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1. Resumen
Objetivo:

Describir los factores de riesgo, manejo y desenlaces en pacientes con sindrome de Asherman en
el Instituto Nacional de Perinatologia de julio de 2016 a abril del 2023.

Material y métodos:

Se realizé una serie de casos retrospectiva donde el criterio de inclusiéon fue el diagndstico del
sindrome de Asherman respaldado por estudios de imagen como histerosalpingografia,
sonohisterografia y/o ultrasonido. El criterio de exclusion fue no contar con histeroscopia durante el
abordaje. Los datos se obtuvieron mediante la busqueda en el expediente electrénico “HighSales” y
se analizaron en el programa “SPSS”.

Resultados:

Se obtuvieron 65 pacientes, donde el factor de riesgo mayormente asociado al sindrome de
Asherman fue el antecedente de legrado uterino en el 67.3% de los pacientes y el motivo de consulta
mas frecuente fue la infertilidad secundaria en el 30%.

Se confirmd el diagnéstico por histeroscopia en el 80% y de ellas el 87.8% recibio tratamiento
mediante adhesiolisis histeroscopica con corte frio acompafado de medidas para la prevencion de
la recurrencia en el 36.9% de las pacientes.

Los desenlaces principales fueron la recurrencia en el 51.9% de los pacientes y el 21.2% modificaron
un embarazo con recién nacido vivo.

Conclusiones:

Los factores de riesgo mas importantes para el sindrome de Asherman fueron legrado uterino y
miomectomia con ingreso a cavidad.

La adhesiolisis con corte frio mas colocacién de barreras mecanicas se relacioné con disminucion
en la recurrencia y aumento de embarazos con recién nacidos vivos.

Palabras clave:

Sindrome de Asherman, adherencias intrauterinas y sinequias intrauterinas.



2. Abstract
Objective:

To describe the risk factors, management, and outcomes in patients with Asherman syndrome at the
National Institute of Perinatology from July 2016 to April 2023.

Material and methods:

A retrospective case series was carried out where the inclusion criterion was the diagnosis of
Asherman's syndrome supported by imaging studies such as hysterosalpingography,
sonohysterography and/or ultrasound. The exclusion criterion was not having a hysteroscopy during
the approach. The data was obtained by searching the electronic file "HighSales" and analyzed in the
"SPSS" program.

Results:

A total of 65 patients were obtained, where the risk factor most associated with Asherman's syndrome
was a history of uterine curettage in 67.3% of the patients and the most frequent reason for
consultation was secondary infertility in 30%.

The diagnosis was confirmed by hysteroscopy in 80% and of these, 87.8% received treatment by
means of hysteroscopic adhesiolysis with cold cutting accompanied by measures for the prevention
of recurrence in 36.9% of the patients.

The main outcomes were recurrence in 51.9% of patients and 21.2% modified a pregnancy with a
live birth.

Conclusions:

The most important risk factor for Asherman's syndrome was uterine curettage and the reason for
consultation was secondary infertility.

Cold cut adhesiolysis plus placement of mechanical barriers was associated with a decrease in
recurrence and an increase in live birth pregnancies.

Keywords:

Asherman's syndrome, intrauterine adhesions and intrauterine synechiae.



3. Antecedentes
Definicion:

Para definir el sindrome de Asherman son necesarios datos clinicos como dolor, alteraciones en
ciclos menstruales y/o subfertilidad relacionados a la presencia de adherencias intrauterinas
evidenciadas por estudios de imagen o histeroscopia. (1) En casos en los que se encuentren de
forma incidental adherencias intrauterinas sin otro dato clinico acompafante se sugiere evitar el
término de sindrome de Asherman y en su lugar reportar dicho hallazgo como “adherencias
intrauterinas asintomaticas”. (2)

Historia:

La primera vez que se describieron las adherencias intrauterinas relacionadas con alteraciones
menstruales fue en 1894 por Heinrich Fritsch al reportar el caso de una paciente que desarrollé
amenorrea después de un legrado intrauterino; posteriormente dos autores mas informaron acerca
de casos de adherencias intrauterinas; Bass en 1927 informé de 20 casos de obstruccion cervical
en pacientes que cursaron con un aborto y Stamer en 1946 describio 24 casos de adherencias
posteriores a procedimientos realizados en Utero gravido.(2) Hasta 1948 el ginecélogo israeli Joseph
Asherman realiz6 una descripcion detallada en 29 mujeres que presentaron amenorrea asociada a
estenosis del orificio cervical interno(1), y mediante los hallazgos observados por histeroscopia
realizé la hipétesis de que esta patologia se relaciona al trauma del endometrio y por ello en la
actualidad se conoce a este sindrome con su epénimo. (3)

Epidemiologia:

La prevalencia mas elevada se identifica en mujeres que cuentan con antecedentes de legrado
uterino siendo hasta del 21.5% (4) y en pacientes con problemas de fertilidad oscila del 2.8 al 45.5%.
Actualmente debido al uso generalizado de la histeroscopia, histerosalpingografia o
sonohisterografia en el abordaje de patologia uterina la prevalencia es del 0.3% como hallazgo
incidental. (6)

Factores de riesgo:

Las adherencias intrauterinas se desarrollan por lesién a la capa basal del endometrio, donde hasta
el 90% son causadas por legrado; sin embargo, existen otros procedimientos causantes un
importante porcentaje del sindrome de Asherman tales como la miomectomia Unica relacionada
hasta en un 31.3%, la reseccion de multiples miomas en el 45.5% y la reseccion del tabique uterino
en un 12%. (5). Otro procedimiento relacionado son las suturas de compresién uterina realizadas
como tratamiento en hemorragia obstétrica asociado con el desarrollo de adherencias hasta en un
27% y finalmente la histeroscopia diagnostica terapéutica representa el procedimiento con menos
asociacion con 1.6%. (2)

Otro factor importante para el desarrollo de sindrome de Asherman son las infecciones del
endometrio; la bacteria mas relacionada con adherencias intrauterinas es Mycobacterium
tuberculosis y se ha reportado que del 2 al 25% de las pacientes con infertilidad relacionada con
adherencias intrauterinas cursa con tuberculosis genital sobre todo en areas endémicas o debido a
infeccion por VIH. (4)



Fisiopatologia:

La lesion de la capa basal endometrial provoca pérdida de estroma y formacion de puentes de fibrina
entre las paredes de la cavidad uterina. Existen multiples escenarios donde el endometrio es mas
susceptible, tales como el posparto inmediato donde por la pérdida de estrogeno placentario y los
efectos antagonistas de los niveles elevados de prolactina disminuyen los estrégenos. Asi como con
el uso de agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina que se utilizan como terapia
neoadyuvante a la miomectomia. (7)

La expresion del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y la puntuaciéon de densidad de
micro vasos cambian significativamente debido a la hipoxia asociada posterior a procedimientos
quirargicos. Se ha identificado ademas expresion anormal de varios factores de crecimiento tales
como el factor de crecimiento transformante beta 1 (TGF-B1), el factor de crecimiento derivado de
plaquetas (PDGF) y el factor de crecimiento de fibroblastos basico (bFGF) en las areas afectadas y
este desequilibrio se asocia con la activacion de la cascada de citoquinas relacionadas con la
adhesion. (3)

Clinica:

El sindrome de Asherman se presenta clasicamente en mujeres que presentan amenorrea
secundaria después de una cirugia uterina, descartando alteraciones ovulatorias y en las que fallo
el sangrado por deprivacion posterior a la administracion del régimen con progesterona. El principal
motivo de consulta suele ser la infertilidad hasta en el 7% de los pacientes, seguido de dismenorrea
en 3.5% de los motivos de atencién. En la exploracién fisica es poco probable encontrar
alteraciones.(7)

Diagnostico:

La histeroscopia se ha establecido como el criterio estéandar para el diagnéstico del sindrome de
Asherman, ya que confirma con precision la presencia, ubicacion, extension y caracteristicas
morfologicas de las adherencias ademas de que permite el tratamiento simultaneo. Si no se dispone
de histeroscopia, la histerosalpingografia y la sonohisterografia son alternativas razonables; ambas
tienen una sensibilidad del 75% y un valor predictivo positivo del 43 % para sonohisterografia y 50%
para histerosalpingografia, en comparacion con la histeroscopia. (1)

Las imagenes por resonancia magnética para el diagnéstico de adherencias intrauterinas muestran
poca ventaja sobre los otros métodos diagndsticos, ya que solo en casos donde la cavidad esta
totalmente obstruida la histerosalpingografia, la sonohisterografia y la histeroscopia tienen un valor
diagnéstico limitado. En este escenario la resonancia magnética puede ser valiosa, aunque
demasiado costosa como herramienta diagnoéstica de rutina. (2)

Clasificacion:

Existen mudltiples sistemas de clasificacion para el sindrome de Asherman; algunos incluyen
antecedentes obstétricos o menstruales, otros se basan en la evaluacion histeroscopica de la
localizacion, extension y el tipo de adherencias. Sin embargo, difieren en puntuacién de grados de
severidad los cuales no son equiparables entre si. (2)

La clasificacion de la enfermedad es importante debido a que la gravedad se ha asociado con el
prondstico posterior al tratamiento. (4)



La clasificacion mas utilizada en Estados Unidos de América es la de la Sociedad Estadounidense
de Medicina Reproductiva (ASRM), que define la gravedad de la enfermedad en funcion a la
extension de la cavidad afectada (menos de un tercio; de uno a dos tercios, mas de dos tercios); el
tipo de adherencia (laxa, laxa y densa, densa), y el patron menstrual (normal, hipomenorrea,
amenorrea). Con ello se asignan puntos a cada hallazgo, dependiendo del total se clasifica a la
paciente como leve (de 1 a 3 puntos) moderado (de 4 a 7 puntos) o grave (a partir de 8 puntos). (8)

Tratamiento:

El tratamiento del sindrome de Asherman esta indicado cundo existen sintomas como dolor,
alteraciones menstruales, pérdida gestacional recurrente o infertilidad. (1) Debido al bajo volumen
de pacientes con sindrome de Asherman, la importancia de la experiencia para lograr resultados de
fertilidad favorables, se sugiere que el tratamiento se derive a centros experimentados de gran
volumen. (9)

El tratamiento principal es la adhesiolisis preferentemente por histeroscopia de consultorio. Las
candidatas para la histeroscopia ambulatoria son aquellas con adherencias que ocupen menos de
dos tercios de la cavidad uterina debido a que en manos de expertos se anticipa que el procedimiento
toma menos de 15 minutos. (7)

Se prefiere el corte frio con tijeras 5F o 7F debido al minimo dafio del tejido sano endometrial
adyacente; aunque existen diversos instrumentos con energia o laser no se consideran primera linea
debido al riesgo potencial de dafio endometrial adicional que predisponen la recurrencia de
adherencias intrauterinas. (4)

Seguimiento:

Se recomienda la histeroscopia “second look” para el seguimiento posterior al tratamiento del
sindrome de Asherman, idealmente de 2 a 8 semanas posteriores a la adhesiolisis primaria, ya que
ademas permite resecar adherencias recién formadas, mejorando la tasa de embarazo en mujeres
con infertilidad. (2)

La importancia de realizar la histeroscopia de seguimiento radica en que al rededor del 20%
requerirdn un segundo procedimiento, y aquellas mujeres que se someten a un segundo
procedimiento, hasta el 30% requeriran un tercer procedimiento. (7)

Recurrencia:

La tasa de recurrencia es alta, ya que hasta el 60% de las mujeres con sindrome de Asherman
tendran nueva formacion de adherencias intrauterinas. En Paises Bajos se informd que el 27 % de
las mujeres con recurrencia de adherencias intrauterinas requirieron mas de tres reintervenciones
quiruargicas. (1)

Prevencion para recurrencia:

Durante los ultimos 20 afos, se han realizado multiples estudios para evaluar la eficacia de los
manejos para prevenir la recurrencia del sindrome de Asherman y mejorar la fertilidad después del
tratamiento. (14)



a) Terapia hormonal

Distintos estudios han propuesto el uso de terapia hormonal después de la adhesiolisis
histeroscépica. Un metaanalisis evalué un régimen de 2 mg de valerato de estradiol por dia durante
30 dias, reportando que en la histeroscopia de seguimiento no se observaron adherencias en 42
mujeres asignadas a tomar esta terapia después de la operacion, mientras que se observaron
sinequias en 3 de 43 mujeres (7 %) en el grupo de placebo, por lo que concluyen que el tratamiento
con estrogenos no previene adherencias intrauterinas ni mejorara el resultado reproductivo. (10)

El més reciente estudio de cohorte retrospectivo que incluyé a 176 mujeres con sindrome de
Asherman con clasificacion moderada a grave, comparo un grupo de 91 mujeres que recibieron una
dosis diaria de 10 mg de estradiol versus 85 mujeres que recibieron 4 mg al dia en el periodo
posoperatorio, encontrando como Unica diferencia significativa (p < 0.05) el retorno a la normalidad
en la menstruacion en el grupo de 10 mg (49/91 53.8 %), sin otro desenlace con peso estadistico.(11)

Los distintos regimenes de estrogeno en utilizados en multiples estudios, no han permitido concluir
sobre la dosis ideal, la via de administracion o el uso posterior de progestagenos que tenga valor
estadisticamente significativo para recomendar su uso para la prevencién de recurrencia. (2)

b) Acido hialurénico

Las barreras anti adhesivas semisélidas como el acido hialurénico se pueden emplear como una
estrategia eficaz para la prevencion de la recurrencia, asi como para la disminucion significativa en
la gravedad de las adherencias en casos de recurrencia. (6)

El metaanalisis mas reciente incluyd 6 articulos con 394 pacientes sometidas a adhesiolisis
histeroscépica y mostré que el gel de acido hialurénico reduce la tasa de recurrencia de adherencias
intrauterinas (OR 0.28 IC del 95 % 0.14-0.56) [P 0,0006]. (12)

El uso de acido hialurénico fue mas efectivo en reducciéon de la recurrencia de las adherencias
intrauterinas comparado con el uso de un balén intrauterino (RR 0.29 IC del 95 %, 0.13-0.65) y de
acuerdo con el grafico de clasificacion SUCRA la administracion de acido hialurénico después de la
lisis histeroscopica se clasifico en primer lugar como prevencion de adherencias intrauterinas. (14)

c) Barreras mecanicas (dispositivo intrauterino de cobre/ levonogestrel, sonda Foley, balén de Cook)

El uso de barreras sdlidas para separar las paredes uterinas después de la adhesiolisis incluyen el
uso de un dispositivo o catéter intrauterino para prevenir la recurrencia. En los ultimos estudios se
ha demostrado que los dispositivos en forma de T (con cobre o liberadores de levonogestrel) no
parecen ser tan Utiles debido a la pequena superficie que abarcan, o las propiedades inflamatorias
que poseen los que contienen cobre. (1)

Una revisidon sistematica comparé el uso del dispositivo intrauterino mas aplicacion de acido
hialurénico versus dispositivo intrauterino solo mostré que no hubo diferencia significativa en las
tasas de embarazo (RR 1.03 IC del 95 %: 0.54-1.94) [P = 0.94] por lo que el uso del dispositivo
intrauterino solo es una opcion rentable. (13)

Segun el analisis de SUCRA, la colocacién de un dispositivo intrauterino de cobre junto con un baldn
intrauterino fue el mejor método para evitar la recurrencia de adherencias intrauterinas. Concluyendo
que en mujeres con diagnéstico de sindrome de Asherman tratadas con lisis histeroscopica las
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barreras mecanicas reducen la recurrencia y la gravedad de las adherencias intrauterinas, mejoran
el retorno a la normalidad de la menstruacion y la fertilidad. (14)

D) Células madre

En los ultimos afios la terapia con células madre ha logrado avances prometedores en la
recuperacion de la funcion de los 6rganos, por lo que también se han implementado como estrategia
terapéutica para reparar el dafio endometrial en el sindrome de Asherman. Se han investigado
células madre derivadas de médula 6sea, mesenquimales y estromales autélogas derivadas de
sangre menstrual mediante infusién en arteriolas espirales, administracion transmiometrial o
aplicacion directa en cavidad uterina posterior a la adhesiolisis. (15)

Un metaanalisis de 260 pacientes compard los efectos de la administracion de plasma rico en
plaquetas posterior a la lisis de adherencias uterinas encontrando las mujeres del grupo al que se le
aplico de plasma rico en plaquetas tuvieron mayor duracién de la menstruacion después de la
intervencion (n = 3 ECA, MD=1,13 dias, IC del 95 % [0,86 a 1,41], p<0,001) y mayor cantidad de
menstruacion después de la intervencion (n = 3 ECA, DM=2,96 toallas, IC del 95 % [0,31 a 3,61],
p<0,001). (16)

El mas reciente metaanalisis con 329 pacientes concluye que el uso de plasma rico en plaquetas
posterior a la adhesiolisis histeroscopica se relaciona con reduccion significativa en la incidencia de
recurrencia de adherencias intrauterinas graves (7,6 %) en comparacién con el grupo control (23,4
%) [p 0,001], ademas la tasa de embarazo aumento en el grupo de aplicacion de plasma rico en
plaquetas (37,1 %) en comparacion con el grupo de control (20,7 %) [p 0,008]. (17)

4. Material y métodos

Se realizd una serie de casos retrospectivo, observacional, analitico y transversal para evaluar
factores de riesgo, manejo y desenlaces asociados en pacientes con sindrome de Asherman en el
Instituto Nacional de Perinatologia en la Ciudad de México desde julio del 2016 hasta abril del 2023.

Los datos se recolectaron por medio de busqueda en el expediente electrénico “HighSales”, las
palabras clave incluian: sindrome de Asherman; adherencias intrauterinas y sinequias intrauterinas.

Se incluyeron mujeres que contaban con diagndstico de sindrome de Asherman respaldado por
estudios de imagen como la histerosalpingografia, sonohisteroscopia y/o histeroscopia. Se
excluyeron mujeres a quienes no se les realizé histeroscopia durante el abordaje.

Se obtuvieron 65 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y se analizé en el programa
“SPSS”. Las variables cualitativas se reportaron como frecuencia y proporciones, para comparacion
entre grupos se utilizd prueba de Chi2 o prueba exacta de Fisher. Las variables cuantitativas se
reportaron usando medias y desviacion estandar y/o mediana y rango inter-cuartil, de acuerdo a la
distribucién de cada variable. El analisis bivariado se realizd con test t-student para variables con
distribuciéon normal y prueba de U-Mann Whitney para variables sin distribucion normal. Se consider6
significativo un valor de p<0.05.
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5. Resultados

De julio de 2016 a abril de 2023 se encontraron mediante la busqueda en el sistema electronico
“HighSales” 65 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Se incluyeron distintas
variables recopiladas en una tabla demografica. (Tabla 1)

Como factores de riesgo se observé que el 80% de las pacientes con sindrome de Asherman
contaban con antecedente de al menos un procedimiento quirdrgico uterino, el 67.3% tenia historia
de realizacion de legrado uterino instrumentado, seguido del 17.3% que contaban con histeroscopias
diagnostico terapéuticas previas y el 9.6% tenian antecedente de miomectomia abierta con ingreso
a cavidad. (Tabla 2)

Los principales motivos por los que las pacientes acudieron a atencidon médica en el sindrome de
Asherman fueron infertilidad secundaria en el 32.7% de los casos, sangrado uterino anormal en el
25% y en el mismo porcentaje observado por pérdida gestacional recurrente o infertilidad primaria
15.4%. (Grafico 1)

Al ingreso al Instituto se realizaron distintos estudios de imagen durante el abordaje, en los cuales el
38.46% de las pacientes contaban reporte de hallazgos sugestivos de sindrome de Asherman; de
este porcentaje el 87.5% fue por sonohisterografia, el 13.5% por histerosalpingografia y el 9.6% por
ultrasonido 2D. (Tabla 3)

Al 100% de las pacientes se les realizé histeroscopia durante el abordaje y de ellas en el 80% se
confirmd la presencia de adherencias intrauterinas, como hallazgos concomitantes el 23.1% de las
pacientes tenian polipos endometriales, el 7.7% tabique intrauterino y el 5.8% miomas. (Grafico 2)

Se utilizd la clasificacién de la Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva (ASRM),
encontrando que el 59.6% de las pacientes cursaban con sindrome de Asherman leve, el 25%
moderado y el 13.5% severo, el porcentaje restante no pudo clasificarse debido a falta de informacion
respecto a las caracteristicas de las adherencias descritas en la histeroscopia.

El 84.6% de las pacientes con sindrome de Asherman recibid intervencion en la primera
histeroscopia donde la técnica de adhesiolisis empleada fue el corte frio en el 82.7%. Como
complicaciones se reportaron dolor que provoco suspension del procedimiento en el 3.8% de las
pacientes y hemorragia en 1.9%.

El 36.9% de las pacientes recibié distintos métodos para prevenir la recurrencia de adherencias
intrauterinas posterior a la adherenciolisis; al 36.5% se le colocd un dispositivo intrauterino
utilizandose en la misma proporcion del 9.2% el DIU de cobre, de levonogestrel y la sonda foley,
mientras que el balén intrauterino se colocé en el 6.2% de las pacientes. El 17.3% de las pacientes
recibié terapia hormonal con estrégenos orales posterior al procedimiento y solo al 13.5% de las
pacientes se les coloco acido hialurénico intracavitario. (Tabla 4)

Se realizé histeroscopia de seguimiento al 67.7% de las pacientes con una media de 4.43 meses
posteriores a la primera histeroscopia, en donde se evidencié recurrencia hasta en el 51.9% de las
pacientes y como hallazgos secundarios presencia de polipo endometrial en el 15.4%, cavidad
distorsionada en el 7.7% y tabique en el 5.8% (Grafico 3)

El 53.8% de las pacientes requirié reintervencion la cual se realizé en su mayoria con corte frio en
el 51.9%, seguida de la reseccion con energia en el 7.7% y solo en el 1.9% con laser.
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La debilidad de este estudio reside en la pérdida de seguimiento de hasta el 40.4% de las pacientes
con sindrome de Asherman a partir del afio 2020 debido a la pandemia por COVID 19 debido a que
los servicios de salud se reservaron para urgencias obstétricas y ginecoldgicas en el Instituto. El
porcentaje de recurrencia obtenido fue del 51.9%, el siguiente en frecuencia fue el embarazo con un
recién nacido vivo en el 21.2% de las pacientes. Respecto a las pacientes que continian en
seguimiento el 11.5% esta a cargo del servicio de ginecologia debido a persistencia de los sintomas
como alteraciones menstruales o dismenorrea y el 5.8% se encuentran en seguimiento por biologia
de la reproduccion en proceso de técnicas de reproduccion asistida. (Grafico 4)

6. Discusion

Este estudio incluyd 65 pacientes con diagndstico de Asherman en un hospital de referencia
nacional, en quienes se evaluaron distintas variables demograficas, observando que la edad
promedio de presentacion fue de 33.45 afios, cursaban con un indice de masa corporal de 27.36
kg/m2 clasificando como sobrepeso y como antecedentes obstétricos que habian tenido 1.63
embarazos, 1.26 abortos y 1.14 legrados. El tiempo promedio de seguimiento en el instituto fue de
16.98 meses.

Hasta el 80% de las pacientes contaban con antecedente de al menos un procedimiento quirdrgico
uterino lo que las condicioné a una lesidn endometrial con pérdida de estroma y formaciéon de
puentes de fibrina, siendo el procedimiento mas frecuentemente el legrado uterino instrumentado
encontrando un porcentaje mas alto que en la literatura (67.3% versus 21.5%), mostrando también
como factor importante la miomectomia abierta con ingreso a cavidad, sin embargo en esta serie de
casos el porcentaje fue mas bajo que el reportado en otros estudios. Se encontré que el principal
motivo de busqueda de atencion médica en mujeres con sindrome de Asherman fue infertilidad
secundaria en el 32.7% por lo que el sindrome de Asherman debe sospecharse en mujeres con
infertilidad y antecedente de cirugia uterina.

Durante el abordaje en el instituto al 100% de las pacientes se les realizé histeroscopia y de ellas en
el 80% se confirmd la presencia de adherencias intrauterinas, el 20% donde no se encontraron
adherencias vistas por algun medio de imagen se puede explicar debido a la lisis posterior a la
instilacion intrauterina para la realizacion de sonohisterografia o histerosalpingografia. La
histeroscopia ademas se utilizé para poder clasificar la gravedad de la enfermedad mediante la
escala de la Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva (ASRM) en donde se encontr6 que
el 59.6% de las pacientes cursaban con sindrome de Asherman leve.

La adhesiolisis histeroscopica realizada con corte frio fue la técnica mas empleada en el 82.7%,
prefiriéndose por ser un procedimiento ambulatorio y debido a que se relaciona con menor porcentaje
de recurrencia. Posterior a la adherenciolisis el 36.9% de las pacientes recibié medidas para la
prevencion de la recurrencia, donde al 36.5% se le colocé un dispositivo intrauterino y llama la
atencion que se utilizé en el mismo porcentaje del 9% el DIU levonogestrel, DIU de cobre y la sonda
foley. La segunda medida mas utilizada fue el uso de estrogenos orales sin embargo debido a la
heterogeneidad de dosis y duracidon de la administracién, en la literatura aun no existe evidencia
contundente para recomendar su uso para la prevencion de recurrencia.

La histeroscopia de seguimiento se realiz6 en el 67.7% de los casos, con una media de 4.43 meses
posterior a la primera histeroscopia, 2 meses después de lo que recomiendan las guias
internacionales debido a que disminuye el porcentaje de recurrencia, sin embargo, en esta serie de

13



casos la recurrenvia mostré ser menor de la reportada en la literatura (49.2% vs 60%) y de ellas el
53.8% requirio reintervencion.

Debido al periodo comprendido en este estudio, a partir de marzo de 2020 como consecuencia de la
pandemia por COVID 19 hubo pérdida de seguimiento del 40.4% de las pacientes con sindrome de
Asherman lo que representa una limitante para el estudio, ya que antes de la pandemia el tamafo
de muestra era muy pequefio. Dentro de los desenlaces encontrados destaca que el 21.2% de las
pacientes lograron un embarazo con un recién nacido vivo posterior al tratamiento histeroscépico; lo
que se atribuye a que la mayoria de las pacientes cursaban con una clasificacion leve de la
enfermedad y que posterior a la adhesiolisis un tercio recibi6 medidas para la prevencion de la
recurrencia.

Debido al tamano de muestra limitado, seria util realizar series de casos multicéntricas adicionales
para mejorar la calidad de la evidencia y validar los hallazgos de este estudio.

7. Conclusion

Los factores de riesgo mas importantes para el sindrome de Asherman fueron legrado uterino y
miomectomia con ingreso a cavidad.

La adhesiolisis con corte frio mas colocacién de barreras mecanicas se relacioné con disminucion
en la recurrencia y aumento de embarazos con recién nacidos vivos.
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7. Anexos

Tabla 1
Variable Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar

Edad (afios) 20 50 33.34 6.062
Peso (kilogramo) 38.65 100.4 68.07 13.204

Talla (metros) 1.30 1.70 1.57 0.074

IMC (kilogramo /metro cuadrado) 21.77 37.26 27.36 4.351
Gestaciones (numero) 0 5 1.63 1.537

Aborto (numero) 0 5 1.26 1.384

Parto (numero) 0 1 0.06 0.242

Cesarea (numero) 0 1 0.1 0.312

Ectépico (numero) 0 2 0.12 0.375

Mola (numero) 0 4 0.006 0.496

Antecedente LUI (intervenciones) 0 5 1.14 1.184
Antecedente AMEU (intervenciones) 0 4 0.1 0.534
Antecedente miomectomia (intervenciones) 0 3 0.34 0.691
Antecedente histeroscopia (intervenciones) 0 3 0.26 0.594
Antecedente polipectomia (intervenciones) 0 1 0.02 0.124
Antecedente septoplastia (intervenciones) 0 2 0.06 0.300
Histeroscopia de seguimiento (meses) 0 30 4.43 6.801
Histeroscopias de seguimiento (nimero) 0 11 1.45 1.786
Tiempo en seguimiento (meses) 2 77 26.98 2.,058

Tabla 1. Variables demograficas
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Tabla 2

Procedimiento Evidencia de Sin evidencia de
adherencias por adherencias por
histeroscopia (n=52) histeroscopia (n=13)

Legrado uterino Instrumentado 35 (67.3%) 17 (32.7%)
Histeroscopia 9 (17.3%) 43 (82.7%)
Miomectomia abierta con Ingreso a cavidad 5 (9.6%) 44 (90.4%)
Miomectomia abierta sin ingreso a cavidad 3 (5.8%) 49 (94.2%)
Septoplastia 2 (3.8%) 50 (96.2%)
Miomectomia laparoscépica con ingreso a cavidad 1(1.9%) 51(98.1%)
Polipectomia 1(1.9%) 51 (98.1%)

Tabla 2. Antecedentes quirurgicos uterinos en pacientes con sindrome de Asherman.

Grafico 1

Motivo de consulta

Dismenorrea
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Amenorrea secundaria
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25%

Grafico 1. Motivos por los que las pacientes con sindrome de Asherman acudieron en busqueda de

atencion médica.
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Tabla 3

Estudio de imagen Evidencia de Sin evidencia de
adherencias por adherencias por
histeroscopia (n=52) histeroscopia (n=13)
Sonohisterografia 14 (26.9%) 2 (15.4%)
Histerosalpingografia 7 (13.5%) 1(7.7%)
Ultrasonido 2D 5(9.6%) 40 (76.9%)

Tabla 3. Pacientes que contaban con estudios de imagen con reporte sugestivo de sindrome de Asherman.

Grafico 2
80% Hallazgos histeroscépicos
23.10%
7.70% 5.80%
Adherencias Pdlipos Tabique Miomas

Grafico 2. Hallazgos durante histeroscopia diagnédstica realizada en pacientes con estudios de imagen con

reporte sugestivo de sindrome de Asherman.

Tabla 4
Intervencion Evidencia de adherencias Sin evidencia de adherencias
por histeroscopia (n=52) por histeroscopia (n=13)
Dispositivo intrauterino 19 (36.5%) 3 (23.1%)
Terapia hormonal 9 (17.3%) 2 (15.4%)
Acido hialurénico 7 (13.5 %) 1(7.7%)

Tabla 4. Intervenciones para la prevencion de recurrencia realizadas en pacientes con sindrome de

Asherman posterior a la adhesiolisis.
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Grafico 3
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Grafico 3. Hallazgos durante la histeroscopia de seguimiento tras adhesiolisis histeroscopica.

Grafico 4
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Grafico 4. Desenlaces posteriores al manejo y seguimiento en pacientes con sindrome de Asherman.
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