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INTRODUCCION

La situacién actual del tema que nos ocupa,
es sumamente pocbre desde el punto de vista bi—
bliogréfico, en nuestro medio; ya que después
de una busqueda exhaustiva de textosy otras
referencias, nicamente se encontraronlos gue
se sehfialan en las correspondientes citaciones v
listas bibliogré&ficas final; lo cual a todas luces
confirma la mencionada escasez de literatura.
Se entrevistaron asi mismo, a profesionaleses
pecialistas en el tema; habiéndose concluido -
con lo misme que, la AMENORREA TRAUMA -
TICA, es un sindrome poco frecuente, en la
clinhicas de fertilidad en los hospitales ptblics
v en las ciihicas particulares.

[FH ]

Al trabajo se e df el desarroilo que exige
el método cientifico que se sigue en la facultad
de Medicina actualmente; sin embarge, antici-
pandonos al valor gue en un futuro debe de  te—
rer el presente trabajo, por la escasez de  bi-
bliografia, en nuestro medio, se df énfasis a
los antecedentes del mismo vy a los procedi—
mientos; concluyendo, al igual que la mayoria
de autores, que el méiode de diagndstico es la
Histerografia, asi mismo, que el tratamientoc a
seguir es la liberacifn de adherencias (legrado
v si fuera posible usar historoscdpio), coloca—
cidn de dispositivo intreuterinc y administra-



cidn de estrégenos.

Se tiene como factor comin que origina
este sindrome, el legrado de la 3a. o 4ta. se
mana post—parto o en el poest—aborto, conside—
rando también la miomectomia extensa y ra-—
ras \e ces la cesarea. Se sefiala dentro del
trabajo el factor jatrogénico como causa pre-—
dominante en el sindrome.

Las recomendaciones que hay que seguir;
consisten en tener una vigilancia estricta (es
pectativa) sobre la paciente, en las é&pocas an
tes mencionadas; asi’ como, un control  m &s
estrecho del tratamiento a seguir, hasta la fi
nalizacidén del mismo. .

E s merecido mencionar que de la literatu
ra nacional encontrada hay un trabajo inédito
de estudiantes de Medicina Electiva a quienes
se les da la mencidn en esta tesis.

ii

II.

ANTECEDENTES

La amenorrea secundaria, esuna de las
causas por la cual la mujer consulta frecuente—
mente al médico, de las cuales al gruesode 1
paca.ente?‘ se les diagnostica un embarazo Earf
dm;a m porcentaje con una historia adecuya-—

' amos que la causa es iatrogénica es
pecialmente, post-legrado. -

Fritch en 1894 describid por primera wve
Tla ATRESIA total de 1a cavidad uterina. ESt(Z)
ocurrid en una rmujer de 24 afios quien fu€  le—
grada por hemorragia en post-parto. (O -

Dur'anfe los siguientes treinta afios,nota’ -
bles ginecdlogos como Viet, Holban ' ,otr-os .a
g:garm repo_r-tes de casos de adherencia intra

rinas ’a la literatura. La primera serie de
casos ﬁ.ui publicada en 1927 por Base, quien -
describio veinte casos de estenosis ﬂ:’smica en
cor\trada e? un total de 1500 mujeres rusas en
quienes fué inducido el aborto. (1).

- aSiar_,‘rner de Copenhagen, revisd 24 casos
trvem- a parcial o total del Gtero, 1lamdndole

la atencion la etiologia de legrado puerperal co
mo i : a
e demmma_dor- comin. El, defendia el trata
_1ento por simple rompimiento de las adheren
(c;;ls por prueba y por insercidn de dilatadores. -




Al mismo tiempo, aparecwm dos sugn;ifi:
cantes reportes sobre acdherencias Wintidos
nas. Hal de Copenhagen, reporté v; dos
casos y describié las caracteristicas
adherert ias vistas por histerograma.

Fué Asherman de Israel, quiojn ‘llamai:ii _‘a-_
tencidn a este sindrome, P2 descmbié ve -
rueve casosdea;mnormasegutdosde leg >
do, post—parto o post—aborto, ¥ ie pmpuec;

morabre de AMENORREA TRAUMATICA. ( ).

Por interés de Asherman y sus pblicacio
nes repetidas sobre este ema, i-rallegad:; '_;%
sociarse el nombre de SINDROME DE‘ ==
MAN con esta condicién, Owos wWrminos

. e
10 inchuyers ESCLEROSIE, ATROFIA
fg;my: TRAUMATICA, ATRESIA UTERINA'%
SINEQUIAS LITERINAS, ADHERENC IASUTE
RINAS , ENDOMETRIOSIE ADHESIVAE ., (1.

>

1 a primera #onica operatoria para ese
fdrome la dif Strassman. (10).

CENERALIDADES: MWS m
rinas de cualguier forma, irvariablemente

conlieva 1a posibilidad de lastimar 1as paredes|

inrauterinas, y manifestar el SINDROME DE

ASHERMARN; parece ser qQue jos c;lemmimgo~
res comunes son el ‘ Heme intraterine

{legradoj, un endometrio milnerable ¥ cierio
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grado de inflamacidn endometrial. Rara vez
se ha indicado como causa de adherencia intra-—
uterinas al raspado diagndstico, la tuberculosis
endometrial, la miomectomia extensa o una o-—
peracidn cesarea. Por otra parte el raspado-
en el intervalo puerperal o peoct-aborto, se se—
fiala frecuentemente como causa de SINEQUIAS
INTRAUTERINAS. (2,3,4,5,6,7,9,10).

Otras observaciones sugieren que el Utero
gravido o el endometrio en involu&idn después
del embarazo, son particularmente suceptibles
al traumatismo por raspado, dicho método he-
cho en presencia de infeccidn puede originar ad
herencias intrauterinas. Desde el punto de vis
ta méds contempordneo la impresidn clthica ob
tenida es que los abortos cz? segundo trimestre
hecho con solucién szlirs HineriBnica seguidos
ror raspade precispuciz on @ la formacién  de
adherencias introuterinas, (5,9).

Las adherencias de las paredes uterinasno
necesarirmente ocurren al nivel de la separa-—
cidn placentaria. El temor de dejar residuos
lieva al cirujano a penetrar z las paredes mus
culares. Esto sucede especialmente en un a-
borto frustrado con sus tejidos placentarios va
vueltos a formar vy de repetidos raspados de un
Gtero deficientemente Jiinpiado. Mé&s propen—
so a darfios sin e bargo, son las paredes hipe-—
rfmicas de un Gte ro puerperz!, Cuando el Ute
ro se contrae al ’inal del raspado las paredes




oponetes llegan a ponerse en contacto vy las
partes desnudas o lastimadas estdn propensas

a adherirse. (2).

Clinicamente la mujer que tiene sihdrome
de Asherman puede presentarse con mens—
truaciones anormales, tales como, amenorrea
hipomenorrea o hipermenorrea, infertilidad y
abortos habituales - E1 antecedente de raspa
do post-parto o post-aborto que acompaian a
cualguiera de los sihtomas comentados, deben
alertar al clihico hacia la posibilidad de sine
quias intrauterinas en casos graves con ame
rrea secundaria, los registros de temperatu—
ra basal pueden concordar con ovulacién a pe
sar de gue la mujer no menstrue o experimen

te sangrado por supresidn después de la admi

nistracidn de Progesterona. ( 5, 9).

Las Adhererncias traumdticas son extre —
madamente raras en el orificio externo. Ocu
rren més frecuentemente en el canal cervical,
( 2,3) con bastante frecuencia en la cavidad u

 terina y algunas veces simultdneamente en el
rd . -
cérvix o seme jantemente en el cuerpo. (2, 3,

5).

El cuadro clinico se determina por la lo-
calizacidn de las adherercias. ADHEREN -
CIAS CERVICALES llevan a amenorrea,mien
tras que ADHERENCIAS CORPORALES  se
quedan como regla asintomética e insospecha_

da. (2).

ADHERENCIAS CERVICALES
( Amenorrea Traumdtica)

Las Adherencias cervicales resultan en un
bloclueo del canal, diferencidgndose desde una pe
quen a prominencia a una oclusidn completa.
La manifestacién clihica, sin embargo, no .de—
pende de la extensidn o grado del bloqt’.leo. (2).

- DIAGNOSTICO: La manifestacién prima-
ria es la ausencia demenstruacidn, sin embar—
g0, pueden ocurrir pequefias manchas cada més.
FPuede haber un ligero dolor en la mrte baja de

la espalda. La funcidn hormonal es normal,la
termperatura basal del cuerpo es bifdsica v ,el

Mmetabolismo son imperturbables. 2, 8). Un
exai:w:en bimanual es normal. No existe dismi

nucion o engrandecimiento del tamafio deli Cte—

ro. l.a histerometria nos revela un bloqueo a-
normal al nivel del orificio interno. ).

.La palpacidh de la sinequia, con una sonda
uterina, histerosalpingograma, histeroscopia vy
la ausencia del tejido endometrial en la biopsia
endometrial confirma el diagndstico. (7) Las

sinequias uterinas son mejor g
. aprobadas
histerografia. (7). a

‘ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: . Muchas
. Mujeres se autodiagnostican embarazo, pero -




sin embargo, el test para embarazo resulia
negativo, como también las pruebas hor'mona—
les. (2,3,5). Es importante diferenciar en—
tre el tipo traumdtico de amenorrea Y, oiir‘os
tipos comunes de amenorrea, para asi evitar
medidas terapéuticas innecesarias. Aun una
historia pasada de una enfermedad, nos guia
r& en1a direccidn directa y el diagnéstico se
r& confirmado por la temperatura corporal y
definitivamente establecido por diagndstico de
ultrasonido. (2). Un histerosalpingograma -
puede mostrar defectos de llenado car*act(?mg
ticos en el endometrio, pero estas alteracio —
nes debenser diferenciadas de artefactos. El
sonido uterino puede a veces localizar ad.he -
rencias; al efectuarse el legrado, sinequias -
podrén ser notadas en las paredes endomet_mg
les. (5). Aungque muchas veces se pregoniza
para facilitar el diagndstico, el histerograma
en estos casos no suele resultar satisf?m)mo.
(9, 10). Para un diagndstico d’ifer*enclal ‘es
importante conocer la evaluacion de ameno” —
rrea secundaria através del Test de Supre -
sidn de Progesterona. ( ver anexo No. 1) (7).

PATOGENESIS: E1 blogqueo cervical no
inhibe el ciclo hormonal, a pesar de estardes
truido el endometrio, (2, 4, 5, 6, 8) tales
condicones fueron descritas por Asherman en
1948 cuando €1 repor 3 vein tinueve cuadrosde
mujeres con amenorrea traumética. (5). Asf
mismo, no habrd acumulacidn de sangre mens

trual atrds de la estructura o cualquier bolsa —
de sangre (2, 3). A lo sumo se encontraranun
par de gotas de una sangre negra color alqui -
trdn. Esto es porque el enmetrio se queda ya
sea en completo descanso o reacciona en forma
extrafia, ambas cuantitativa: y cualitativamente
Cuantitativamente después de haber efectuado —
el legrado se extrae una pequefiisima cantidad ~
de tejido, o en muchos casos no se extrae nada.
Cualitativamente, el patrdn histoldgico de es—
tas pequefias adherencias del tejido dan la  im—
presidn que el tejido proviene de varios Uteros
Yy han sido puestos juntos como si fuera un foto
montaje. A lo largo de dreas de un bien desa—
rrollado fendmeno ciclico, hay porciones de u
na secrecidn inadecuada Yy hay otras con cam-—
bios de tejido cicatrizante y gldndilas inactivas
(2). En contraste a la ATRESIA TRAUMATI -
CA del cervix, con la no traumética, atresia -
congédnita, nunca interfieren con la respuesta ~
normal al estimulo de la hormona y la sangre

menstrual invariablemente se acumulard atras
de la atresia. (2).

Parece ser que, el factor traumdtico Yy ho
el mecdnico, es el responsable referente a la
amenorrea. Esto también explicaria la ameno
rrea asociada con una fistula vesicovaginal.

Y habria una sola interpretacién de la etiologia
asumiendo que la lesidn del cervix ode lavagina
afecta el delicado mecanismo neurcenddcrino -
haciendo anormal la respuesta del uter‘o a los
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estitmulos 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 fistula * vesico~
vaginal respectivamente. (2).

PRONOSTICO: E1 prondstico de amenorrea—
traumdtica es mejor y el tratamiento promete

- mé&sque cialquier otro tipo de amenorrea. La

menstruacidn se reestablece ya sea en la mis
ma intensidad y duracién o ligeramente infe—
rior que antes. La fertilidad es restablecida,

(2,8).

TERAPIA: E1 tratamiento es por legra—
do, una dilatacidn adecuada del canal cervical
después del examen bimanual y acertando < el
tamafio y posicidn del Utero. Se toma el cer
vix y se procura una spnda uterina hacia la
cavidad. Si se encuentra resistencia el inten
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 obs
tfculo hacia el pasaje cervical este es gradual
mente dilatado hasta llegar a un ndmero 7-8 ,
esto concluye la intervencidn. (2). Segin
Daughaday y Frawley el tratamiento es el si-
guiente: Incluye raspado, con empleo liberal
de dilatadores de Hegar No. 6 dentro de la ca
vidad intrauterina, después de la operacién’

se administra en dosis elevadas, por ejemplo
25-50 mg. de estilbestrol diariamente durante
20 di’a_.s, con Progesterona en aceite, 100 mg.

-por via intramuscular al dia vig€simo, para es

timular los restos endometriales con el fin de
que prolifere. (8). SegUn otros autores el SIN
DROME DE ASHERMAN se trata con una dilata
cidn y legrado con rompimiento de las sine-—
quias y si fuera necesario usar una tabla de hig: -
terograma que asegura una cavidad uterina li-
bre. Investigaciones del tratamiento clihico in
dican que la histeroscopfa con lisis y visualiza_
cidn directa, es preferible a la dilatacién y le—
grado que es efectuado a ciegas. En ellegrado
se coloca un dispositivo intrauterino, la pacien
te se trata con dosis altas de estrdgenos conju-
gados, dejando una semana de por medio, este

tratamiento hormonal se continda por seis me
ses. (ejemplo: Premarin 10 mg. diarios por
3 semanas). El dispositivo intrauterinc es u -
sualmente removido después de tres sangrados.

().

Rara vez encontramos pacientes donde 1la
obstructidn es tan sSlida o masiva que la aber
tura de los dilatadores es imposible,; en estos
casos una intervencién guirdrgica de la zona en
vuelta resuelve el problema, o poner sonda des
de arriba serd necesario. (2). EIl resultado -
es sorprendente, hasta la extensidn de predicc=’
cidn de la fecha exacta de la prdxima menstrua
cidn de la paciente; ocurrird cuatro semanas -




después de los dolores parecidos a los de la -
menstruacidn o al final de la fase secretoria-
de la temperatura basal. Una biopsia endo
metrial nos indica inmediatamente regenera —
cién del endometrio atrofiado. (2).

- Procedimientos quirirgicos complicados,

basados en suposiciones errdneas que el endo
metrio ha sido destruido por medio de un le—
grado vigoroso y que puede ser reemplazado -
por trasplante de tejido tubdrico o endometrial
_ha sido probado. La evaluacién clihica nos
indica que es la recanalizacién del cervix N
nc')."_c'_antO el trasplante elique invariablemente —
- nos lleva a los efectos terapéuticos, en este
caso el trasplante no tiene ningdn valor. (2).

ADHERENCIAS CORPORALES

_ 'Obstr‘uécién regional de la cavidad uteri—
na‘de una conglutinacidn parcial de las paredes
uterinas opuestas es una condicién frecuente.

2.

DIAGNOSTICO: Este puede hacerse por
histeroscopia, por ultrasonido, por radiologia
cuando los sihtormas clihicos son ausentes.

Un ghado de hipomenorrea se relatapor la
extensidn del Area obstruida o una tendencia a
aborto, pero estos son sintomas inconclusos.
Las radiografias muestran partes con defecto
de llenado (simple o multiple), (pequefas ex-—
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tensas) de varias capas como ventanas, ¢ como
drboles, en diferentes figuras ya sea redondo o
alargado. (2, 4 ).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Las adhe
rencias se distinguen facilmente de formacio-
nes que se proyectan hasta la cavidad uteringta
les como polipos, 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 radiografia, pero des-
pués de una inyeccidn adicional del medio de
contraste, cambia el tamafio 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
sién de llenado del medio de contraste es intern=
sificado, o la cantidad del medio de contraste
es incrementado. (2).

Finalmente la inactividad endometrial tem
poral puede provocarse en forma inadvertida -
por uso de pmgéStaciénales, en particular del
tipo de DEPROMEDROXIPROGE STERONA (Pro
gesterona de depdsito). (4).

ANATOMIA PATOLOGICA: Hay veces que
las adherencias son delicadas consistiendo so
lamente en tejido endometrial, perc como regla
ellas son sdlidas, musculares o fibromuscula —
res, y son cubiertas con una capa delgada deen
dometrio. (2). Durante el embarazo estas ad

11




herencias reaccionan como cicatrices _ post-
cesdricas y toman parte del crecimiento mus
cular. No impiden la recesién de las pare-
des conclutinadas o su crecimiento. Son -
transfigurados o sea gue se ven como cordf -
rnes, bandas o puentes carnales de un tejido
" hipertréfico fibromuscular, ensefiando la su-
perficie una reaccidn decidual. (2).

TERAPIA: La separacidn digital de las-
adherencias atraves de una hister*otomlla abdo
minal da resultados satisfactorios mediante la

restauracion de la cavidad a su tamafio normal,

E1 mismo efecto se produce mediante un  pro

cedimiento més ficil y menos ofensivoﬂ,’ nece

sitando tan solo una corta hospitalizaciony u

na separacidn con intervencidn quirdrgica c?e

las adherencias através del canal cervical d.1—

latado, como estd escrito en pdrrafos anterio

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

estrogenos, son los coadyuvantes importante?s,
(4). Los estrdgenos administrados en dosis
crecientes mensuaimente (etinilestradiol 0.1

mg/dia por 21 dias) con la condicidn periddica
de progesterona (ace tato de medroxiprogeite—
rona 10mg/dia durante los Jltimos siete dias)
hasta que la supersidn del sangrado sea produ
cida. (7).

Comninos y Zourlas han descrito el em-

pleo de una sonda de Foley colocada en la cavi
dad uterina induflada gradualmente con 20 ml,

12

de solucidn salina, los éxitos obtenidos con  ~
cualquiera de estos métodos probablemente de
be atribuirse al poder de regeneracidn del endo
metrio cu!mdo el cuello es permeable. (6, 10 ).

Klein y Garcia aportaron a la t:er*apla untra
tamiento que consiste en una dilatacidn comp'le—
ta y legrado seguido por insercifn vaginal entre
la cavidad uterina de una sonda de Foley . pe-—
didtrico 1lenando el baldn con 8 cec. (5,10'),
Esto es dejado en el Utero por 5-7 dias con pres
cripcidn de antibidticos de amplio espectro,que
son usados antes de la operacidn y por 7-10 -~
dias después de la misma. Los estrégenos con
judos son dados oralmente en dosis de 5-7, 5ma/
dia en dosis divididas en 21 dfas seguidos por
Medroxiprogesterona por cinco dias. (5, 9.
Este programa de administracidn es continuado
por varios ciclos. Estos incluyen dexametaso
na y la prometazina durante el precperatorio in
mediato y la fase post-operatorio. El uso de
un tefldn inerte o de un cateter 0 sonda de Fo-
ley puede mejorar los resultados por disminu-
cidén de la inflamacidn respecto a un cuerpo ex
trafic intrauterino. Usando estos sistermas de
tratamiento Klein y Garcia reportaron que de
once pacientes una regresd al flujo normal ,8eis
se les establecié embarazo y cuatro llegaron
al término. (5, 9 ).

PRONOSTICO: No hay seguridad que las
adhere ncias no forman parte en impedir 1a con

13



cepcidnde la paciente; personalmente pensa —
mos que depende del grado o la seriedad de
las adherencias; removerlas puede gue no sea
necesario. Por otro lado cuando la correla—
cidn entre aborto y las adherencias han sido
establecidas y una intervencién quirirgica pue
de dar esperanzas, a que desaparezca la ten—
dencia de aborto antes que el Utero fuera da-
fiado. Por remodelamiento del utero se co-
rrige las adherencias, el intento no es corre
gir al dtero en su totalidad. (2).

PROPHILAXIS: La incidencia creciente
de adherencias trauméticas llaman por medi
das prophylacticas: Legrado post-parto deben
ser evitados hasta donde sea posible puesto
que ellos constituyen el factor principal en el
desarrollo de severos e intensas conglutina -
ciones. La placenta por consiguiente. debe
ser investigada o inspeccionada con mucho cui
dado y si existen dudas en cuanto a su integri_
dad una exploracidn manual del Gteroy remo
ver lo que quedd de la placenta es lo mds indi =
cado. Debe entonces, ser esencial enfatizar
para prevenir el cuidadose manejo del tercer
estadio del parto, incluye palpacidn intrautenri
na, el obstetra asegura que el parto escomple
to y que la cavidad uterina esté vacia. La hg_
morragia durante el critico perfodode 2 a 3
semanas después del parto debe ser manejado
con descanso y oxitdcicos. (1). Sangrado de
bido a atrofia, infeccidn, una dispareja rege

14

neracion del endometrio, responde a un trata—
miento conservador sin necesidad de  recurtir
al legrado. E1 aborto requiere un tratamiento
activo tan pronto se haya diagnosticado sin es—
tar esperando por semanas o meses por una
evacuacion espontdnea a ocurrir. (2).

Si un Gtero post-parto o post-aborto debe
ser tratado con legrado la insercidn de una ga
za entre la cavidad hasta el fondo por 24 hor-ag
puede prevenir adherencias en cualgyier parte
del Utero. (2). Personalmente considero que el
riesgo de infeccidn se aumenta dada la baja in
cidencia de esta patologia, no lo considero indi
cado. Consideramos que en vista de que el a—
borto ya se ha autorizado en algunos paises de
sarrollado, el problema ird en aumento, por
1o gue estas medidas profildcticas deben tormar
s€e muy en cuenta. N

Ctros estudios de la amenorrea secundaria
concluyen que no tiene relacidn el sihdrome 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. Facilitard a este diagnéstico la
biopsia endometrial con cultivo del producto del
producto del raspado, igual que las radiogra -
flas y las cutireacciones. (5,6,8). El1 trata-
miento es la medicacidén antituberculosa (Isonia

15



zida, Estreptomicina y &cida Paraaminosalict
lico) para los casos leves. En presencia de
masas tubdricas palpables, la salpingova -
riectomia bilateral con histerectomia total ha
de seguir al tratamiento médico. (8).

16

III.

JUSTIFICACIONE S:

El presente estudio se hace necesario dada
la poca literatura que existe sobre el SINDRO-
ME DE ASHERMAN, esperando asi proporcio -
nar un conocimiento més amplio al personal mé
dico, que permita un mejor diagnéstico y trata
miento de la AMENORREA TRAUMATICA.

La Precaucién al efectuar un legrado post-
parto o post—aborto, asi como un tratamiento e
fectivo del SINDROME DE ASHERMAN,evitard
mayor incidencia del problema que afecta a al-
gunas parejas en nuestro medio.
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OBJETIVOS V. HIPOTESIS
. 1 |  Adquirir conciencia del problema que pro Eil legrado es el comin denominador para
~ duce el legrado, en pacientes post- parto gue se desarrolle el:
. - 0 post—aborto; al ser efectuado dréstica -
- mente. SINDROME DE ASHERMAN

2. Terer siempre presente la posibilidad de
.. este Sindrome al efectuar un legrado, da
- da las repercusiones sobre la fertilidad -
. futura de la pareja.

a 1.3.. .Que_en fechas futuras el Sindrome sea to -
mado en cuenta en el diagnéstico diferen—
cial de la Amenorrea Secundaria.

4. Establecer una secuencia légica del proce
dimiento diagndstico y terapéutico para
el mejor manejo de las pacientes que pre

sentan SINDROME DE ASHERMAN,

5. Preconizar el test de Supresién de Pro -
gesterona como método diagndsticoen las
Amenorreas Secundarias,
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MATERIAL Y METODOS

1. Pacientes consultantes a la clihica de fer
tilidad del Hospital General San Juan de
Dios, en quienes se sospecha el Sihdrome
Del 15 de Eebrero de 1977 al 31 de Abril
de 1978, tiempo en que se tomd la clihica
deminfer"'tilidad personalmente por el Dr
Ldpez V. '

2. Rgvisién de Historias Clihicas de las pa-
cientes que presentaron la enfermedad.

. = 4 -
3. R;ewsmn deRadiografias e informes radio
1ogicos de pacientes que presentaron estg

sindrome.

4, Sepguimiento -de las pacientes, después- de
tratamiento. )

20 .

VIL.

PROCEDIMIENTOS

Este estudio se realizé en 150 pacientes

gue consultaron a la clinica de fertilidad del
Hospital San Juan de Dios, del 15 de febrero de
1977 al 30 de abril de 1978. Encontrdndose g
nicamente seis casos con el diagndstico de SIN
DROME DE ASHERMAN.

Para la presentacién de los datos recopila

dos se hizo por medio de porcentajes; tomando
en cuenta que solo fueron encontrados seis ca-

S0S-.

Antecedentes obstétricos:

En los antecedentes obstétricos encon -
tramos que el 66.66% fueron primidgeéstasy
el 33.33% multiparas; de estas seis pacien
tes el 33.33% presentaron aborto y solo el
16.66% de estas pacientes presentaron ce-
saria.
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De aqui podemos decir que el legrado es la cau

b. Antecedentes:
. sa predominante en el SINDROME DE ASHER -
Clase de Manipulacidn Total % MAN, Las demds causas cCOMmo cesarea, infec
, : cidn y apufialamiento tiene el 16.66%, cada una
Legrado post—-parto 2 33.33% del total de los casos encontrados.
' '“I'_egrado post—aborto 1¥ 16.66% Son importantes los sintomas y signos que
se describen a continuacion, los cuales ayudan
_(;_esar‘ea 1 16.66% al diagndstico.
Infeccién 1 16.66% c. Manifestaciones Diagndsticas:
Apufalamiento 1 16.66% Manifestaciones Total %
Dismenorrea 4 66 .66%
En la tabla anterior es notorio que el legrado Hipomenorrea * 1 16.66%
post—-parto tiene la mayor incidencia como an
tecedente del SINDROME DE ASHERMAN. Amenorrea 6 100.00%
El 50% tiene antecedente de legrado, de estos
Infertilidad 5] 100 .,00%

legrados uno de ellos se efectud para vaciar u
na mola. El resto, 33% post—parto. B

Llama la antencidn que una paciente tiene
el antecedente de la paratomia exploradora -
por heridas penetrantes en abdomen quedando
amenorréica desde esa fecha, sin embargo, -

'l - - - rd -
;s l.'mallazgos- clinicos, radioldgicos y por tra * i 5 hi ..
miento sugieren wn SINDROME DE ASHER- Una de las pacientes presen’ ot

MAN. a quedar amenorrdica definitivamente.

— .
Legrado post-mola hidatiforme
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Aqui encontramos que el 66.66% de laspacien
tes presentaron dismenorrea; el 16.66% qu_e
corresponde a una paciente la cual presentd -
hipomenorrea después del legrado. A la vez
notamos que el 100% refiere amenorrea secun
daria e infertilidad secundaria; ninguna de las
pacientes refirid hipe menorrea, ni aborts —
habitual.

Métodos diagndsticos

Los métodos diagndsticos que se usan en la -
clinica de fertilidad son: No respuesta al test
de supresidn de la progesterona, historosal —
pingograma y la biopsia endometrial, como se
presenta a contiruacidn.

Respuesta al test de Supre siédn No. %

De la Progesterona O 0% Respuesta
Histerosalpingograma 6 100% diagnds
tico.

Biopsia endometrial 4 66.66% Efectud

E1l test de Supre sidn de la Progesterona —
se efectua asi: A la paciente que consultapor
amenorrea se le administra; Acetato de Me~-
droxiprogesterona, (Provera o Farlutal)1Oma.
por via oral durante cinco dias o 50mg. de A
cetato de Medroxiprogesterona intramuscular,

24

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

Se puede notar que ningdn paciente respondid a
este test, En cuanto las histerosalpingografias,
todas demostraron defecto de llenado, ya queel
medio de contraste quedd unicamente en la cavi
dad uterina, reportando el estudio como insatis
factorio.

Solo el 66.66% se le encontrd biopsia de
endometrio, las razones fueron porgue No se
encontraron en las papeletas o se habian extra—
viado. Dichos reportes refirieron no haber -
gldndulas endometriales. .

De las pacientes que se les efectud biopsia
endometrial, se encuentra la paciente que pre-—
sentS Mola, teniendo el reporte como mola hi
datiforme con coriocarcinoma, la paciente fué
sometida a tratamiénto con Methatrexate vy sus
dltimo s examenes reportaron: Gonadotrofinaen
orina de 24 horas, normales, Rayos X deTorax
normal y centellograma hepético, normal.

El tratamiéento:

E1l tratamiento aplicado a estas pacientes =
para el diagndstico de amenorrea traumética,
fué el mismo para todas, cambiando Unicamen-—

te en los estrégencs.

Se efectud legrado, se colocé el dispositi-
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\:"e'-v,o intrauterino.
Al 66.66% se administré:

.. 2.0Mg. .
X 20 dias

cee 2.Meg.

. NORETILNODREL

. MESTRANOL

Al 33.33% con:

L .
NWALERIANATO DE ESTRADIOL 2.mg.X 20 dlaj

e -‘,RE SULTADOS DEL TRATAMIENTO:

- Total %

o -Menstmaron ‘ 4 66 . 66%
o No “menstruaron 2 33,33%
fTotaI 6 100.00%

Complicaciones: Durante la dilatacién de una

de las pacientes se perfo rd la pared posterior
-zdel.Gtero. Actualmente es una de las dos pen
+dientes de tratamiento.
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VIII.

CONCLUSIONES

El presente trabajo nos demuestra que el —
mejor método diagndstico fué el Histetosal
pingograma.

La amenorrea traumdética es un SiThdrome
poco frecuente en lasClinicas Privadas, co
Mo en las de los Hospitales Generales, pe
ro consideramos que en paises desarrolla—
dos el problema ird en aumento por la lega
lizacién del aborto.

La amenorrea secundaria es un sintoma -
predominante en el SINDROME DE ASHER
MAN,

La infertilidad es un sithtoma también pre—
dominante en el SINDROME DE ASHER -
MAN,

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

El Test de Supresién de la Progesterona —
debe ser usado mds frecuentemente al eva
luar a la paciente con amenorrea secunda—
ria, ya que es un m&todo dlagnéshco senci
tlo v econdmico para el Hospital y la pa—
ciente.
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E1l legrado es fre cuente como antecedente
en el SINDROME DE ASHERMAN.

La incidencia del SINDROME DE ASHER-
MAN en la poblacién infértil que asiste
al Hospital San Juan deDios es bajo, no
habiendo encontrado reportado en la lite
ratura incidencia en ninguna poblacién es
pecifica,
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IX.

RECOMENDACIONE S

Descartar otras posibilidades antes de con
cluir en el diagnéstico de SINDROME DE
ASHERMAN,

El tratamiento de las infecciones Yy hemo-~
rragia post—parto deberdn ser tratados con
Oxitdcicos y antibidticos adecuados, evitan
do hasta donde sea posible el legrado vigo
roso.

E1l manejo del tercer periode del parto de-
be ser cuidadoso, revisando detenidamente
la placenta ya que es preferible efectuar la
extraccidn digital inmediata si hubiese re-
tensidn; a un legrado 3 u 8 dias post-parto.

Se recomienda para el tratamiento del SIN
DROME DE ASHERMAN al igual que otios

autores, el uso de dilatacién, legrado (li
beracién gentil de adherencias), colocacién
de un dispositivo intrauterino y la adminis—
tracidn de estrdgencs.

5i la paciente posteriormente se embaraza,
es recomendable llevar un cuidadoso control
prenatal, por las consecuencias que puedan

presentarse.



X ANEXOS

ANEXQO No, 1 " -

ESQUEMA DE EVALUACION DE LA AMENORREA SECUNDARIA

TEST DE SUPRESION DE LA PROGESTERONA

NO SANGRADO SANGRADO

E strogenos y progeste~- :
rona secuenciales Poliquistosis ovdrica.
' Deterioramiento de la
funcidh del Hipotalamo

SANGRADO NO SANGRADO

Gonadotro

pina altas Embarazo.

No reacciona al endome
trio

Sindrome de Asherman

Gonadotropina
normal o baja

Enfermedad del Enfermedad primaria
hpotalamo. Ty del ovario. Sindrome
mor pituitaria de ovario resistente.

7
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ANEXO No. 2

Relacién existente entre la asociacién cifhica v

el diagnéstico final en pacientes con Amenorrea
sin Galactorrea,

El cuadro sugiere gue el Sindrome de As—
herman no tiene relacidn con la Golactorrea ni
con tumores hipofisiarios.

Asociacidn No. Pa {No.con Hi- | No. con tumor
Clihica cientes |per prolac—
tinemia

Contraceptivos

Orales 27 1 0
Post-Parto *5 2 o]
Pérdida de

Peso 7 O ]
Amenorrea des—

pués de Oligome
|norrea prolongada 9 0 0
Sin asociacién clf

nica aparente. 12 3 2
Total: &0 5 2

* Tres pacientes con Sindrome de Asherman. (117,
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