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ANTECEDENTES CIENTIFICOS;

Las adherencias intrauterinas {AlU) saon un estado patalogieo complejo.
Fritsch fue el primera en describirlo en una2 paciente de 24 afios en quien se

realizo un curetaje, tres semanas despues del parto presentando amenomrea.

Cincuenta afios despues, en 1848, Asfierman y sus colegas describieron a
29 mujeres que presentaron amenorrea traumatica, conocido actualmente comao

Sindrome de Asherman,

Ur gran numeso de sinanimas han sido usados para describir a este
sindrome: Amenorrea traumatica, Sinequias intrauterinas posttraumaticas, Atresia

uterina, Endometriosis adhesiva, Esclerosis endometrial, ete. [31.5)

La frecuencia de este sindrome varia, siendo muy alta en areas donde el
curetaje pestaborto y postpario es realizado con frecuencia. Asherman reunio
datas de 180 pacientes con amenofrea traumatica y mas de 250 con adherencias
carparales en menas de 10 aitas. Topkins observo 25 pacientes en 7 ahios, Musset

y Salomon 13 en doce meses y Netter y otros autores 42 en dieciocho meses. (3]

tas adherencias intrauterinas se asocian con alteraciores menstruales,

perdida de a2 gestacion asi como esterilidad . (7, 10, 6, 14)
Las posibles etiolagias Incluyen: trauma, infeccion y cancer. [3,4,5, 14)

a) Trauma: Este directamente relacionado con {a instrumentacion de

la cavidad y se considera la causa mas frecuente de formacion de sinequias



a este nivel, presentandose en un 67% a 37%. Et legrado Uterina Instrumental
asociado a algun tipo de aborto es {a cirugia que praduce sinequias uterinas con
mayar frecuencia, aunque otras, como la cesarea, la metroplastria, la conizacion

cervical y el portar un dispasitive intrauterino son capaces de producirla.

Se dice que el legrade postparto es mas peligrose para la formacion de
sinequias uterinas si se efectua entre la segunda y cuarta semana despues del

parto, que durante las dos primeras semanas.

Las adherencias se producen porque se suprime o destruye la decidua
basal y parte del endometrio, debido a un raspado muy cnergico quec forma un
tejido de granulacion, posteriormente aparecen en [as paredes Uterinas uniendose

a nivel del endometriao desnudo.

b) Infeccion: En ocasiones se refaciona intimamente con el trauma
endoutering, siendo este un factor predisponente del ascenso y manifestacion de

diversos microorganismos en este sitic.

La endometritis tuberculusa, que ecurre hasta en el 50% de (as mujeres ean
tuberculosis genital, es la infeccion que afecta con mayor severidad al endometrio

aunque seguramente no es la mas frecuente.

c] Cancer: De erigen endometrial, es capaz de producir sinequias densas y

"
deformar par completo la cavidad uterina, pero por comprometer la vida, amerita
un abordaje tersupetico que deja en segundo plane a la funcion menstrual y la

reprodyctiva.



Dos entidades separadas son reconocidas por Asherman: 1) amenorrea
traumatica, resultante de la estenosis cervical, y 2} adherencias corporales, una
candicion asintomatica, Otros investigadores encontraron estas dos condiciones
similares tanto etiologica come sintomaticamente, considerandelas como una

unidad. (3,9)

La queja mas frecuente es amenorrea o hipomenorrea de varios meses o
afios. Un estudio realizado por Netter reporta insulficiencia mengtrual en 28 de 42
pacientes y de las 57 pacientes de Bergman 35 tuvieron amenarrea, 3
hipomenorrea y 15 dismenorrea. (3,14) En un porcentaje aproximado de 14%
segun March y Valle, se presenta el aborto habitual asl como otras anormalidades
del emharazo que incluyen placenta acreta en un 33%, placenta previa en un 33%

v parto prematuro en un 5%. [5}

La Sociedad Americana de fertilidad clasifica a las adherencias

intrauterinas en tres parametros:

3] Extension de la enfermedad: dividida en tercios o en cuartes.

b)] Localizacion : si son centrales, marginales o si oduyen los ostiom

tubarios e el orificio cervical uterino.

¢} Caracteristicas: dependienda del tejido que predomina en ellos pueden

ser cansiderados como laxos o densos.

Otros parametros que se combinan al clasificar esta enfermedad son el

metodo a traves del cual se hize el diagnostice [Histerogratia o Histeroscopia) y



la existencia de alteraciones menstruales asociadas [ Amenerrea, Hipamenorrea,

Normerreica).

Esta sociedad aplica un puntaje para cada uno de los parametros
mencionados y de acuerdo 2 la suma se divide en ; enfermedad leve 1-4,
Moderada 58 vy Severa 312, segun el caso , permitiendo establecer un
prenastico reproductivo [anexo 1). Se debe tener en cuenta que toda adherencia

que se sospeche por histeresalpingografia son adherencias firmes .[7,22].

Actualmente existen recursos tecnologicos cumﬁ la histerosslpingografia y
la histeroscopia quc pemiten obtener un diagnostico segure, practicamentec cn ¢t
108% de los casos. Para 1a mayoria de los medicos, la histeresalpingografia
continua sienda un estudic de disgnastice definitivo para confirmar la presencia de
dichas sinequias intrauterinas. La mayoria aceptz que la histerasalpingografia
normal puede ser usada para excluir el sindrome de Asherman, y lo centrario no
es verdadere, Vale |a pena mencionar que por tratarse de un metoda indirecto ng
es pasible valorar con exactitud Ja extensien de las lesiones ni las caracteristicas
de las sinequias, es por #£sta razon que todas ellas se consideran como densas
hasta no visualizar directamente la cavidad endometrial.  En presencia de un
contorno uterino normal deben ser investigadas otras causss de infertilidad o

amenorrea. Los defectos de ltenade ne necesariamente corresponden a sinequias.

Levin y Neuwirth mostraran que la histeroscopia es el metodo diagnostico
mas exacto para estudiar esta entidad teniende como ventajas el poder definir la

localizacion, Is extension y las caracterisaticas de las sinequias con gran



precision, gdemas permite el tratamiento de estas durante el misme

pracedimiento .[ 7.8.10.17.18)

El tratamiento de las adherencias intravterinas ha sido objeto de
-controversias en multiples ocasiones . [7,12,15) Las adherencias son eliminadas
por ambas vias , vaginal v abdominal , con tijera o legra roma por via vaginal y a

traves de una histerotomia por via abdominal.

La histerosecopia ademas de ser una modalidad diagnostica y terapeutica
bajo vision directa permite tratar las lesiones de la misma manera, aunque su
resojucion no es pasible en todos los casos, el resultado reproductivo tambien se
ha viste incrementado con el nso de esta modalidad. Algunos autores sugieren
que la insercion del DIV pueden rcdﬁcir la incidencia de repectidas adherencias.
Otros autares administraron estrogenos para pramaver el crecimiento endametrial

v mejorar a restitucion del endometrio. [ 2,5,6,7,10,19,21}



OBJETIVCS

- Determinar la frecuencia de las adherencias intrsuterinas

asociadas con csterilidad y perdida de la gestacion.

- Evaluar la metodologia diagnostica seguida en pacientes

cen adherencias intrauterinas.

- Analizar la modalidad terapeutica en funcion de los

resultadns reproductivas en mujeres con adherencias intrauterinas.

[xal



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que las adherenicas intrauterinas son conocidas como una
entidad nosologica causante de esterilidad y perdida de la gestacian, su relacion

con estas aiteraciongs aun no esta bien definida.

Por otro lado, en la aclualided se sabe que para mejorar el resultado

reproductive en estas mujeres es importante erradicar 1a sinequia.

Por estas razones decidimas evaluar a las pacienics con cospecha ds
adherencias intrauterinas, determinando la frecuencia y analizando la secuencia

diagnostica y el tratamieato realizado,



MATERIAL

Se incluiran en el estudia a pacientes que acudan pgr esterilidad
o perdida repetida de la gestacion, enlos cuales se sospecha

adherencias intrauterinas.

Se valorara:
a) Caracteristicas de la esterifidad y de tas perdidas.
b} Alteraciones menstruales y sintamatologia asociada.
c] Secuencia diagnestica | antecédentes. clivica,
exploracion, histerosalpingografia e histeroscapia }
d) Modalidad terapeutica, y
e] Aesultados { en base a su funcion menstrual y

embarazo.



METODOLOGIA

a] Se enlistaran, los nembres y numeros de afiliacion dec fas pacientes con
diagnostico de adherencias intrauterinas, esterilidad y perdida repetida de la
gestacion, obtenida de las hojas de la consulta del servicio de la biologia de la

reproduccion del Hospital Centro Medico la Raza.

b} Se revisaran los expedientes de las pacientes del archivo del hospital
de Gineco-Obstetricia Num. 3 [|.M.S.5., previa autocizacion del Jefe de dicho

servicio.

c] Se recopilara ia informacion en la hoja de captacion de datos. una vez

que se haya verificade que cumplen con los criteries de inclusion.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes de binlogia de la reproduceion atendidas en el Hospital de

Ginecologia y Obstetricia del Centre Medico iz Raza.
2. Sospecha de adherencias intrauterinas.

3. Sumetidas a estudios basicos de esterilidad o perdida repetida de Ja

gestacion.
4, Con histerosalpingografia.

5. Que hayan recibido alguna metodologia terapeutica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Otra causa de amenorrea secundaria

2. Expcdiente clinieo incampleto.

11



CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se apcgara a la Ley General de Salud de los Estados
Unidas Mexicanas, en materis de investigacion para 1a salud v {as notmas

establecidas por el Instituto Mexicana del Segure Social.

No requiere del consentimiento por escrito de 1as pacientes o familiares,

de cualquier manera el manejo de las datos obhtenidos sera en farma confidencial.

12




RECURSOS Y FACTIBILIDAD

Todos los expedientes de pacientes cen esterilidad o perdida repetida de la
gestacion, diagnosticados y manejades en el Servicio de Biologia de 1a
Reproduceion det Hospital de Gineco-Obstetricia Num. 3, seran revisados en el
archivo del hospital por e! medico residente investigador y supervisados por el

asesor de tesis .

Los gastes medicos seran solventados por el medico residente

investigadar
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HOJA DE CAPTACION DE DATQS [ SINEQUIAS UTERINAS ).

Num. progresive:

NOCMBRE: ' No. Afitiacion:

Edad: Edad Cenyuge: Fecha Ingreso 2 BR:

Antecedentes de importancia;

Antecedentes Gineco-Qbstetricos:

M: | R: Dismenorrea: IVS:

Dispareunia: G: P A
C: FUP: FUA: FUR:

Antecedentes Quirurgico Obstelricos:

Antecedentes Quirurgicos Ginecologicos:

Antecedentes de Patologia Genital (Procesos Infecciosos: Evol y Tratamienta):

Cuadrse Clinico:

14



Exploracion Fisica:

Cirugias Previas:

Resultades de Estudios:

Basicos:

ECv:

Citolagia Yaginal;

UESG:

Otros:

DIAGNOSTICO POR HSG E HISTEROSCOPIA:

Puntuacion de:

Histerosalpingogratia Histeroscopia

Etapal [Leve] 1-4 N
Etapall (Mod)] 5-8

Etapa Il { Grave] 9-12
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HALLAZGOS DE HISTEROSALPINGOGRAFIA

HALLAZGOS DE HISTEROSCOPIA

EXTENSION AFECTADA DE LA CAVIDAD: menos 1/3 111-213 mas 2/3

1 F4 4
TIPOS DE ADHERENCIAS: laxa Laxa/Densa Densa
1 2 4
PATRON MENSTRUAL: Ngrmal Hipomenormea Amenarrea
| 2 2 a

16



TRATAMIENTO:

SEGUIMIENTO:

OBSERVACIONES:

17




RESULTADOS

Se captaron un total de 12 pacientes con Adherencias intrauterinas de
septlembre de 1992 a septiembre de 1393, en el departamento de Biclogia de Ja
Repraduccion, del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Medico la

Raza. Cumpiiendo tedas ellas con los criterlos de inclusion .

La edad promedio del grupo de estudio fue 35 afios con un rango de 21 a
45 afios, tcnicndo comu anteccdentes: infertilidad secundariz . trastornos del

patron mestrual y perdidas de |a gestacton . [fig. 1}

Las 12 pacicates tonian antecedente de 1 a 3 embarazes, que on total
sumaban 28 embarazos. de {os cuales fueron 13 nacidas vivoes, 14 abortos y 1

obito.

En la figura 2. se muestra el numero de curetaje realizado en cada mujer
antes de que el diagnostico de adherencias intrauterinas fuera hecha, 4 [33%
tenian como antecedente de dos a mas legrades instrumentales y 8 { 67%) un
solo legrado, A

Las causas por las cuales se reallzo el curctaje fueron: en 7f12 pacicntes

(59% ) por aboria espontanea, en 2{12 (17% ] por aborto inducide. en 1/12 [8%) por

18



Cesarea, 1/12 {8%] par retencion de restos placentarios v por ultimo /12 (8%] por

proceso infeccioso . [fig. 3).

De nuestras- pacientes estudiadas 8/12 (68%] presentaban amenorrea
secundaria, /12 |16} hipemenarrea y 212 |16¥%] tenian cicios requtares Pig. 4).
En basc 2 la clasificacion dc la Socicdad Americana de Fertilidad de

Adherencias Intrauterinas con la hesterosalpingrefia se sospecho de adherencias

intravterinas leves en 3f12 pacicntes [25%6), moderada en Af12 pacientes {13%] ¥
severa 5412 pacientes [42%]. {Fig. 5).

Cabe mencionar que en 312 pacientes {2526 no se efectuo [a histeroscopia,
en una de eflas por falla en el equipo, y en las otras dos por considerarse fuera de

tratamiento.

En 3 pacientes {75%) se confirmo el grade de exiension de las adherencias
intrauterinas por histeroscopia, encontrandose que en 2/9 {22%) fueron AlU leves,

en 39 {33%) moderadas y en 49 (44%) severas. [Fig. 6]

En la figura 7 se puede observar que hube poca correlacion entre los
hallazges per Histerosalpingografia y el grado de extension vista por
Histeroscopia. En una paciente [11%] con AlU severas, en el momento de la
histeroscopia se obtuvo una falsa via que culmino en perforacion uterina, sin

complicaciones posteriores.

Pademos ohservar la relacion que existe entre las patrones menstruales v

¢l grado de extecnsion de adhereacias intravterinas [Tabla 1).
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El manejo transhisteruscopico se realizo mediante lisis de adherencias o

resecion de las mismas, bajo vision directa en 8/9 pacientes {89%), con extraccion
inmediata de tejido adherencial lisado, mediante legrado,
Otros coadyuvantes fueron ;

1. Aplicacion de dispasilive a 6/9 pacientes [67%). can pasteriar

retira a los 3 meses.
2. Aplicacion de 1a sonda Foley en la cavidad uterinz a 1/9
{1126) con retiro a los cinco dias.
3. En 8 [89%] se administraren estrogenos conjugados a
dosis de 1.625 mg. por dos ciclos v,
4. En 6 (67%] se manejo un triple esquema de antibictices
durante yna semana.

En una paciente como anteriormente se habia mencionado no se realizo
histernscopia., fue tratada mediante legrado intrauterine para lisis de adherencias

y triple esquema de antibiotico profilactico.
™~
Tres pacientes {33%] recuperaren sus ciclos menstruales espontaneos de
flujo normal , quienes originaimente presentaron amenorrea secundaria. Dos de 9
pacientes [22%] llegaron a estar embarazadas, en una [11%] su embaraza llego a

termino obteniendo un praducto viable, en [a otra paciente fa gestacion culmino en

aborto durante el primer trimestre.

20




Dos pacientes (22%)] presentaron  neofarmacion de  adherencias

intrauterinas.

Al termino de nuestro estudio 4 pacientes aun estaban bajo tratamiento para

intento de embaraza.

ESTA TESYS MO OEBt
SALIR Df LA BIBLIGTECA
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ANOS - - - - -
25 30 35 40 45

Fig. 1 RELACION DE PACIENTES PORTADORES DE
ADHERENCIAS INTRAUTERINAS POR GRUPOS DE
EDADES



i UN LEGRADO
MAS DE UN LEGRADO

Fig. 2 NUMERO DE CURETAJES REALIZADOS
EN CADA O-D ANTES DEL DIAGNOSTICO




| | ABORTO ESPONTANEQ 59%

n ABORTO INDUCIDO 17%

] RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS 8%
CESAREA 8%

B PROCESQO INFECCIOSO 8%

Fig. 3 ANTECEDENTES OBSTETRICOS EN
PACIENTES PORTADORAS DE ADHERENCIAS
INTRAUTERINAS




MENORREA

16

40— NORMORREICA

HIPOMENCRREA

Fig. 4 PORCENTAJE DE PACIENTES CON
TRASTORNO MENSTRUAL




LEVE MODERADA

Fig. 5 GRADO DE EXTENSION DE LAS
ADHERENCIAS INTRAUTERINAS EFECTO
REVELADO POR LA HISTEROSALPINGOGRAFIA
(HSG) EN 12 PACIENTES




~ B - ; L

MODERADA _ SEVERA

LEVE

Fig. 6 GRADO DE EXTENSION AFECTADA
DE LA CAVIDAD POR AlU BAJO VISION
DIRECTA POR MEDIO DE LA
HISTEROSCOPIA EN 9 PACIENTES



Fluse

@HISTERDSCOPIA

i

Fig . 7 CORRELACION ENTRE LOS
HALLAZGOS POR HSG Y EL GRADO DE
EXTENSION DE AlIU VISTA POR
HISTEROSCOPIA EN 9 PACIENTES



TABLA 1

CORRELACION ENTRE PATRON
IENSTRUAL Y EXTENSION DE AlU VISTA
POR HISTEROSCOPIA EN 9 PACIENTES

EXTENSION DE
ADHERENCIAS
INTRAUTERINAS

PATRON
MENSTRUAL




TABLA 2
CORRELACION ENTREHSG YLA

EXTENSION DE ADHERENCIAS VISTA
'OR HISTEROSCOPIA EN 9 PACIENTES

HISTEROSCOPIA




CLASIFICACION DE ADHERENCIAS INTRAUTERINAS

Hombre : AMfiliacidn.__ _ __ Fecha .

Edad G P___A c E

Antecedentes importantes

HSG : us Laparoscopia Histeroscopia
EXTENSION DE CAVIDAD <1/3 1/3 - 2/3 >2/3
AFECTADA 1 2 4
TIPO DE ADHERENCIAS .| _ Laxas Laxas & Densas| __ Densas

1 2 : 4
PATRON MENSTRUAL Normal Hipomenorrea Amenorrea
CLASIFICACION PRONOSTICA HSG* HISTEROSCOPIA

Estadio I kLeve) 1-4
Estadioc II(Moderadc)5-8
Estadio III {Severo)}9-12
*Todas las adherencias deben de conslderarse firmes.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ESQUEMA
: {TRATAMIENTO)

PRONOSTICO PARA EMBARAZO Y
PRODUCTO VIABLE"

Excelente (>75%)

Bueno {50-75%)
Regular {25-50%)
Pobre («25%) -

*Criterio basado en permeh-
bilidad tubaria,

e r—————— - —



CONCLUSION:

. La incidencia de las AU es dificil de determinar, sin embargo en

nuestro estudio se observo que se presenta en 1% anual.

. Las Adherencias intrauterinas [Sindrome de Asherman ] es una

entidad clinica canocida, que resultz como secuela de trauma

utering, el cual gencralmente se relaciona con el embarazo.

. Se encontro que un legrado vigoroso puede guiar o conducir al

desarrollo de adherencias intrauterinas.

. Una de las guejas mas frecuentes por ia que acude la paciente

2 consulta es por trastermos en el patron menstryal e infertili

dad en un 43% (18).

. En este estudio se pudo observar ia correlacion existente entre

ios patrones menstruales v el grado de cicatrizacion. [Tabla 1],

3



es decir las pacientes amenorreicas presentaron adherencias
severas en un 5676,
. La atencion cuidadosa de los rasgos clinicas y los resultados ~
obtenidos por In histerosalpingografia e histeroscopia, permi
ten la definicion suficiente para elegir el tratamiento y deter
minar el pranostico.
En estas pacienies el exito de la restauracion de las cicles
tue de 33%.
. La discrepancia entre ios hallazgos Histerosalpingraficos e
histerascopicos demuestra la insuficiencia de 1a HSG en ia
evalusacion exacta del estado de la cavidad endometrial
[Fig. 7.
. La histeroscopia tiene un alto grade de exito y ventajas
significativas:

a) Permite con mayor exactitud 1a etapificacion

de las adherenclas.
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b} Su eliminacion en forma dirigida.
¢) Respeta el tejido sano.
d) Valora una lerapia adicional,
10. Er cuanto 2 embaraza. aun no es pasible delinirfe en este
grupa de pacientes ya que [a mayoria de eflas aun estan en
sequimiento, sole dos habian conseguide 2l embarazo y una

de eltas 1a viabilidad.
11. El seguimiento de estas pacientes y 1a adicion de nuevos
cas0s ros pemmitira concluir los aspectos del potencial tertil

y de la disminucion del riesge de perdida gestacional.
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