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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

Las adherencias Intrauterinas ¡AIU) son un estado patologlco complejo. 

fritsch fue el primero en describirlo en una paciente de 24 años en quien se 

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

Cincuenta años despues. en 1948, Asherman y sus colegas describieron a 

29 mujeres que presentaron amenorrea traumatica, conocido actualmente como 

Sindrome de Asherman. 

Un gran numero de sinonlmos han sido usados para describir a este 

síndrome: Amenorrea traumatica. Sinequias intrauterinas post-traumaticas. Atresia 

uterina, Endometriosis adhesiva, Esclerosis endometrlal. etc • (3,5) 

la frecuencia de este sindrome varia. siendo muy alta en areas donde el 

curetaje postaborto y postparto es realizado con frecuencia. Asherman reunio 

datos de 100 pacientes con amenorrea traumatica y mas· de 250 con adherencias 

corporales en menos de 1 O años. Topkins observo 25 pacientes en 7 años. l,lussct 

y Saloman 13 en doce meses y Netter y otros autores 42 en dieciocho meses. (3) 

Las adherencias intrauterinas se asocian con alteraciones menstruales .. 

perdida de la gestacion asi como esterilidad • (7, 1 O, 6, 14) 

las posibles etiologias Incluyen: trauma, lnteccion y cancer. (3,4.5, 14) 

a) Trauma: Esta directamente relacionado con la lnstrumentaclon de 

la cavidad y se considera la causa mas frecuente de formacion de slnequias 
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a este nivel, presentandose en un 679' a 97"- El legrado Uterino Instrumental 

asociado a algun tipo de aborto es la cirugía que produce sinequfas uterinas con 

mayor frecuencia, aunque otras, como la cesaren, la metroplastrfa, fa conlzaclon 

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

Se dice que el legrado postparto es mas peligroso para la formaclon de 

sinequias uterinas si se efectua entre fa segunda y cuarta semana despues del 

parto, que durante las dos primeras semanas. 

Las adherencias se producen porque se suprime o destruye la decldua 

basal y parte del cndomcbio. debido a un raspado muy cncrgico que fonna un 

tejido de granulacion. posteriormente aparecen en las paredes Uterinas uníendose 

a nivel del endometrio desnudo. 

b) lnfeccion: En ocasiones se relaciona lntlmamente con el trauma 

endouterino. siendo este un factor prcdisponente del ascenso y manlfestacion de 

diversos microorganismos en este sitio. 

La endometrltis tuberculosa, que ocurre hasta en el 509' de las mujeres con 

tuberculosis genital, es la infeccion que afecta con mayor severidad al endometrio 

aunque seguramente no es la mas frecuente. 

e) Cancer: De origen endometrial, es capaz de producir slnequlas densas y 
', 

deformar por completo la cavidad uterina, pero por comprometer la vida, amerita 

un abordaje teraupetico que deja en segundo plano a la funcion menstrual y la 

reproductiva. 
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Dos entidades separadas son reconocidas por Asherman: 1) amenorrea 

traumatica, resultante de la estenosis cervical, y 2) adherencias corporales, una 

condicion asintomatica. Otros investigadores encontraron estas dos condiciones 

similares tanto etiologica como sintomaticamente, considerandolas como una 

unidad. (3,9) 

La queja mas frecuente es amenorrea o hipomcnorrea de varios meses o 

años. Un estudio realizado por Netter reporta insulflciencla menstrual en 28 de 42 

pacientes y de las 57 pacientes de Bergman 1.5 tuvieron amenorrea, 9 

hipomenorrea y 15 dismenorrea. (3, 14) En un porcentaje aproximado de 14% 

segun March y Valle, se presenta el aborto habitual asi como otras anormalidades 

del embarazo que incluyen placenta acreta en un 33"· placenta previa en un 33" 

y parto prematuro en un 59'. (5) 

La Sociedad Americana de fertilidad 

Intrauterinas en tres parametros: 

clasifica a las adherencias 

aj Extension de la enfermedad: dMdida en tercios o en cuartos. 

b) Localizacion : si son centrales. marginales o s1 ocluyen los o~•.Iu;,1 

tubarios o el orificio cervical uterino. 

c) Características: dependiendo del tejido que predomina en ellos pueden 

ser coRsiderados como laxos o densos. 

Otros paramelros que se combinan al clasificar esta enfermedad son el 

melado a traves del cual se hizo el diagnostico (Histerografia o Hlsteroscopia) y 
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la existencia de alteraciones menstruales asociadas ( Amenorrea, Hlpomenorrea, 

Normorreica]. 

Esta sociedad aplica un puntaje para cada uno de los parametros 

mencionados y de acuerdo a la suma se divide en : enfermedad leve 1-4 • 

Moderada 5-8 y Severa 9-12, segun el caso • permitiendo establecer un 

pronostico reproductivo (anexo 1). Se debe tener en cuenta que toda adherencia 

que se sospeche por histerosalpingografla son adherencias firmes .(7,22). 

Actualmente existen recursos tecnologicos como la histerosalpingografia y 

la histeroscopia que permiten obtener un diagnostico seguro .. practicamentc en el 

100% de los casos. Para la mayoria de los medlcos. la hlsterosalplngografia 

continua siendo un estudio de dlagrrastico definitivo para confinnar la presencia de 

dichos slnequlas intrauterinos. La mayorio ocepto que la histerosalpingografio 

nonnal puede ser usada para excluir el sindrome de Ashennan, y lo contrario no 

es verdadero. Vale la pena mencionar que por tratarse de un metodo indirecto no 

es posible valorar con exactitud la extension de las lesiones ni las caracteristicas 

de las sinequias.. es por esta ra:rnn 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 caU"H:iS de infertilidad o 

omenorrea. Los defectos de llenado no necesariamente corresponden a slnequlas. 

Levln y Neuwirth mostraron que la hlsteroscopia es el metodo diagnostico 

mas exacto para estudiar esta entidad teniendo como ventajas el poder definir la 

locali2acion, la extension y las carncterisaticas de las sincquias con gran 
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precision. ademas permite el tratamiento de estas durante el misrno 

procedimiento ,[ 7.8.10.17.18] 

El tratamiento de las adherencias intrauterinat; ha sido objeto de 

_controversias en multiples ocasiones . (7, 12, 15] Las adherencias son eliminadas 

por ambas vias, vaginal y abdominal , con tijera o legra roma por vla vaginal y a 

traves de una histerotomia por via abdominal. 

La histeroscopia ademas de ser una modalidad diagnostica y terapeutica 

bajo vision directa permite tratar las lesiones de la Rlisma manero. aunque su 

resolucion no es posible en todos los casos. el resultado reproductivo tamblen se 

ha visto incrementado con el uso de esta modalidad. Algunos autores sugieren 

que la insercion del DIU pueden reducir la incidencia de repetidas adherencias. 

Otros autores administraron estrogenos para promover el crecimiento endometrlal 

y mejorar la restitucion del endomelrio. f 2,5,6,7, 10, 19,21) 
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OBJETIVOS 

Determinar la frecuencia de las adherencias intrauterinas 

asociadas con esterilidad y perdida de la gcstacion. 

Evaluar la metodologia diagnostica seguida en pacientes 

con adherencias intrauterinas. 

- Analizar la modalidad terapeutica en funcion de los 

resultados reproductivos en mujeres am adherencias Intrauterinas. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesar de que las adherenicas intrauterinas son conocidas como una 

entidad nosologica causante de esterilidad y perdida de la gestacion, su relacion 

con estas alteraciones aun no esta bien definida. 

Por otro lado. en la actualidad se sabe que para mejorar el resultado 

reproductivo en estas mujeres es importante erradicar la sine quia. 

Por estas razones decidimos evaluar a las pac!entcs con sospecha de 

adherencias intrauterinas~ determinando la frecuencia y analizant.io la secuencia 

diagnostica y el tratamiento realizado. 
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t.4ATERIAL 

Se incluiran en el estudio a pacienles que acudan por esterilidad 

o perdida repetida de la gestacion. en los cuales se sospecha 

adherencias- lntrauterin as. 

Se valorara: 

a) Caracteristicas de la esterilidad· y de las perdidas. 

b) Alteraciones menstruales y sintamatologia asociada. 

e) Secuencia diagnostica [ antecedentes. clinica. 

exploracion. histerosalpingografia e histeroscopia J 

dJ Modalidad terapeutica. y 

e) Resultados [ en base a su funcion menstrual y 

embarazo. 
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METODOLOGIA 

a} Se cnlistnran. los nombres y numeras de afilíacion de las 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 I.M.S .. S., previa autorizacion del Jefe de dicho 

servicio. 

e) Se recopilara la lnformacion en la hoja de captacion de datos. una vez 

que se haya verificado que cumplen con los criterios de lnclusion. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

1. Pacientes de biologia de la reproduccion atendidas en el Hospital de 

Ginecologia y Obstetricia del Centro Medico la Raza. 

2. Sospecha de adherencias intrauterinas. 

3. Sometidas a estudios basicos de esterilidad o perdida repetida de la 

gestacion. 

4. Con histerosalpingografia. 

5. Que hayan recibido alguna metodologia tcrapeutica. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Otra causa de amenorrea secundaria 

2. Expediente clinico incompleto. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

La invcstigacion se apegan, a la Ley General de Salud de los Estados 

Unidos Mexicanos, en materia de lnves\\gacion para la salud y las normas 

establecidas por el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

No requiere del consentimiento por escrito de las pacientes o familia.res. 

de ·cualquier manera el manejo de los datos obtenidos sera en forma confidencial. 
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD 

Todos los expedientes de pacientes con esterilidad o perdida repetida de la 

gestacion. diagnosticados y manejados en el Servicio de Biologia de la 

Reproduccion del Hospital de Gineco-Obstetricía Num. 3. seran revisados en el 

archivo del hospital por el medico residente investigador y supervisados por el 

asesor de tesis . 

Los gastos medicas seran solventados por el medico residente 

investigador 
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS [ SINEOUIAS UTERINAS]. 

Num. progresivo:. __ _ 

NOMBRE: __________ _ No. Afiliacion: _______ _ 

Edad: __ _ Edad Conyuge: __ _ Fecha Ingreso a BR: ______ _ 

Antecedentes de importancia: ___________________ _ 

Antecedentes Gineco-Obstetricos: 

M: ___ _ R: ____ _ Dismenorrea: ____ _ IVS: ___ _ 

Oispareunia: ____ _ G: ___ _ P: ____ _ A: ____ _ 

C: ______ FUP: ____ _ FUA: ____ _ FUR: ____ _ 

Antecedentes Quirurgico Obstetricos: 

Antecedentes Ouirurgicos Ginecologicos: 

Antecedentes de Patologi,a Genital [Procesos Infecciosos: E vol y Tratamiento): 

Cuadro Clínico: 
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Exploracion Fislca: 

Cirugías Previas: 

Resultados de Estudios: 

Basicos: -------------------------
E C V: ·-----------------------

Citología Vaginal: _____________________ _ 

UESG: ______________________ _ 

Otros: _________________________ _ 

DIAGNOSTICO POR HSG E HJSTEROSCOPIA: 

Puntuacion de: 

Histerosalpingografia Histeroscopia 

Etapa 1 [Leve) 1 - 4 

Etapa 11 [Mod.J 5 - 8 

Etapa 111 ( Grave) 9 - 12 
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HALLAZGOS DE l!ISTEROSALPINGOGRAflA 

HALLAZGOS DE HISTEROSCOPIA 

EXTENSION AFECTADA DE LA CAVIDAD: menos 1/3 1/3-2/3 mas 2/3 
1 2 .4 

TIPOS DE ADHERENCIAS: Lnxa Laxa/Densa Densa 

1 2 .4 

PATRON MENSTRUAL: Normal Hlpomenorrea Amenorrea 

D. 2 .4 
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TRATAMIENTO: 

SEGUIMIENTO: 

OBSERVACIONES: 
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RESULTADOS 

Se captaron un total de 12 pacientes con Adherencias intrauterinas de 

septiembre de 1992 a septiembre de 1993, en el departamento de Biología de la 

Reproduccion, del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Medico la 

Raza. Cumpllendo todas ellas con los criterios de lncluslon . 

La edad promedio del grupo de estudio fue 35 años con un rango de 21 a 

45 años1 teniendo como antecedentes: infertilidad secundaria I trastornos del 

pairan mestrual y perdidas de la gestacion . [fig. 1 J 

Lzss 12 pacientes tcnian zmtcccdcntc de 1 a 3 cmbarazos1 que tn total 

sumaban 28 embarazos. de los cuales fueron 13 nacidos vivos. 14 abortos y 1 

obito. 

En la figura 21 se muestra el numero de curetaje realizado en cada mujer 

antes de que el diagnostico de adherencias intrauteñnas fuera hecho1 4 (33'6) 

tenian como antecedente de dos a rnas legrados Instrumentales y 8 ( 67") un 

solo legrado. 

Las causas por las cuales se realizo el curctajc fueron: en 7/12 pacientes 

(59% J por aborto espontaneo. en 2/12 [17¾) por aborto inducido. en 1/12 [8%) por 
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Cesarea, 1/12 (8%) por retencion de restos placentarios y por ultimo 1112 (8%) por 

proceso infeccioso . (fig. 3). 

De nuestras- pacientes estudiadas 8/12 [68%] presentaban amenorrea 

secundaria, ~/1 ~ 11 b%j hipomeno,rea y ~/1 i 11 b%j tenoan ciclos regulares lliy. 41. 

En base a lll c:lnsificaciun de la Sociedad Americana de Fertilidad de 

Adherencias Intrauterinas con la hesterosalpingrofia se sospecho de adherencias 

intrauterinas leves en 3/12 pacientes (25%}. maderada en .lt/12 pacientes [33%) y 

severa 5/12 pacientes (42%1. (Fio. 5). 

Cabe mencionar que en Jfl 2 pacientes [25%) no se etectuo la histeroscopia. 

en una de ellas por falla en el equipo. y en las otras dos por consiOerarse fuera de 

tratamiento. 

En 9 pacientes (75%) se confirmo el grado de extension de las adherencias 

intrauterinas por histeroscopia, encontrandose que en 2/9 [22%] fueron AIU leves, 

en J/9 (33%) moderadas y en 4/9 (44%] severas. [Fig. 6) 

En la figura 7 se puede observar que hubo poca correlacion entre los 

hallazgos por Histerosalpingogrnfia y el grado de extension vista por 

Histeroscopia. En un,1 paciente (11%) con AIU severas, en el momento de la 

histeroscopia se obtuvo una falsH via que culmino en perforacion uterina; sin 

complicaciones po&teriores. 

Podemos observar la rclacion que existe entre los patrones menstruales y 

el gn,do dt: rxh:nsion de adhcn:::ncias intrautcrinu5 [Tnbln 1J. 
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El manejo transhisteroscopico se realizo mediante lisis de adherencias o 

resecion de las mismas~ bajo vision directa en 8/9 pacientes (89%), con extraccion 

Inmediata de tejido adherencia! lisado, mediante legrado. 

Otros coadyuvantes fueron : 

1. Aplicacion de dispositivo a 6/9 pacientes (67%), con posterior 

retiro a los 3 meses. 

2. Aplicacion de la sonda foley en la cavidad uterina a 1/9 

[11%) con retiro a los cinco dias. 

3. En 8 (89%) se administraron estrogenos conjugados a 

dosis de 0.625 mg. por dos ciclos y, 

4. En 6 (67%) se manejo un triple esquema de antibioticos 

durante una semana. 

En una paciente como anteriormente se había mencionado no se realizo 

histeroscopia., fue tratada mediante legrado intrauterino para lisis de adherencias 

y triple esquema de antibiotico profilactico. 

' 
Tres pacientes (33%) recuperaron sus ciclos menstruales espontaneas de 

flujo normal , quienes originalmente presentaron amenorrea secundaria. Dos de 9 

pacientes (22%) llegaron a estar embarazadas, en una (11%) su embarazo llego a 

termino obteniendo un producto viable, en la otra paciente la gestacion culmino en 

aborto durante el primertrimestre. 
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Dos pacientes (22%1 presentaron neoformacion de adherencias 

intrauterinas. 

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

intento de embarazo. 
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AÑOS 

1 
1 
1 
1 
1 1 

20 

25 

26 

30 

25% 

31 

35 

36 

40 

41 

45 

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

EDADES 



33% 

UN LEGRADO 

MAS DE UN LEGRADO 

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



• • • 
ABORTO ESPONTANEO 59% 

ABORTO INDUCIDO 17% 

RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS 8% 

CESAREA8% 

PROCESO INFECCIOSO 8% 

Fig. 3 ANTECEDENTES OBSTETRICOS EN 
PACIENTES PORTADORAS DE ADHERENCIAS 

INTRAUTERINAS 



NORMORREICA 

HIPOMENORREA 

Fig. 4 PORCENTAJE DE PACIENTES CON 
TRASTORNO MENSTRUAL 



25% 

LEVE J\,10DER.A.DA SEVERA 

Fíg. 5 GRADO DE EXTENSION DE LAS 
ADHERENCIAS INTRAUTERINAS EFECTO 

REVELADO POR LA HISTEROSALPINGOGRAFIA 
(HSG) EN 12 PACIENTES 



LEVE SEVERA 

Fig. 6 GRADO DE EXTENSION AFECTADA 
DE LA CAVIDAD POR AIU BAJO VISION 

DIRECTA POR MEDIO DE LA 
HISTEROSCOPIA.EN 9 PACIENTES 



0HSG 

~HISTEROSCOPIA 

LEVE MODERADA SEVERA 
', 

Fig . 7 CORRELACION ENTRE LOS 
HALLAZGOS POR HSG Y EL GRADO DE 

EXTENSION DE AIU VISTA POR 
HISTEROSCOPIA EN 9 PACIENTES 



TABLA 1 

CORRELACION ENTRE PATRON 
f/ENSTRUAL Y EXTENSION DE AIU VISTA 
POR HISTEROSCOPIA EN 9 PACIENTES 

PATRON 
MENSTRUAL 

HIPOMENORREA (2) 

EXTENSION DE 
ADHERENCIAS 
INTRAUTERINAS 

o 1 1 



TABLA2 

CORRELACION ENTRE HSG Y LA 
EXTENSION DE ADHERENCIAS VISTA 
>QR HISTEROSCOPIA EN 9 PACIENTES 

HISTEROSCOP/A 

HSG 

MODERADA (2) o 1 1 



CLASIFICACION DE ADHERENCIAS INTRAUTERINAS 

Nombre _____________ Af'1Uac1Ón _____ _ Fecha __ _ 

Edad --- G __ p -.. -- A __ e -- E ---

Antecedentes importantes ______________________ _ 

HSG ___ _ us ____ Laparoscopia ____ Histeroscopia -----

EXTENSION DE CAVIDAD 
AFECTADA 

TIPO ·oE ADHERENCIAS 

PATRON MENSTRUAL 

CLASIFICACION PRONOSTICA 

Estadio I {Leve) 1-4 

Estadio II(Moderado)5-8 

Estadio III (Severo)9-12 

< 1/3 
1 

Laxas 
1 

Normal 
o 

HSG• 

1/3 - 2/3 > 2/3 
2 4 

Laxas & Densas Densas 
2 4 

Hipomenorrea Amenorrea 
2 4 

HÍSTEROSCOPIA 

•Todas las adherencias deben de considerarse firmes. 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 
(TRATAMIENTO) 

PRONOSTICO PARA EMBARAZO Y 
PRODUCTO VIABLEº 

Excelente (>75%) 
Bueno {50-75%) 

Regular 

Pobre 

(25-50%) ---
{<25%) 

•criterio basado en perme!:1.
bilidad tubaria. 

ESQUEMA 
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C0NCLUSI0N: 

1. La incidencia de las AIU es dificil de detenninar. sin embargo en 

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

2. Las Adherencias intrauterinas (Síndrome de Asherman J es una 

entidad dinica conocida. que resulta como secuela de trauma 

uterino, el cual generalmente se relaciona con el embarazo. 

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

desarrollo de adherencias intrauterinas. 

4. Una de las quejas mas frecuentes por la que acude la paciente 

n consulta es por trastornos en el patron menstrual e infcrtili 

dad en un 43% (18). 

5. En este estudio se pudo observar la correlacion existente entre 

los patrones menstruales y el grado de cicatrizacion. ffabla J ), 

.31 



es decir las pacientes amenorreicas presentaron adherencias 

severos en un 56%. 

6. La atencion cuidadosa de los rasgos clinicos y los resultados -

obtenidos por la histerosalpingografia e hisleroscopia, permi 

ten la definicion suficiente para elegir el tratamiento y deter 

minar el pronostico. 

7. En estas pacientes el exito de la restauracion de los ciclos 

fue de 33%. 

8. La discrepancia entre los hallazgos Histerosalpingraficos e 

histeroscopicos demuestro la insuficiencia de la HSG en la 

evaluacion exacta del estado de la cavidad endometrial 

[Flg. 7), 

9. La histeroscopia tiene un alto grado de exito y ventajas 

significativas: 

a] Permite con mayor exactitud la etapificacion 

de las adherencias. 
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b] Su ellmlnacion en forma dirigida. 

e) Respeta el tejido sano. 

d) Valora una terapia adicional. 

10. En cuanto a embarazo. aun no es posible definirlo en este 

grupo de pacientes ya que la mayoria de ellas aun estan en 

seguimiento, solo dos hnbian conseguido el embarazo y una 

de ellas la viabilidad. 

11. El seguimiento de estas pacientes y la adicion de nuevos 

casos nos permitira concluir los aspectos del potencial fertil 

y de la disminucion del riesgo de perdida gestacional. 
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