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INTRODUCCION

La situaci6n actual del tema que nos ocupa,
es sumamente pobre desde el punto de vista bi-
bliográfico, en nuestro medio; ya que despu~s
de una busqueda exhaustiva de textos y o t r a s
referencias, únicamente se encontraron los que
se señalan en las correspondientes citaciones y
listas bibliográficas final; lo cual a todas luces
confirma la mencionada e.scasez de literab.,rao
Se entrevistarona..s( mismo) a profesionalese3
pecialistas en el tema; habi~ndose concluido -

con lo mismo que, la AMENORREA TRAUMA-
TICA, es un sindrome poco fr-ecuer,te, en 1 a s
cli'nicas de fertilidad e.n los hospitales p(.blic03
yen las cl(nicas partk lareso

Al trabajo se le. dá el desarr'oHo que exigtS
el método cientlTico que se sigue e~l la ra8'Jltad
de I\~edicina actualmente; sin embargo, antlci-
pándonos al valor ql..e en un fut:.Jr'O debe de te-
rer el presente trabajo, por la escasaz de bi-
bH_~~raf(a, en nuestrú f'"Y'tedio~ se d~ énfasis a
los antecedentes oell"'1ismo y a los procedi-
mientos; concluyendo, al igual que la mayort'a
de aui:ores, que el método de diagn6stico es la
Hi.stBrograf-i'a, as( mi.smo~ que el tratamiento a
seguir es la liberaci6n de adberencias (legrado
y si fuera posible usar historoscópio), =loca-
ci6n de dispositivo intreuterino y administra-



ci6n de estr6genos.
, .. .

Se tiene como factor comun que origina
ste sindrome el legrado de la 3a. o 4ta. ~e,

-~
mana post-parto o en el post-aborto, conSl
rando también la miomectomía extensa y ra-
ras ~ ces la cesarea. Se señala dentro del
trabajo el f'actor iatrogénico como causa pre-
dominante en el sindrome.

Las recomendaciones que hay que seguir;
consisten en tener una vigilancia estricta (e~
pectativa) sobre la paciente, en las épocas ~

tes mencionadaS;' así como, un control m á ~
estrecho del tratamiento a seguir, hasta la fI
naUzaci6n del mismo.

Es merecido mencionar que de la literatu
ra nacional encontrada hay un trabajo ir>é'dito
de estudiantes de Medicina Electiva a quienes
se les da la menci6n en esta tesis.
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ANTECEDENTES

La amenorrea secundaria, es una de las
causas por la cual la mujer consulta frecuente-
mente al ~dico. de las cuales al gruesode las
pacientes se les diagnostica ún embarazo. En
un pequeño porcentaje con una historia adecua-
da encontramos que la r;!"S'" es iátrogénica es
pecialmente, post-legrado.

Frinoh en 1894 describi6 por primera
la ATRESIA total de la cavidad uterina.
ocurri6 en una mujer de 24 años quien ~
grada por hemorragia en post-parto. (1).

vez
Esto

le-

Durante los siguientes treinta años nota -
- ., .

bles glnecologos como Viet, Holban y otros a
gregaron reportes de casos de adherencia intra
uterinas a la literatura. La primera serie de
casos ~ j>Lblicada en 1927 por Base. quien
describi6 veinte casos de estenosis i1:smica en
contrada en un total de 1500 mujeres rusas en
quienes ~ inducido el aborto. (1).

Staqner de Copenhagen, revis6 24 casos
de atresia parcial o total del Lirero, llamándole
la atención la etiología de legrado puerperal ea
mo denominador com.x.. El, defundía el trata
miento por simple rompimrenw de las adheren
das por prueba y por inserción de dilatadores-:--
(1).
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Al mismo tiemPO, aparecieron doseígni~

cantes reportes Sobre adhel"el1Cíae i.ntI"aIJteM-
nas. Hal de Copenhagef'I, report6 veintidos
casos y describi6 las caracteri'stícas de 1 a s
adheren:: ías vistas por hístef'Ogram<a.
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Fu6 Asherman de lsrael, quien ltamala ~
tenci6n a este síndrome, ~l describi6 veinti-
nueve casos de aI..etoOl'l"ea seguidos de 1egra-
do, post-pal"to o post-aborW, y le propuso el
nombre de AMENORREA

TRAUMATICA. (1).

grado de inflamación endometrial Ra a
. .

. r vez
se ha mdlcado como causa de adherencia intra-
utermas ~l raspado diagnóstico, la tuberculosis
endometrlal, la miomectom(a exten.6

sa o una 0-
perac~ n cesarea. Por otra parte el raspado-
en el mtervalo puerperal o rv:-~t- aborto
- .

,...~---, se se-
nala frecuentemente como causa de SINEQUIAS
INTRAUTERINAS. ( 2 3 4 5 6 7 9 1O)""", .

Por mter6s de Ashermar"' Y
SUS pl.b1ícac~

nes I"epetidas arol"e este tema, haUegado a ~
socíaft;e el nombre de SlNDROME DEAS~
MAN con esta condíci6n. Otros t6rminc>s los
cuales han sido aplicados para describir este
táulo inc1uyen: E9CLEROSlS,

A1"ROFIA l)-

'TERINA TRAUMATICA, ATRESJAUTER1NA,

SlNEQUJAS 1JTER1NAS, ADH~ JASlrTS
RINAS, ENDOMETR1OS1S ADHE:5tVAS. (1).

. ?tras observaciones sugieren que el útero
gravldo o el endometrio en involución después

del embarazo, son particularmente suceptibles

al traumatismo por raspado, dicho método he-

cho en ,pre~ncia de infecci6n puede originar ad

herencIas mtrauterinas. Desde el punto devis

ta r:'ás contemporáneo la impresión cl(nica ob

temda es que los abortos C:c1 segundo trimestre

hecho con solu c ''<''C"
¡; '6 '",'

. _e', .~ ,-" nlca seguido
por raspado Dr"'ecisr~),,"-;::c--, r -,1- .c.orma '6 d

s
,--

.r__,,_~
.."

<... <_.;;0.,11 CI n e
adherencias int!",.urerir;as, (5,9).

La primera 1écníca operaroría'para esle
sí:...orome la dí6 Str,assman. (10).

Las, adherencias de las paredes uterinas no

necesar1~mente ocurren al nivel de 1
'ó'

a separa-
CI n placentarla. El temor de deJ'ar

.d
l'

reSI uos
,eva al cirujano a penetrar é:.las paredes mus

culares. Esto sucede especialmente en un a=

borto frustrado con sus tejidos placentarios ya

,:ueltos a.f~rmar y de repetidos raspados de un

utero d:ficle.ntementp. ,impiado. Más propen-

~ a,danos SIn er.''Jargo, scn las paredes hipe-

r::mlcas de un útfro puerpe¡-::l. Cuando el úte

ro se contrae al,'inaldel raspado las paredes

GENERAUOADES, Mam~$ ~

f"Ú)aS de cualquier f'orma, invariab~
conueva la posíbüúiad de laStimar 'las pIU'IE!de$
in!!:r;aU1;erioas" Y manife$iar el SiNDROME DE

ASHERMAN; parece ~r que los denOminado-
""s~:S.:SDJ'\ el ~smo 1ntraU~no

O- adO), un ~~YL:i1ne,rab1e Y ciertl;J>

;2
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oponetes llegan a ponerse en contacto y las -

partes desnudas o lastimadas están propensas
a adherirse. (2).

Clinicamente la mujer que tiene s{ndrome
de Aste rman puede presentarse con mens-
truaciones anormales, tales como, ame~orrea
hipomenorrea o hipermenorrea, infertlltdad y
abortos habituales.- El antecedente de raspa- a
do post-parto o post-aborto que acompanan
cualquiera de los s{ntomas co,:",~~tados, de~en
alertar al cl{nico hacia la postbtltdad de stne
quias intrauterinas en casos graves con am~
rrea secundaria, los registros de temperatu-
ra basal pueden concordar con ovulaci6n .

a ~
sar de que la mujer no menstrue o experuren.
te sangrado por supresi6n después de la admt
nistraci6n de Progester,;ma. (5, 9).

Las Adherencias traumá:ticas. son extre -
madamente raras en el orificio externo. .Oc~

ren má:s frecuentemente en el canal cervtcal,

~ 2,3) con bastante frecuencia~en la cavidad ~
terina y algunas veces simultáneamente en el
cérvix o semej,antemente en el cuerpo. (2, 3,
5).

El c~adro cl{nico se determina por la 10-
calizaci6n de las adherencias. ADHEREN
CIAS CERVICALES llevan a amenorrea,mien
tras que ADHERENCIAS CORPORALES se
quedan como regla asintomá:tica e insospecha-

4
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da. (2).

ADHERENCIAS CERVICALES
( Amenorrea Traumá:tica)

Las Adherencias cervicales resultan en un
bloqueo del canal, diferenci~dose desde una pe
queñ a prominencia a una oclusi6n completa. -
La manifestaci6n cl{nica, sin embargo, no de-
pende de la extensi6n o grado del bloqueo. (2).

DIAGNOSTICO: La manifestaci6n prima-
ria es la ausencia demenstruaci6n, sin embar,--
go, pueden ocurrir pequeñas manchas cada mes.
Puede haber un ligero dolor en la ¡:a r'te baja de
la espalda. La funci6n hormonal es normal la,
temperatura basal del cuerpo es bifá:sica y el
metabolismo son imperturbables. (2, 6). Un
examen bimanual es normal. No existe dismi
nuci6n o engrandecimiento del 'tamaño del,

' 6te=
ro. La histerometr{a nos revela un bloqueo a-
normal al nivel del orificio interno. (2).

La palpaci6n de la sinequia, con una sonda
uterina, histerosalpingograma, histeroscopia y
la ausencia del tejido endometrial en la biopsia
endometrial confirma el diagn6stico. (7) Las
sinequias uterinas son mejor aprobadas po r
histerograf{a. (7).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: . Muchas

. mujeres se autodiagnostican embarazo, pero -

5
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sin embargo, el rest para embarazo re9.Jlta
negativo, como tambi6n las pruebas hormona-
les. (2,3,5). Es importanre diferenciar en-
tre el tipo traurn¡itico de amenorrea y otros
tipos comunes de amenorrea, para as{ evitar
medidas rer~uticas innecesarias. Aun una
historia pasada de una enfermedad, nos guia
rá enlél direcci.6n directa y el diagn6s1ico ;;;
rá confirmado por la remperatura corporal y
definitivamenre establecido por diagn6s1ico de
ultrasonido. (2). Un hisrerosalpingograma -

J

puede mostrar defectos de llenado caracrerls
ticos en el endometrio, pero estas alreracio -
nes deben.er diferenciadas de arrefactos. El
sonido urerino puede a veces localizar adhe -
rencias; al efectuarse el legrado, sinequias -
podrán ser notadas en las paredes endometria
les. (5). Aunque muchas veces se pregoniza
para facilitar el diagn6stico, el hisrerograma
en estos casos no suele re9.Jltar satisfactorio.
(9-' 10). Para un diagn6s1ico diferencial e s
importanre conocer la evaluaci6n de ameno.
rrea secundaria atrav~s del Test de -Supre
si6n de Progesrerona. ( ver anexo No. 1 ) (7).

trual atrás de la estructura o cualquier bolsa -
de sangre (2, 3). A lo sumo se encontrarán un
par de gotas de una sangre negra color alqui
trán. Esto es porque el enmetrio se queda ya
sea en completo descanso o reacciona en forma
extraña, ambas cuantitativa- y cualitativamente
Cuantitativamenre despu~s de haber efectuado-
ellegrado se extrae una pequeñ{sima cantidad.,.
de re jfdo, o en muchos casos no se extrae nada.
Cualitativamenre, el patrón histol6gico de es-
tas pequeñas adherencias del tejido dan la im-

.,
preslOn que el tejido proviene de varios úteros
y han sido puestos juntos como si fuera un foto
montaje. A lo largo de áreas de un bien desa=
rrollado fen6meno c{clico, hay porciones de u
na secreci6n inadecuada y hay otras con cam-
bios de rejido cicatrizanre y glándUlas inactivas
(2). En contraste a la ATRESIA TRAUMA TI -
CA del cervix, con la no traumática, atresia -., .
congemta, nunca interfieren con la respuesta -
normal al estímulo de la hormona y la sangre
menstrual invariablemente se acumulará atras
de la atresia. (2).

PATOGENESIS: El bloqueo cervical no
inhibe el ciclo hormonal, a pesar de estar des
truido el endometrio, (2,4,5,6, 8) tales
condicones fueron descritas por Asherman en
1948 cuando él repcrt6 vein tinueve cuadrqsde
mujeres con amenorrea traumática. (5). As(
mismo, no habrá acumulaci6n de sangre men~

Parece ser que, el factor traumático y no
el mecánico, es el responsable referente a la
amenorrea. Esto tambi~n explicaría la ameno
rrea asociada con una fístula vesicova g inal

J .Y habrla una sola interpretaci6n de la etiología
asumiendo que la lesi6n del cervix o de la vagina
afecta el delicado mecanismo neuroend6crino -
haciendo anormal la respuesta del útero a los

6 7
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est(mulos hormonales. Este reflejo vicero

cortical es reversible, de este modo acumu-

lando el tratamiento adecuado para una res-

puesta debida, esto quiere decir, limpiando el

canal cervical o reparando la f(stula' vesico-

vaginal respectivamente. (2).

PRONOSTICO: El pron6stico de amenorrea-
traumátic,," es mejor y el tratamiento promete

másque c:tJalqu1ef"otro tipo de amenorrea. La

menstruaci6n se reestablece ya sea en la mi~

ma intensidad y duraci6n o ligeramente infe-

rior que antes. La fertilidad es restablecida.

(2,$ ).

TERAPIA: El tratamiento es por legra-

do, una dilataci6n adecuada del canal cervical

después del examen bimanual y acertando" el

tamaño y posición del útero. Se toma el ce.!:.

vix y se procura una S()nda uterina hacia 1a

cavidad. Si se encuentra resistencia el inte.':'.

to es renovado con una sonda introducida co-

mo una sonda uterina. (2, 7). Una cierta
cantidad de fuerza es a veces inevitable.

Cuando alguna de las sondas atraviezan el ob~

táculo hacia el pasaje cervical este es gradua~

mente dilatado hasta llegar a un número 7-8 ,

esto concluye la intervenci6n. (2). S e g Ú n

Daughaday y Frawley el tratamiento es el si-

guiente: Incluye raspado, con empleo liberal

de dilatadores de Hegar No. 6 dentro de la c~...-; - .;..-'

vidad intrauterina, despues de la operaClon

8
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se administra en dosis elevadas, por ejemplo

25-50 mg. deestilbestrol diariamente durante
20 d(as, con Progesterona en aceite, 100 mg.

por v(a intramuscular al d(a vigésimo, para es

timular los restos endometriales con el fin de
que prolifere. (8). Según otros autores el SIt::i

DROME DE ASHERMAN se trata con una dilata
ci6n y legrado con rompimiento de las sin e-

quias y si fuera necesario usar una tabla de hisi

terograma que asegura una cavidad uterina li-

bre. Investigaciones del tratamiento cl(nico i.':'.
diean que la histeroscop(a con lisis y visualiz~

ci6n directa, es preferible a la dilataci6n y le-

grado que es efectuado a ciegas. En ellegrado

se coloca un dispositivo intrauterino, la pacie.':'.

-tese trata con dosis altas deestr6genos conju-

gados, dejando una semana de por medio, este

tratamiento hormonal se continúa por seis me

seso ¡(ejemplo: Premarin 10 mg. diarios por

3 semanas). El dispositivo intrauterino es u -

sualmente removido después de tres sangrados.

(6).

Rara vez encontramos pacientes donde 1 a

obstruci:i6n es tan s6lida o masiva que la aber

tura de los dilatadores es imposible, en estos

casos una intervenci6n quirúrgiea de la zona e.':'.
vuelta resuelve el problema, o poner sonda de~

de arriba será necesario. (2). El resultado -

es sorprendente, hasta la extensi6n de predicr":"

ci6n de la fecha exacta de la pr6xima menstrUi:~-

ci6n de la paciente; ocurrirá cuatro semanas -

9
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después de los dolores parecidos a los de la -

menstruaci6n o al final de la féSe secretoria-

de la temperawra basal . Una biopsia endo

metrial nos indica inmediatamente regenera -

ci6n del endometrio atrofiado. (2).

tensas) de varias capas como ventanas, o como

árboles, en diferentes figuras ya sea redondo o

alargado. (2, 4).

ADHERENCIAS CORPORALES

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Las adhe
rencias se distinguen factlmente de formacio-

nes que se proyectan hasta la cavidad uterinq ta

les como pol(pos, leiomionas submucosos o in

cluso burbujas de aire dentro de la cavidad.

Las burbujas de aire pueden aparecer como de

fectos de llenado en la radiograf(a, pero des-

pués de una inyecci6n adicional del medio de

contraste, cambia el tamaño de las burbujas y

finalmente desaparecen. Los defectos de lle-

nado debido a las adherencias por otro lado per

manecen incambiables, hasta aun cuando la pre

sión de llenado del medio de contraste es inte"" -

siftcado, o la cantidad del medio de contraste

es incrementado. (2).

Procedimientos quirúrgicos complicados.

ba.sados en suposiciones err6neas que el endo

metrio ha sido destruido por medio de un le-

grado vigoroso y que puede ser reemplazado-

por trasplante de tejido wbári= o endometrial

ha sido probado. La evaluaci6n cl(nica n o s

indica que es la recanalizaci6n del cervix y

notanto el trasplante el,que invariablemente-

nos lleva a los efectos terapéuticos, en este

caso el trasplante no tiene ningún valor. (2).

.
Obstrucci6n regional de la cavidad uteri-

na-de una conglutinación parcial de las paredes

ute rinas opuestas es una condici6n frecuente.

(2).

Finalmente la inactividad endometrial te~

poral puede provocarse en forma inadvertida -

por uso de prog~staciónales, en particular 001

tipode DEPROMEDROXIPROGESTERONA(Pr~
gesterona de dep6sito). (4).DIAGNOSTICO: Este puede hacerse por

histeroscop(a, por ultrasonido, por radiología

cuando los s(ntomas clínicos son ausentes.

Un grado de hipomenorrea se relata por 1 a

extensión del área obstruida o una tendencia a

aborto, pero estos son síntomas inconclusos.

Las radiografías muestran partes con defecto

de llenado (simple o múltiple), (pequeñas ex-

ANATOMIA PATOLOGICA: Hay veces que
las adherencias son delicadas consistiendo so

lamente en tejido endometrial, pero como regla

ellas son s6lidas, musculares o fibromuscula -

res, y son cubiertas con una capa delgada de en

dometrio. (2). Durante el embarazo estas ad

10 11
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herencias reaccionan como cicatrices post-

cesáricas y toman parte del crecimiento mus

cular. No impiden la recesión de las pare-

des conclutinadas o su crecimiento. Son
transfigurados o sea que se ven como cardo -

nes, bandas o puentes carnales de un tejido

hipertrófico fibromuscular, enseñando la su-

perficie una reacción decidual. (2)o

TERAPIA: La separación digital de las-

adherencias atraves de una histerotomía abd~

minal da resultados satisfactorios mediante la

restauración de la cavidad a su tamaño norma l.

El mismo efecto se produce mediante un pr~

cedimiento más fácil y menos ofensivo, nec~

sitando tan solo una corta hospitalización y ~

na separación con intervenci6n quirúrgica de

las adherencias através del canal cervical di-

latado, =mo está escrito en párrafos anteri<2-

res. (2, 3,), y la terapéutica intensiva con

estrógenos, son los coadyuvantes importantes.

(4). Los estrógenos administrados en dosis

crecientes mensualmente (e:tinHestradiol 0.1

mg/díapor 21 días) con la condición periódica

de progesterona (ace tato de rr'Eidroxiprogeste-
rana 10mg/día durante los últimos siete días)

hasta que la supersión del sangrado sea prod~

cida o (7).

Comninos y Zourlas han descrito el em-
pleo de una sonda de Foley colocada en lacavi

dad uterina induflada gradualmente con 20 mI.

12
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de solución salina, los é~xitos obtenidos con

cualquiera de estos métodos probablemente de

be atribuirse al poder de regene=ión del end;;

metrio curndo el cuello es permeable. (6, 10):

Klein y García aportaron a la terapia Ulntra

tamiento que consiste en una dilatación compl;::-

ta y legrado seguido por inserción vaginal entre

la cavidad uterina de una sonda de Foley pe-

diiSÍtricollenando el balón con 3 cc. (5,10').

Esto es dejado en el Útero por 5-7 días con¡¡>res

cripción de antibióticos de amplio espectro,que

son usados antes de la operación y por 7-10
d~

,
las despues de la misma. Los estrógenoscon

judas son dados oralmente en dosis de 5-7.5mg/

d(a en dosis divididas en 21 días seguidos po r

Medroxiprogesterona por cinco días. (5, 9).

Este programa de administración es continuado

por varios ciclos. Estos incluyen dexametaso
na y la prometazina durante el preoperatorio i;:;-

mediato y la fase post-operatorio. El uso d;;;

un teflón inerte o de un c!>:te'terp sonda de Fo-

ley puede mejorar los resultados por disminu-

ción de la inflamación respecto a un cuerpo ex

traño intrauterino. Usando estos sistemas d;;;

tratamiento ~lein y García reportaron que de
once pacientes una regresó al flujo normal,seis

se les estableció embarazo y cuatro llegaron

al término. (5, 9).

PRONOSTICO: No hay seguridad que las
adherendas no forman parte en impedir la con

13
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cepción <!le la paciente; personalmente pensa -
mos que depende del grado o la seriedad de
las adherencias; removerlas puede que no sea
necesario. Por otro lado cuando la correla-
ción entre aborto y las adherencias han si do
establecidas y una intervenci6n quirúrgicapue
de dar esperanzas. a que desaparezca la ten'-'-
dencia de aborto antes que el útero fuera da-
ñado. Por remodelamiento del útero se co-
rrige las adherencias. el intento no es cor~
gir al útero en su totalidad. (2).

PROPHllAXIS: La incidencia creciente
de adherencias traumáticas llaman por medi
das prophylacticas: Legrado post-parto deben
ser evitados hasta donde sea posible pu e sto
que ellos constituyen el factor principal en el
desarrollo de severos e intensas conglutina -
ciones. La placenta por consiguiente. de be
ser investigada o inspeccionada con mucho cui
dado y si existen dudas en cuanto a su integr~
dad una exploración manual del útero y remo
ver lo que quedó de la placenta es lo más in~ ~

cado. Debe entonces. ser esencial enfatizar
para prevenir el cuidadoso manejo del tercer
estadío del parto. incluye palpación intrauteri
na. el obstetra asegura que el parto escompl~
to y que la cavidad uterina está vacía. La he
morragia durante el crítico período de 2 a 3
semanas después del parto debe ser manejado
con descanso y oxit6cicos. (1). Sangrado de
bido a atrofia. infección. una dispareja rege

14
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neración del endometrio. responde a un trata-
miento conservador sin necesidad de recurrir
allegrado. El aborto requiere un tratamiento
activo tan pronto se haya diagnosticado sin es-
tar esperando por semanas o meses por una
evacuación espontánea a ocurrir. (2).

Si un útero post-parto o post-aborto debe
ser tratado con legrado la inserción de una g~
za entre la cavidad hasta el fondo por 24 horas
puede prevenir adherencias en cualq'ÍJier parte
del útero. (2). Personalmente considero que el
riesgo de infección se aumenta dada la baja in
cidencia de esta patología. no lo considero indi
cado. Consideramos que en vista de que el a-
borto ya se ha autorizado en algunos países de
sarrollado. el problema irá en aumento. por
lo que estas medidas profilácticas deben tomar
se muy en cuenta.

Otros estudios de la amenorrea secundaria
concluyen que no tiene relación el síndrome de
Asherman con la Hiperprolactinemia ni con los
tumores en pitituaria. ( Ver anexo No. 2) (11).

También concluyen que una de las causas
ocasionales de la amenorrea es la endometritis
tuberculosa. Facilitará a este diagnóstico 1 a
biopsia endometrial con cultivo del producto del
producto del raspado. igual que las radiogra -
fÍas y las cutireacciones. (5.6.8). El trata-
miento es la medicación antituberculosa (Ispnia

1

15



zida, Estreptomicinay á:cida ParaaminosalicJ'
lico) para los casos leves. En presencia de
m a s a s tubáricas palpables, la salpingova -
riectomía bilateral con histerectomía total ha
de seguir al tratamiento médico. (8).

16
1

I1I . JUSTIFICACIONES:

El presente estudio se hace necesario dada
la poca literatura que existe sobre el SINDRO-
ME DE ASHERMAN, esperando así proporcio-
nar un conocimiento má:s amplio al personal mé
dico, que permita un mejor diagn6stico y trata
miento de la AMENORREA TRAUMA TICA.

La Precauci6n al efectuar un legrado post-
parto o post-aborto, así como un tratamiento e
fectivo del SINDROME DE ASHERMAN,evitará
mayor incidencia del problema que afecta a al-
gunas parejas en nuestro medio.

17
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OBJETIVOS

1. Adquirir conciencia del problema que pro
duce el legrado, en pacientes post- parto
o post-aborto; al ser efec1uado drá:stica -
mente .

2. Tener siempre presente la posibilidad de
, este Sindrome al efec1uar un legrado, da

da las repercusiones sobre la fertilidad -
fu1ura de la pareja.

3. Que en fechas fu1ura.s el Sindrome sea to
mado en cuenta en el diagn6stico diferen-
cial de la Amenorrea Secundaria.

4. Establecer una secuencia 16gica del proce
di miento diagn6stico y terapéutico par a
el mejor manejo de las pacientes que pre
sentan SINDROME DE ASHERMAN.

5. Preconizar el test de Supresi6n de Pro
gesterona como m~todo diagnóstico en las
Amenorreas Secundarias.

18
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v. HIPOTESIS

El legrado es el común denominador para
que se desarrolle el:

SINDROME DE ASHERMAN

19



VI. MATERIAL Y METODOS

1. Pacientes consultantes a la clínica de fe r
tHidad del libspital General San Juan d;
Dios, en quienes se sospecha el Síndrome
Del 15 de Febrero de 1977 al 31 de Abril
de 1978, tiempo en que se tomó la clínica

de.. infertilidad personalmente por el Dr.
Lopez V.

2. Revisión de Historias Clínicas de las pa-
Clentes que presentaron la enf€rmedad.

3. R;,,:,isión deRadiografías e informes radio
lc:.g1cos de pacientes que presentaron este"
slndrome.

4. Seguimiento. de las paci€ntes, despu~s' de
tratamiento.

20
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PROCEDIMIENTOS

Este estudio se realiz6 en 150 pacientes -
que consultaron a la clínica de fertH idad del
Hospital San Juan de Dios, del 15 de febrero de
1977 al 30 de abril de 1978. Encontrándose' ~',

nicamente seis casos con el diagnóstico de SIN
DROME DE ASHERMAN.

Para la presentación de los datos recopil~
dos se hizo por medio de porcentajes; tomando
en cuenta que solo fueron encontrados seis ca-
505-.

a. Antecedentes obstétricos:

En los antecedentes obstétricos encon-
tramos que el 66.66% fueron prim'tgéstas~
el 33.33% multíparas; de estas seis pacie!:'.
tes el 33.33% presentaron aborto y solo el
16.66% de estas pacientes presentaron ce-
saria.

21



b. Antecedentes:

Clase de Manipulaci6n Total %

Legrado post-parto 2 33.33%

Legrado post-aborto 1* 1 6 . 66"/0

Cesarea 1 1 6 . 66"/0

Infección 1 1 6 . 66"/0

Apuñalamiento 1 16.66%

c. Manifestaciones Diagn6sticas:

Manifestaciones Total %

Dismenorrea 4 66 . 66"/0

Hipomenorrea * 1 1 6 . 66"/0

Amenorrea 6 100 . 00"/0

Infertilidad 6 100.00%

,---'-'-- - -

En la tabla anterior es notorio que el legrado

post-parto tiene la mayor incidencia como an

tecedentedel SINDROME DE ASf-ERMAN.
-

El 50% tiene antecedente de legrado, de estos

legrados uno de ellos se efectu6 para vaciar u

na mola. El resto, 33% post-parto.

Llama la antención que una paciente tiene

el antecedente de la paratomi'a exploradora -
por heridas penetrantes en abdomen quedando

amenorreica desde esa fecha, sin embargo -
los ~llazgos clínicos, radiológicos y por ~ra

tamlento sugi eren tJn SINDROME DE ASHER-

MAN.

* Legrado post-mala hidatifbrme

22
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De aquí podemos decir que el legrado es la cau

sa predominante en el SINDROME DE ASHER-
MAN. Las demás causas como cesarea, infec
ci6n y apuñalamiento tiene el 16.66"/0, cada una

del total de los casos encontrados.

Son importantes los sfntomas Y
signos que

se describen a continuación, los cuales ayudan

al diagnóstico.

* Una de las pacientes presentó hipomenorrea,
previo

a quedar amenorréica
defini.tivamente.

23



Aquí encontramos que el 66.66% de laspacie!2

tes presentaron dismenorrea; el 16.66% que

corresponde a una paciente la cual presentó -
hipomenorrea despu~s del legrado. A la vez

notamos que el 100% refiere amenorrea secu!2

daria e infer ti!idad secundaria; ninguna de las

pacientes refirió hipe'"'menorrea, niabortb -

habitual.

d. M~todos diagnósticos

Los métodos diagnósticos que se usan en la -
clínica de fertilidad son: No respuesta al test

de supresión de la progesterona, historosal -

pingograma y la biopsia endometrial, como se

presenta a continuación.

Respuesta al test de Supre sión No. %

De la Progesterona o 0"/0Respuesta

Hisl:erosalpingograma 6 100% diagnó.:':

tico.

66.66% EfectuóBiopsia endometrial 4

El test de Supre sión de la Progesterona-

se efectua así: A la paciente que =nsultapor

amenorrea se le administra; Acetato de Me-

droxiprogesterona, (Provera o Farlutal)10mg.

por vía oral durante cinco d(as o 50mg. de A

cetatode Medroxiprogesterona intramuscular,

24
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e.

esperando 10 días para poder tener ya conclu -
siones con el resultado. (ver anexo No. 1).

Se puede notar que ningún paciente respondió a

este test. En cuanto las histerosalpingografías,

todas demostraron defecto de llenado, ya que el

medio de contraste quedó unicamente en la cavi

dad uterina, reportando el estudio como insatis

factorio.

Solo el 66.66% se le encontró biopsia ae

endometrio, las razones fueron porque no se

encontraron en las papeletas o se habían extra-

viado. Dichos reportes refirieron no haber

glándulas endometriales.

De las pacientes que se les efectuó biopsia

endometrial, se encuentra la paciente que pre-

sentó Mola, teniendo el reporte como mola hi
'.

,
datiforme con coriocarcinoma, la paclente fue

sometida a tratam:iénto con Methatrexate y sus

Liltimos examenes reportaron: Gonadotrofinaen

orina de 24 horas, normales, Rayos X deTorax

normal y centellograma hepático, normal.

El tratamiento:

El tratamiento aplicado a estas pacientes -

para el diagnóstico de ~menorrea traumática,

fué el mismo para todas, cambiando únicamen-

te en los estrógenos.

Se efectuó legrado, se colocó el dispositi-

25
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2 33.33~ 4.

6 100.00%

5.

,.

"
;-:' -e i ~

!:

~-.
¡ .1;

.- I -~ (.,r :

,
L-

-T

iVO-."intrauterino.
VIII.

,1\166.66"), se administro:

NORETI LNODRE L ... 2. 5mg.
X 20. d{as

MESTRANDL ... 2.mcg.

. Al 33.33% con:

VALERIANATO DE ESTRADIOL 2.mg.X 20 d(

,.RESUL TADOS DEL TRATAMIENTO:-
Total %

Menstruaron 4 66.66"),

.No'.menstruaron

/ Total

. ,~,

Complicaciones: Durante la dilataci6n de una
de las pacientes se perfo r6 la pared posterior

. ,,,:c!e:Lú1:ero. Actualmente es una de las dos pen

,dientes de tratamiento.
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CONCLUSIONES

1. El presente trabajo nos demuestra que el -
mejor método diagn6stico fué el Histet-osal
pingograma.

2. La amenorrea traumá:tica es un S(ndrome
poco frecuente en lasCl(nicas Privadas, co
mo en las de los Hospitales Generales, pe
ro consideramos que en pa(ses desarrolla-
dos el problema irá: en aumento por la lega
lizaci6n del aborto.

3. La amenorrea secundaria es un s(ntoma
predominante en el SINDROME DE ASHER
MAN.

La infertilidad es un s(ntoma también pre-
dominante en el SINDROME DE ASHER
MAN.

El histerosalpingograma nos permiti6 con
firmar el SINDROME DE ASHERMAN en
el 100% de los casos.

6. El Test de Supresión de la Progesterona -
debe ser usado más frecuentemente al ev~
luar a la paciente con amenorrea secunda-
ria, ya que es un método diagn6stico senci
110 y econ6mico para el Hospital y la pa-
ciente .
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7. El legrado es frecuente como antecedente
en el SINDROME DE ASHERMAN.

8. La incidencia del SINDROME DE ASHER-
MAN en la poblaci6n inf~rtil que asiste
al Hospital San Juan deDios es bajo, no
habiendo encontrado reportado en la lite
ratura incidencia en ninguna poblaci6n es
pecihca.

28
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IX. RECOMENDACIONES

1. Descartar otras posibilidades antes de con
cluir en el diagn6stico de SINDROME DE
ASHERMAN.

2. El tratamiento de las infecciones y hemo-
rragia post-parto deber~n ser tratados con
Oxitócicos y antibi6ticos adecuados, evitan
do hasta donde sea posible el legrado vi9s>.
roso.

3. El manejo del tercer período del parto de-
be ser cuidadoso, revisando detenidamente
la placenta ya que es preferible efectuar la
extracci6n digital inmediata si hubiese re-
tensión; a un legrado 3 u 8 días post-parto.

4. Se recomienda para el tratamiento del SI~
DROME DE ASHERMAN al igual que otros

autores, el uso de dilatación, legrado (li
be ración gentil de adherencias), colocaci6n
de un dispositivo intrauterino y la adminis-
tración de estr6genos.

5. Si la paciente posteriormente se embaraza,
es recomendable llevar un cuidadoso control
prenatal, por las consecuencias que puedan
presentarse .
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X. ANEXOS

ANEXO No. 1

ESQUEMA DE EVALUACION DE LA AMENORREA SECUNDARIA

TEST DE SUPRESION DE LA PROGESTERONA

j
NO SANGRADO

l
Estrogenos y progeste-

rona secuenciales

SANGRADO

Gonadotropina

normal o baja

Enferme ad del

hipotalamo. I!;!.

mor pituH:aria

~
NO SANGRADO

Gonadotro
pina altas

Enfermedad primaria

del ovario. Sindrome

de ovario resistente.

31/32

\
TGRADO

PoI iquistosis ovárica.
Deterioramiento de la
funci6n del Hipotalamo

\

Embarazo.
No reacciona al endome

trio
Sindrome de Asherman

(7)

~_.._-



Asociación No. Pa No.con Hi- No. con tumor-Cl{nica cientes per prolac-
tinemia

Contraceptivos
Orales 27 1 O

Post-Parto *5 2 O

Pérdida de
Peso 7 O O

Amenorrea des-

I

pués de Oligome
norrea prolongada 9 O O

Sin asociaci6n cl(
-nica aparente. 12 3 2

¡Total: 60 5 2 I

~

ANEXO No. 2

Relaci6n existente entre la asociaci6n ct{nlca y
el diagn6süco final en pacientes con Amenorrea
sin Galactorrea. ~-

El cuadro sugiere que el Sindrome de As-
herman no tiene relaci6ncon la Golactorrea ni
con tumores hipofisiarios.

* Tres paclentes con Smdrome de Asherman. e 1:.
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