinico de Esteriltidad

o se realizd Ya histerografia en una paciente -
por abandono de servicio, como se expone en el cuadro ni
meéro 8.

La biopsia de endometrio, es otro método utiliza
do para el diagnbdstico que solamente se realizd en 7 pa-
cientes encontrando gue en tres de ellas se reportd mate
rial insuficiente, siendo el 27.3%

E"‘n&'ﬁ
i
i
£
28




CUADRO # 8 BIGPSIA DE ENDOMETRIO

{ 7 pacientes )

# DE CASOS %

MATERIAL INSUFICIENTE 3 27.3
MUCOSA ENDOCERVICAL 1 g.1
TB ENDOMETRIAL 1 9.1
ENDOMETRIO SECRETOR 2 18.2
NO SE REALIZO 4 36.3
TOTAL 11 100.0

Archivo Clinico de Esterilidad

+ S5e puede apreciar que de las 7 pacientes, & te--

nian ausencia de endometrio, esto hablaria de un 45.0%
Por medio de la histerometria, la cual se reali-
z6 antes y posterior al tratamiento, utiiizdndola como -

indice de mejoria de la enfermedad,

como se explica en -

el cuadro nimero 9 y 1a gréfica niumero 2.

CUADRDOD #9

CASO
CASO
CASO
CASO
CASO
CASO
CASO
CASO
CASO
CASO
CASO

L COR
sALLA DB ORIGEN |

[oa BT = s « SN T ) 6 I O S L B

[l ]

PORCENTAJE DE MEJORIA
POR MEDIO DE HISTERO-
METRIA.

14.3%
28.6%
pérdida de paciente
42 .8%
pérdida de paciente
pérdida de paciente
42 .8%
50.0%
57.2%
42.8%

66, 7% .



de
de

ET médxime de mejoria fue de wn 66.7% y el minimo
un 14.3%, observando que €1 promedio de mejoria fue -
42 . 8%

ET tratamiento que nosotros realizamos podemos -

resumirlio en les siguientes renglones como se explica en

el
1)

2)

Zo
el

cuadro nimero 10.

HORMONOTERAPIA: se practicd en el 27.2% de los casos-
{3 pacientes}, presentando menstruacidén solamente una
paciente y dos con recidiva.

DESBRIDAMIENTO MAS HORMONOTERAPIA: se practicd en el-
18.2% de tos casos {2 pacientes), presentando ambas -
menstruacién, referida como hipomenorrea.
DESBRIDAMIENTC MAS HORMONOTERAPIA MAS DISPOSITIVQ IN-
TRAUTERINO: en el 18.2% de los casos (2 pacientes), -
presentando ambas menstruacidn, referida como hipome-
norrea.

DESBRIDAMIENTG MAS COLOCACION DE FOLEY MAS HORMONOTE
RAPIA MAS DISPOSITIVC INTRAUTERINO: en un 18.2% (2 -
pacientes), con 1a aparicidén de la menstruacidn en -
los dos casos., De estos des, una paciente presentf--
embarazo, asi como perforacidn uterina durante el --
tratamiento, catalogada como complicacidn,

Pe las 11 pacientes, solo se'presenté un embara
esto corresponde al 9% de la incidencia de éste, en-

sindrome de Asherman.
£En dos pacientes existid abandono del servicio.

- 42 -
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DISCUSION ¥ COMENTARTIEID

Lta incidencia significativa de amenorrea secunda
ria entre pacientes que desarrollan sindrome de Asherman
después de dilatacibn y legrado por aborto electivo del-
‘primer trimestre, cemparadoé con aqueilios que tuvieron -
un legrado para terminacidén de un aborto esponténeo no -
~es dificit de interpretar cuando se compara con la lite-
ratura gue se ofrece de otros paises con leyes y costum-
bres diferentes a las nuestras. Cerca de un millén de a-
bortos e?ectivos son ahora realizados anualmente en los-
Estados Unidos por 1o gue el desarrollo de adherencias -
puede ocurrir mids frecuentemenie de 1o opreviste (24).

En el presente estudio, se analizaron las causas
encontrdndose gue lo mds frecuente fue el legrado poste-
rior a abortc espontédneo.

En aquellas ciudades con una incidencia aumenta-
da de tubercuiosis genital, tienen un extraordinario al-
to grado de sinequias intrauterinas { 22 }.

Al revisar los factores causales se pudo apre---
ciar que ademds de trauma e infeccidn un tercer componen
te etiolbgico critico era la duracidn y el grado de ex--
tensidn de la lesidn ( 22 )

De tas mittiples causas de produccidén de las si-
nequias en la casuistica general, se encuentran también-
Tos casos donde existe evacuacién uterina postericr a un
parto y si ésto, estd relacionado con infeccidn, dada la
blandura del endometric, las sineguias suelen ser aqui -
mds fdcil de producirse y sobre todo mucho mds ampliias -
( 22 ). |

Asherman dice que las contracciones uterinas que
se producen tras el legrado, afrontan las paredes entre-
si gcr o que faltando la mucosa endometrial favorecerdn



1a unidn de Tas paredes reavivadas por el legrade, produ
ciéndose tejido fibroso cicatrizal y en definitiva la si
nequia { 2,3,6,8,9,22 )

Con el presente estudio entre los resuiltados ob-
tenidos, se pudo constatar al igual que otros autores -
1o han hecho que el legrade post aborto espéontdneo, es -
lo mds frecuente ( 22,24 ), le siguen el legrado puerpe-
ral, y la Tuberculosis genital y finalmente el aborto --
provocado por medio del legrado, asi como posterior a em
barazo molar.

De las 11 pacientes el promedio de edad encontra
do fue de 29.3 afios, 1o cual es similar a2 la encontrada-
en la literatura, ‘ :

Diversas manifestaciones clinicas pueden ser des
encadenadas por las adherencias intrauterinas, Asherman-
en su primer trabajo ided el término de amenorrea traumi
tica, asi mismo fue el primero en describir 1a importan-
cia de las adherencias uterinas en relacién con la este-
rilidad { 22 ).

En el grupo de pacientes integradas a este estu-
dio, lo mds fecuente fue la amenorrea, en segundo lugar-
la esterilidad y por Gl1time l1a hipomenorrea no encontran
do otros datos de los reportados en la literatura.

Dade que la amenorrea fue el sintoma més frecuen
te, es interesante analizar la duracidn de la misma an--
tes del tratamiento siendo mis frecuente en menos de 1 a
fic y mids de 2 afos.' o

Esto es un dato muy importante porgue se ha re--
portado gque mientras mayor sea el tiempo de evolucidn de
la enfermedad mis dificil es 'a recuperacidn y a menor -
tiempo, reanudan mis fiacilmente la menstruacién (22,24)
datos que se confirman en este trabajo que inclusive ---
siendo una paciente con tres legrados provocados, ameno-
rrea,corta evolucidn de la enfermedad, aplicindose trata
miento en forma intensiva, fue la dnica que logrd embara



zo el cual se estudia en el momento actual sin ohtener--
adn su resolucidn,

Para el diagndstico fue usada una historia clini
ca con antecedentes y sintomas especificamente buscados,
con la histerometria, encontrando poca luz endouterina o
d{ficuitad para su realizacion y la histerografia que en
todos los casos reveld adherencias y cavidades uterinas-
pequefias. Gracias a este estudio se pudo clasificar el-
grado de lesién y al igual que Netter lo clasificd, las-
sineguias corporales fueron ias mads frecuentes, 63.5% de
todos los casos. Hay que tener en cuénta'ademés de este-
porcentaje, el resuitado promedic de histerometria de --
4cm gue es significative y el resultado de ausencia endg
metrial por medio de biopsia de 45.0%

Con respecto a ta mejoria encontrada que se pudo‘
constatar por medio de la histerometria, en este trabajo
fue concluyente porque se encontrd promedio de mejoria -
del 42.8%, coincidiendo con 1a recuperacién de la fun---
cidn menstrual.

Actualmente reportes de histeroscopias proveen -
un nimero de ventajas significativas, entre ellas se pue
de establecer un exacto diagniéstico y se puede determi--
nar el grado de adherencias intrauterinas.

Es importante comentar el tratamiente que en la-
literatura reciente de Charle M. March y Moshe Lancet, -
quienes piensan que la diseccidén de Tlas adherencias ba-
jo Ta visién directa es mds fdcil, segura y completa que
un Tegrado a ciegas, ya que el tejido solo es cortado sin
ser- traumatizado el escaso endometrio normal que quede y
los resultados son mejores si se combina con dispositi--
vos intrauterinos y hormonoterapia { 34,39 )

Fs esta serie estudiada en la que se usaron va--
rias técnicas de tratamiento separadas asi como en combi
nacidn, los mejores resultados obtenidos fueron con la -



combinacidn de varios métodos, desafortunadamente no con
tamos con histeroscopio en nuestro medio, pudiendo estar
éste en el drea de laparoscopia y dado que la frecuencia
de esta erfermedad es maydr de 1o esperado para nuestro-
medio, seria conveniente su obtencidn.



¢

I)

4)

ONCLUSIONES

La frecuencia del Sindrome de Asherman es baja, sien-
do de 1.45% de las pacientes que ingresan a la Clini-
ca de esterilidad de éste Centro Hospitalario.

En nuestro medio la frecuencia es menor que en otros-
paises.

Entre los factores etiolégicos mis frecuentes se en -
cuentran las causas traumdticas, legrado por aborto -
espontdnec, en el puerperio (infeccidn) , provocado y
por mola hidatiforme. Siendo menos frecuentes las cau

'sas no traumdticas como la Tuberculosis genital.

Los trastornos menstruales son el dato mds importan--
te para conocer la sintomatologia en todas las pacien
tes , con esta enfermedad, E1 grado de deteriorc de -~
Ta funcidn menstrual considerado como dato climico se
correlaciona con la histerometria, la cual nos infor-
mé alteracidn en el tamafio de la cavidad uterina y la
histerografia nos da una imagen directa del grado de-
extensidn.

Las caracteristicas clinicas de la enfermedad fueron:
Amenorrea, esterilidad e hipomenorrea. Posterior al -
tratamiento se pudo apreciar una disminucién en la --
frecuencia de amenorrea y esterilidad aumentando la -
hipomenorrea.

Los métodos diagndésticos son la historia clinica. la
histerometria, la histerografia y la biopsia de endo-
metrio.

En cuanto a la menstruacidn, todos los tatamientos --
nes dan el 63% de mejoria y analizando cada uno de e- .
Ttos la hormonoterapia sola no Sirve, dado que tiene-
recidivas y 1o que mejor resultado da es el desbrida-
miento , mds colocacipn de foley, m3s hormonoterapia,
mis dispositivo intrauterino.
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8)
9}

10)

11)

12)

Se obtuvo embarazo en el 9% deé Tos casos.

La multiparidad ¥y los legrados repetidos, son facto--
res de riesgo importantes.

ta existencia de tuberculosis genital se asocia a ame
norrea primaria.

La histeroscopfa en el momento actual, se describe co
mo muy valicsa porque pone de manifiesto la existen--
cia de adherencias y permitird localizarlas para su -
posterior terapéutica dirigida.

Se puede argumentar que la realizacidn de esfuerzos -
preventivos encaminados a evitar Ta necesidad de un -
legrado intenso post aborto y sepsis post parto evi--
tando también el traumatismo.
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