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HYSTEROSCOPY

Editorial teaM

Estimados amigos y colegas

Es un gran placer para mi presentarles este nuevo nimero de Hysteroscopy
Newsletter, centrado en el sindrome de Asherman y las adherencias
intrauterinas.

Segui el proyecto de Hysteroscopy Newsletter desde el principio, uniéndome
al Comité Editorial con otros expertos, y me alegro mucho de ver su significativa
evolucion: sin duda alguna, cada nuevo numero recoge piezas muy importantes
de informacién basada en evidencias sobre diferentes temas de histeroscopia,
con guias claras y rigurosas para la practica clinica.

Curiosamente, también el tema de este nuevo numero ha experimentado
cambios radicales en el pasado reciente. De hecho, dimos un gran paso
adelante para mejorar nuestro conocimiento de la etiologia y etiopatogenia del
sindrome de Asherman, incluso agregando al rompecabezas elementos
importantes desde el punto de vista molecular y celular.

Ademas, la disponibilidad de la ecografia 2D y 3D moderna, junto con el uso
potencial de la fluoroscopia, ha permitido un cambio de paradigma para un
diagnéstico preciso de las adherencias intrauterinas antes del manejo
histeroscopico.

Finalmente, la oportunidad que brindan los nuevos dispositivos
histeroscopicos abren nuevos escenarios para el tratamiento de esta patologia,
aunque siempre debemos tener en cuenta que cuanto menos energia
empleamos, mejores resultados podemos obtener.

Como cirujano reproductivo que trata principalmente con mujeres infértiles,
reconozco también los datos preliminares prometedores sobre la inyeccion de
plasma rico en plaquetas guiada por histeroscopia, como un posible tratamiento
novedoso cuando el endometrio es refractario a los estimulos hormonales tras
de la adhesiolisis histeroscopica.

En resumen, aun queda mucho trabajo por hacer en el campo, pero estoy
bastante seguro de que nuestro grupo de histeroscopistas reconocidos
mundialmente lograra avances significativos en el futuro préximo, debido a una
habilidad inusitada para ver mas alla del horizonte de la practica clinica.

jAd maiora!

Antonio Simone Lagana, M.D, Ph.D.

Department of Obstetrics and Gynecology

Center of Excellence in Minimally Invasive Gynecology (COEMIG)
“Filippo Del Ponte” Hospital, University of Insubria, Varese, Italy

If you are interested in sharing your cases or have a hysteroscopy image that
you consider unique and want to share, send it to hysteronews@gmail.com
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Etiopatogénesis del Sindrome de Asherman
Jose Carugno

University of Miami, Miller School of Medicine. Miami, FL, USA

INTRODUCCION

Las adherencias intrauterinas son bandas de
tejido fibroso que aparecen dentro de la cavidad
endometrial generalmente como respuesta a una
lesion endometrial. La gravedad puede variar
desde minimas adherencias de tejido transparente
hasta la obliteracion completa de la cavidad con
amenorrea e infertilidad posterior, entre otras
consecuencias clinicas  devastadoras. Los
desafios clinicos incluyen la prevencién primaria
de las adherencias y la prevencion de la aparicion
de recurrencias tras el tratamiento quirurgico. Este
capitulo ofrece una descripcidon general de la
etiopatogenia de las adherencias intrauterinas.

ETIOLOGIA

La causa mas frecuente del sindrome de
Asherman es un trauma sobre el endometrio. Esto
puede ser el resultado de un legrado por un aborto
espontaneo o por una interrupcion del embarazo,
por un embarazo molar o un legrado en el periodo
posparto. Debido a esto, ha aumentado en
diversas partes del mundo la tasa de abortos
médicos para evitar la manipulacion quirargica (1).
En un estudio de 1856 casos examinados por
Schenker y Maralioth, el embarazo fue el factor de
riesgo predominante, y el 66,7% de los casos de
Asherman ocurrieron después de un legrado
postaborto / aborto espontaneo, el 21,5% después
del legrado posparto, el 2% después de una
cesarea (2) y 0,6% después de la evacuacion de la
mola hidatiforme (3). Se han observado casos
raros de IUA en cesareas incluso después del uso
del procedimiento B-Lynch en caso de hemorragia
posparto.

Se desconoce por qué el embarazo tiene un alto
riesgo de Asherman. Una de las teorias es que el
bajo estado de estrégenos de la paciente antes y
después del procedimiento no permite un
crecimiento y estimulacion adecuados del
endometrio (4).

Otra posible razén del mayor riesgo es que el
Utero puede estar en un estado mas vulnerable
después del embarazo, lo que hace que la capa
basal del endometrio se dafie mas facilmente por
un traumatismo (4). Esto esta respaldado por la
observacion de que un gran porcentaje de
pacientes con Asherman informan instrumentacion
previa después del embarazo. Los estudios
muestran que el riesgo de adhesién es mayor
cuando el procedimiento se realiza en la segunda
a cuarta semana posparto (21,5-40%), y el riesgo
es en realidad menor si la manipulacion
endometrial se realiza dentro de las 48 horas (2).
Una de las teorias del aumento de la formacion de
adherencias en los legrados postaborto es que los
restos placentarios pueden estimular la actividad
fibroblastica y la formacion de colageno,
provocando adherencias antes de que el
endometrio pueda regenerarse (3).

Las pacientes que no estdn embarazadas
también pueden experimentar el sindrome de
Asherman debido a la manipulacion del utero o el
endometrio. Segun lo informado por Yu et al, el
sindrome de Asherman se observd después del
diagnéstico de legrado (1,3%), reseccion
histeroscopica del tabique uterino (6,7%),
miomectomia histeroscopica (31-45%),
miomectomia abdominal, insercion de DIU (0,2%),
e incluso después de la embolizacién de la arteria
uterina (1).
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El Asherman también se observa después de la
ablacién endometrial (36,4%). Esto es logico ya
que la ablacién destruye la capa basal del
endometrio para prevenir el crecimiento del
endometrio. A diferencia de los casos anteriores en
los que los pacientes pueden desear una futura
fertilidad, la mayoria de las personas con ablacion
endometrial no desean mantener la capacidad de
tener hijos. La tasa de IUA después de la ablacién
puede ser incluso mayor, ya que estas pacientes
no se quejaran de una disminucién del flujo
menstrual, ya que la disminucion de Ila
menstruacion es un efecto esperado de la ablacion
endometrial.

La infecciéon también se ha propuesto como
causa del sindrome de Asherman. El método por
el cual la infeccion puede causar esto todavia es
objeto de debate. En un informe de 171 pacientes
que se sometieron a cesarea, 28 desarrollaron
endometritis; sin embargo, la histerosalpingografia
(HSG) postoperatoria no demostré diferencias en
las adherencias intrauterinas entre el grupo de
endometritis y el resto del grupo (4).

A pesar de ser una etiologia rara en USA, la
tuberculosis genital se ha identificado como una
causa comun y preocupante de adherencias
intrauterinas en paises en desarrollo como India.
En estas pacientes, la cavidad uterina esta
totalmente obliterada y el endometrio se destruye.
Estos pacientes experimentan amenorrea e
infertilidad (4). El dafo causado por la tuberculosis
genital tan severo que los intentos de reparar la
cavidad endometrial son a menudo inutiles (2).
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Junto con las causas anteriores, otra posible
causa o factor de riesgo de Asherman son las
anomalias congénitas del utero, especificamente
un utero septo (4). No se han realizado estudios
para determinar si la anomalia fue la causa de
Asherman. Se cree que la anomalia uterina pone a
la paciente en riesgo de multiples procedimientos
histeroscopicos, lo que la coloca en mayor riesgo
de desarrollar adherencias (4). Por ultimo, también
se han reportado casos de sindrome de Asherman
después de la radiacion pélvica (5).

o e |

Miscarriage curettage 66.7% (1237/1856)
21.5% (400/1856)
2% (38/1856)
0.6% (11/18586)
16% (7/43)

4% (74/18586)
1.6% (30/1856)
1.3% (24/1856)
14% (7/51)
6% (1/15)

Postpartum curettage
Caesarean section
Trophoblastic disease evacuation
Mullerian duct malformation
Infection (Genital tuberculosis)
Diagnaostic curettage
Abdominal myomectomy
Uterine artery embolization

Hysteroscopic surgery: Metroplasty

PATOGENESIS

Después de que ocurra el trauma o las causas
de Asherman anteriormente mencionadas, la capa
basal del endometrio se dafia y se fibrosa, y el
estroma se intercambia por tejido fibroso (5).
Desafortunadamente, los mecanismos
moleculares que regulan la patogenia de las
adherencias no se conocen en este momento (4).

Se producen cambios a nivel celular, y el
endometrio se transforma en una capa epitelial
cubica-columnar inactiva (4). La distincién entre la
capa basal y la capa funcional deja de existir, y ya
no hay diferenciacién entre la capa funcional y la
capa basal del endometrio, ya que la capa
funcional es reemplazada por una capa avascular
inactiva en la que se forman sinequias fibrosas a
través de la cavidad. Las sinequias fibrosas
rompen toda la cavidad, y al observarla por
histeroscopia, se observan calcificaciones
estromales y osificacion (2). La nueva capa fibrosa
de tejido no responde a la estimulacién hormonal
(4). Las adherencias fibrosas exhiben tejido
conectivo denso y demuestran falta de
recubrimiento endometrial en comparacién con el
endometrio circundante.
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A nivel histolégico, cuando se tomaron biopsias
miometriales de todo el espesor de la pared, se
encontré que la pared uterina era 50-80% de tejido
fibroso en comparaciéon con 13-20% de los sujetos
control (4). Ademas, el Asherman también se ha
observado con adenomiosis profunda (1). Con una
cantidad tan grande de endometrio reemplazada
por adherencias fibrosas, se cree que la actividad
del miometrio disminuye asi y también se inhibe la
perfusién de hormonas.
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Las citocinas comunes que se sabe estan
involucradas en la patogénesis de las adherencias
incluyen TGF-B, TNF-, IL-1 e IL-18 (7). Su funcién
exacta aun no se ha determinado. En un estudio
de Wang et al, se observdo que NF-kB estaba
significativamente elevado en el endometrio de
pacientes con Asherman. NF-kB es un factor de
transcripcién que promueve la expresion de
marcadores inflamatorios en las adherencias y se
considera un componente importante de la
enfermedad inflamatoria (7). Este grupo tiene
previsto realizar mas estudios para determinar
mejor el posible papel clinico de NF-kB

Otra posible causa de la patogenia de las
adherencias incluye el factor de crecimiento de
fibroblastos-b, el factor de crecimiento derivado de
plaquetas y el factor de crecimiento tipo 1 (6).
También se debe trabajar mas para confirmar su
papel en Asherman.

Por ultimo, se ha planteado la hipétesis de que
existe un componente genético en la formaciéon de
las adherencias intrauterinas, sin embargo, hay
poca evidencia de qué factores genéticos pueden
estar involucrados (6). En el futuro, se realizaran
varios estudios para obtener una mejor
comprension del Asherman, lo que puede ayudar a
los médicos con el tratamiento y la prevencion de
esta patologia devastadora.

hysteroscopynewsletter.com

S B RN

REFERENCIAS

1- Dreisler E, Kjer JJ. Asherman's syndrome: current
perspectives on diagnosis and management. Int J
Womens Health. 2019;11:191-8.

2- Malhotra N, Bahadur A, Kalaivani M, Mittal S.
Changes in endometrial receptivity in women with
Asherman's syndrome undergoing hysteroscopic
adhesiolysis. Arch Gynecol Obstet. 2012;286(2):525-30.

3- Schenker JG. Etiology of and therapeutic approach to
synechia uteri. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
1996;65(1):109-13.

4- Yu D, Wong YM, Cheong Y, Xia E, Li TC. Asherman
syndrome--one century later. Fertil Steril.
2008;89(4):759-79.

5- Salazar CA, Isaacson K, Morris S. A comprehensive
review of Asherman's syndrome: causes, symptoms and
treatment options. Curr Opin Obstet Gynecol.
2017;29(4):249-56.

6- Conforti A, Alviggi C, Mollo A, De Placido G, Magos
A. The management of Asherman syndrome: a review of
literature. Reprod Biol Endocrinol. 2013;11:118.

7- Wang X, Ma N, Sun Q, Huang C, Liu Y, Luo X
Elevated NF-kappaB signaling in Asherman syndrome
patients and animal models. Oncotarget.
2017;8(9):15399-406.



hysteroscopynewsletter.com Oct-Dec 2021 | Vol. 7 | Issue 4

- = A — ~ -~ ‘ | i"‘\

Clasificaciones de las Adherencias Intrauterinas
Rahul Manchanda - Apoorva Dave
Gynae Endoscopy Unit, PSRI Hospital. New Delhi, India

INTRODUCCION

Son multiples los métodos diagndsticos utilizados sonohisterografia, la RMN vy la histeroscopia. La
en la identificacidon de las malformaciones uterinas histeroscopia representa actualmente el gold
como la histerosalpingografia, la ecografia standard tanto en el diagnéstico como en el
transvaginal 2D, la ecografia tridimensional 3D, la tratamiento de las adherencias intrauterinas.

Classifies the IUAs into four grades based on HSG findings to
determine the impact of the extent of IUA as well as their location in the
Toaff and Ballas 1978 terus on the menstrual pattern of patients

1978 JUA were classified as minimal, moderate, or severe based on

March hysteroscopic assessment of the degree of uterine cavity involvement
IUAs were classified as isthmic, marginal, central, or severe based on

Hamou 1983 i
hysteroscopic assessment
IUAs were classified as mild, moderate or severe based on

Valle 1988  hysteroscopic assessment and extent of occlusion (partial or total) at
HSG
Complex scoring system of mild, moderate and severe IUAs based on
American Ferilty Society 1988 extent of endometrial cavity obliteration, appearance of adhesions, and

patient menstrual characteristics based on hysteroscopy or HSG
assessment

Complex system classifies [UAs as grades | through IV with several
European Society for Hysteroscopy ~ 1989  subtypes based on a
combination of hysteroscopic and HSG findings and clinical symptoms

IUAs were classified into six grades based on their location determined
Donnez and Nisolle 1994 by hysteroscopy or HSG and postoperative pregnancy rate being the

primary clinical outcome
Complex system generating a prognostic score by incorporating

menstrual and obstetric history with findings at hysteroscopic
Nasr 2000 assessment

Simple and easy to use system dividing AS into mild, moderate, and

severe grade based on the extent of uterine involvement at
MEC 2016 hysteroscopy
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1- Clasificacion de Toaff and Ballas (1978)

Ellos fueron los primeros en clasificar las
adherencias en 1978 [1]. Esta clasificacion se
basa en la imagen de la Histerosalpingografia y en
el grado de alteracién menstrual.

-Grade 1: a single, small, filling defect within the uterine cavity,
occupying up to about one-tenth (1/10) of the uterine cavity.

-Grade 2: a single, medium-sized filling defect occupying one-fifth
(1/5) of the uterine cavity, or several smaller defects adding up to the
same degree of involvement, located within the uterine cavity, whose
outline may show minor indentations but no gross deformation.

-Grade 3: a single, large or several smaller, filling defects involving up
to about one-third (1/3) of the uterine cavity, which is distorted or
asymmetrical due to marginal adhesions.

-Grade 4: large-sized filling defects occupying most of the severely
deformed uterine cavity.

Los autores combinaron los hallazgos
radiograficos descritos en la tabla anterior con el
grado de alteracion menstrual, clasificandolo
como:

+: ligera reduccién en la cantidad y duracion

del flujo menstrual.

++: reduccién en la cantidad y duracién del

flujjo menstrual a la mitad.

+++: cantidad muy escasa de flujo de 1 6 2

dias seguido de spotting marronaceo.
++++: sélo spotting marronaceo de 1 6 2 dias.

2- Clasificaciéon de March (1978)

ot | e

>3/4 of the uterine cavity involved, agglutination
Severe of walls or thick bands, tubal ostium areas, and
upper cavity occluded

1/4-3/4 of the uterine cavity involved, no
agglutination of walls- adhesions only, tubal

Moderat
oderate ostium areas and upper fundus only partially
occluded
<1/4 of the uterine cavity involved, thin or filmy
Minimal adhesions, tubal ostium areas, and upper fundus

minimally involved or clear

La clasificacion de March de 1978 fue la primera
en clasificar las adherencias en leves, moderadas
y severas basandose en los hallazgos
histeroscopicos. Se clasificaban segun la
extension de las adherencias y en el grado de
oclusion de la cavidad.

hysteroscopynewsletter.com
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Esta clasificacién es aun utilizada debido a que
es facil de utilizar y de recordar. Sin embargo, la
limitacion de esta clasificacion es que no hay
correlacion con los sintomas clinicos y que el éxito
postquirurgico no esta definido [2].

3- Clasificacion de Hamou (1983)

Isthmic
Location of the adhesions Marginal
Central
<1lcm2
Size of the adhesions
>1cm2

Endometrial adhesions

Fibrous/ connective tissue

Type of adhesions adhesions

Myometrial adhesions

En 1983, Hamou incluyd la extensién asi como la
naturaleza de las adherencias ademas de la
valoracion glandular del endometrio circundante
junto al grado de distorsién de la cavidad [3].

Los tres tipos de adherencias descritas en este
estudio fueron:

- Adherencias endometriales: blancas con
una vascularizacién similar al endometrio
circundante.

- Adherencias fibrosas o de tejido
conectivo: transparentes, como puentes de
tejido pobremente vascularizadas.

- Adherencias miometriales: Altamente
vascularizadas y extensas.

4- Clasificacion de Valle (1988)

Mild
Type of adhesion Moderate
Severe
Extent of uterine cavity Partial
occlusion Total

Los tipos de adherencias identificadas son:

- Leves: adherencias laxas formadas por
tejido endometrial que causan una oclusion de
la cavidad parcial o completa.

- Moderadas: adherencias fibromusculares
recubiertas de endometrio que causan una
oclusion parcial o completa de la cavidad y
pueden sangrar durante la adhesiolisis.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/568569/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/637078/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6670437/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3381869/
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- Severas: adherencias de tejido conectivo _Emntofmity I I E—
denso sin tjido endometrial y que causan una involved WG b | ALESEE Bl | e
oclusién parcial o total de Ila cavidad Type of
. SR R Flimsy 1 point Filmy & Dense 2 points Dense 4 points
endometrial, no sangran en la adhesiolisis. adhesions
. . Menstrual . . .
En 1988 y en un intento por mejorar Ias pattern Normal 0 points Decreased 2 points Amenorrhoea 4 points

clasificaciones anteriores, en 1988, Valle sugirio

que el éxito del tratamientO, identificado por la

mejora en el patréon menstrual y los resultados Ll =

reproductivos, también tenia que correlacionarse stage || (Moderate) -8

con la gravedad de la enfermedad. Este sistema Stage Il (Severe) 12

de clasificacién incluia tanto el grado de afectacion

de la cavidad endometrial como el tipo de disponible para una potencial regeneracion

adherencias [4]. después de la adhesiolisis y sirve como un
marcador importante para definir el prondstico

5- Clasificacion de Donnez (1994) posterior al tratamiento, lo que ayuda en el

asesoramiento al paciente antes del tratamiento.
Central adhesion caracteristicas incluidas y se realizd |la

. Thin filmy adhesion (endometia estadificacién de las adherencias (estadio | / I / 111

- adhesions) leve / moderada / grave) segun la puntuacion
o s s e e obtenida. Ademas, se asigné por primera vez una
puntuacién prondstica a cada paciente mediante
Marginal adhesions (always un sistema de clasificaciéon convirtiendose en una
myofibrous or connective) forma mas objetiva de clasificacion [6].
I a. Wedge like projection

a. Obliteration of one horn
7- Clasaificacion de la European Society of
Uterine cavity absent on HSG Hysteroscopy (1 989)

a. Occlusion of the internal os (upper

cavity normal) “ Extent of intrauterine adhesion
I a. Extensive coaptation of the uterine

walls (absence of the uterine cavity, I Thin or filmy adhesion
true Asherman’s syndrome) The adhesions are easily broken using only the hysteroscope sheath

The cornual areas are normal
I Single firm adhesion

Connecting separate parts of the uterine cavity

En 1994, Donnez y Nisolle volvieron a enfatizar la
importancia de utilizar la histerosalpingografia en

Visualization of each tubal ostium is possible

Cannot be broken by hysteroscope sheath alone

la clasificacion de las adherencias junto con la lla Occluding adhesions only in the region of internal cervical os
histeroscopia y propusieron un sistema de e g e e T
clasificacion basado en ambas modalidades. En i Multiple firm adhesions
términos generales, dividieron las adherencias en Connecting separate parts of the uterine cavity
tres grupos y seis subgrupos Segl_’m el tipo y la Unilateral obliteration of tubal ostium areas
extension de la afectacion uterina, como se llla Extensivescarringoftheuter;iz:si:f:iatlyﬂ\:ah amenorrhea or decreased
describe en la tabla [5] liib Combination of I1l and Iila
I\ Extensive firm adhesions with agglutination of the uterine walls
6- Clasificacion de la American Fertility Society At least both tubal ostium areas are occluded
(1988)
Esta clasificacion fue propuesta por la European
La AFS introdujo un sistema de clasificacién Society of Hysteroscopy en 1989 incorporando el
integral que se convirti6 en el sistema mas patrén menstrual, sin embargo no se incluyeron los
aceptado en todo el mundo. Incluyo los sintomas resultados reproductivos, uno de los aspectos mas
clinicos (patron menstrual) como indicador de la importantes en casos de adherencias. Otra
gravedad de la enfermedad, considerandose desventaja era que a pesar de ser un sistema muy

importante ya estima la cantidad de endometrio sencillo para catalogar las adherencias uterinas,


https://books.google.es/books/about/An_Atlas_of_Laser_Operative_Laparoscopy.html?id=XcBsAAAAMAAJ&redir_esc=y
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3371491/
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su complejidad lo hace dificil de recordar y utilizar
en la practica clinica, limitando asi su utilidad [7].

7- Clasificacion de Nasr (2000)

Hysteroscopic findings
Isthmic fibrosis 2
Filmy adhesions

few 1
excessive (i.e.,1/2 of the cavity) 2
Dense adhesions

single band 2
multiple bands (i.e. .1/2 of the cavity) 4
Tubal ostium

both visualized 0
only one visualized 2
both not visualized a4

Tubular cavity (glove finger appearance)
(sound less than 6)
Menstrual pattern
Normal 0
Hypomenorrhea 4
Amenorrhea 8

Reproductive performance

Good obstetric history 0
Recurrent pregnancy loss 2
Infertility 4

Score of 04 Mild —-Good prognosis
Score of 5-10 Moderate — Fair prognosis

Score of 11-22 Severe — Poor prognosis

Nasr describi6 en el 2000 un sistema de
puntuacién muy sencillo que incluia los sintomas
clinicos (tanto el patrén menstrual como lo
resultados reproductivos) asi como los hallazgos
histeroscopicos, ofreciendo ademas una
correlacion pronostica. Este sistema le da mucha
importancia al tipo de adherencia y a la capacidad
de visualizar el ostium tubarico, destacando sobre
la afectacién del resto de la cavidad endometrial.

Las adherencias se clasificaban en tres
categorias: leves, densas y tubulares. Las ultimas,
que constituyen la forma mas severa de
afectacién, se refieren a las adherencias que
obliteran la totalidad de la cavidad ocluyendo
ambos ostiums. La fibrosis istmica se clasifica
como una entidad distinta y se le daba una
especial importancia porque podia iniciar un reflejo
neuroendocrino que causaba desactivacion
endometrial y amenorrea incluso con el resto de la
cavidad libre de adherencias [8].

8- Clasificacion MEC (2016)

En 2016, el centro Manchanda's Endoscopic
Centre (MEC) propuso esta clasificacion en India,

hysteroscopynewsletter.com
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Less than one-third of the uterine cavity is
obliterated (filmy/dense adhesions)

1/3-2/3 of the uterine cavity obliterated
(filmy/dense adhesions)

Grade 1 Mild

Grade 2 Moderate

More than two-thirds of the uterine cavity

Grade 3 Severe obliterated (filmy/dense adhesions)

que clasificaba las adherencias como leves,
moderadas o0 severas segun su extension en la
cavidad endometrial.as mild, moderate, and severe
disease owing to the extent of the endometrial
cavity involvement. Abarca adherencias laxas y
densas en todas las categorias. Su ventaja es ser
relativamente simple y facil de usar en la practica
clinica [9]. Los resultados reproductivos basados
en este sistema de clasificacion se correlacionaron
con la gravedad de las adherencias en un analisis
retrospectivo realizado en 2018 por Sharma et al.,
Quienes informaron un mayor niumero de nacidos
vivos después de la adhesiolisis en las categorias
de adherencias moderadas y graves. [10]. Los
protocolos de manejo postoperatorio fueron
establecidos por la severidad de las adherencias
de acuerdo con este sistema de clasificacion.

Conclusion

Es necesario evaluar la extensibn de las
adherencias intrauterinas, con el fin de seleccionar
la mejor opcién de tratamiento en el manejo de los
problemas menstruales y de infertilidad y analizar
el éxito postoperatorio de la adhesiolisis, por lo
que los sistemas de clasificacion son utiles. Se
utilizan diversos sistemas de puntuacion para
clasificar la IUA, que se basan en HSG,
histeroscopia e histeroscopia junto con datos
clinicos. Las clasificaciones basadas en HSG
tienen una alta tasa de falsos positivos (39%) y no
detectan la fibrosis endometrial ni el tipo y nivel de
IUA, por lo que se reemplaza por histeroscopia. En
general, la clasificacion AFS es la mas aceptada
entre estos sistemas de puntuacion, que es una
clasificacion clinico-histeroscépica. Simple y facil
de implementar en entornos clinicos. La
clasificacion MEC es el sistema de clasificacion
mas reciente, que es un sistema de puntuacion
basado en histeroscopia que se desarrollo en 2016
en la India y es relativamente simple, de base
amplia y facil de implementar en entornos clinicos.

Se necesita un sistema de clasificacion
universalmente acordado para predecir los
resultados reproductivos posteriores al tratamiento
de acuerdo con la gravedad de la afeccién.


http://www.journalcra.com/article/role-hysteroscopy-diagnosis-asherman%E2%80%99s-syndrome-%E2%80%93-retrospective-study
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11014950/
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Métodos diagnosticos en el Sindrome de Asherman.
Lucio Ratto

Sanatorio Finochietto. Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCTION

Las adherencias intrauterinas fueron descriptas
originalmente por Friesch en 1894, pero fue en
1948 cuando Joseph Asherman, definido Ilas
asociacion entre amenorrea estructural vy
adherencias endometriales, publicando en 1950 un
articulo cientifico con la definicion: “Adherencias
traumaticas intrauterinas”.

El sindrome de Asherman, representa la
asociacion entre adherencias traumaticas vy
amenorrea e infertilidad, aunque muchas veces se
ha utilizado el termino para describir solo la
presencia de adherencias intrauterinas (AlU).

El comun denominador para que se produzcan
las adherencias, es el traumatismo en la capa
basal del endometrio. Si bien en la mayoria de los
casos, esto se produce posterior a un legrado
uterino, también se ha descrito con menor
frecuencia tras miomectomia laparotomica o
histeroscopica, cesareas, alumbramiento
placentario dificultoso o metroplastias.

Mas alla de las causas quirurgicas se sabe que
el trauma endometrial también puede ocasionarse
de manera secundaria a una infeccién, de
patdbgenos causales de endometritis o, la
tuberculosis endometrial, que puede inducir a la
obliteracién del canal en mas del 50% de los
casos.

Las manifestaciones clinicas generalmente estan
representadas por la disminucién del flujo
menstrual, amenorrea, dolor pelviano secundario a
menstruacion retrograda o hematémetra y pobres
resultados reproductivos, como infertilidad o
abortos a repeticion.

La incidencia del sindrome sigue si estar del todo

clara, las estimaciones rondan entre un 6 a un 40
% posterior a un legrado. La prevalencia entre las
pacientes La prevalencia de las adherencias
endometriales en mujeres con problemas de
fertilidad, varia de 2.8% a 45.5% dependiendo de
la subpoblacion.

Se han propuesto distintos sistemas de
clasificacion de esta patologia. La Sociedad
Europea de Histeroscopia (ESH) contempla segun
el grosor de la adherencia, el grado de obliteracion
o0 compromiso de la cavidad y el la permeabilidad
tubarica. Sin embargo, el sistema mas
comunmente utilizado es el propuesto por la
Sociedad Estadounidense de Medicina
Reproductiva (ASRM) que también contempla el
sangrado menstrual.

Los antecedentes obstétricos o quirdrgicos y la
sintomatologia actual del paciente, puede conducir
a una clara impresion diagnéstica, sobre todo en el
grupo de pacientes estudiadas por infertilidad.
Pero resulta indispensable confirmar esta
sospecha.

Una vez que se llega al diagnéstico es
importante determinar el alcance de la afeccion, a
fin de poder plantear la mejor estrategia
terapéutica. El tratamiento sigue siendo la
liberacion histeroscopica de las adherencias. El
objetivo terapéutico integral, no soélo implica
restaurar la anatomia intrauterina y potencialmente
su fisiologia, sino también prevenir la recurrencia.

HISTEROSCOPIA

La histeroscopia diagnéstica se considera el
estandar de oro para el
intrauterinas ,

diagnostico de las

adherencias ya que nos permite
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diagnosticarlas, clasificarlas; determinando el tipo
de adherencias y el grado de compromiso de la
cavidad; asi como el tratamiento en el mismo acto.
Sin embargo, la histeroscopia de oficina no esta
disponible en todos los ambitos y el hecho de
realizar una intervencion bajo anestesia como
primera medida puede resultar invasivo.

Luego, la histeroscopia no esta exenta de
complicaciones, sobre todo cuando se presenta
una enfermedad grave, en cuyo caso, el riesgo de
complicaciones como la perforacién uterina es
mayor, cuando la posibilidad de acceder a la
cavidad uterina se torna dificultosa o imposible
como resultado de la obliteracion del segmento
inferior. Los métodos de diagnostico por imagenes
resultan sumamente utiles a fin de evitar riesgos
quirurgicos indeseados y poder establecer una
estrategia terapéutica adecuada para cada caso
en particular.

HISTEROSALPINGOGRAFIA

Histéricamente, la histerosalpingografia (HSG)
ha representado la herramienta diagnéstica mas
extendida en la evaluacibn imagenolégica
especifica en la deteccion de adherencias
intrauterinas. Es un método muy utilizado para
evaluar la permeabilidad tubarica en mujeres que
estan siendo estudiadas por infertilidad. Los
hallazgos de sospecha imagenolégica estan
representados por defectos de relleno focalizados,
como por la opacidad homogénea rodeada de
bordes bien delimitados que no varian con la
posicion.

En los casos de mayor compromiso, la cavidad
uterina aparece completamente distorsionada vy
estrechada, y la oclusién ostial también puede ser
evidente, siempre y cuando el compromiso cervical
no condicione la posibilidad de realizar el estudio.
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Este grupo de pacientes pueden tener mayor
tendencia a sentir dolor durante la inyeccién de
medio de contraste debido a mala distensibilidad
de la cavidad. El resultado del estudio de Soares.
Y colaboradores revelé que la HSG tenia una
sensibilidad del 75% en la deteccion de
adherencias intrauterinas y valores predictores
positivos (VPP) del 50%.

ECOGRAFIA 2D TRANSVAGINAL

La ecografia transvaginal convencional, es
relativamente econdémica y suele se una
herramienta disponible, siendo frecuentemente el
estudio de primera linea para la valoracion
endometrial Los signos caracteristicos de
sospecha estan determinados por el hallazgo de
areas hiperecogénicas dentro del endometrio. Sin
embargo, la sensibilidad y especificidad de 2D-
TVUS para la deteccion de adherencias no son lo
suficientemente altas, (52% y 11%)
respectivamente. Limitando asi su uso clinico por
su pobre poder diagnostico.

ECOGRAFIA 3D TRANSVAGINAL

La ecografia transvaginal tridimensional (3D-
TVUS) ha sido aceptada como una forma no
invasiva de proporcionar informacién precisa sobre
la cavidad uterina.

La posibilidad del el andlisis multiplanar, en el
que se visualizan simultdneamente los tres planos
de exploracion ortogonales, y mejor acceso al
plano coronal ofrecen la ventaja de poder obtener
explorar vistas que con la ecografia 2D no son
posibles de visualizar.

La ecografia 3D puede proporcionar informacién
detallada sobre la cavidad uterina para determinar
con mayor exactitud el grado de compromiso
endometrial; ya que ofrece la posibilidad de tener
imagenes que muestran la relaciéon entre
miometrio y el endometrio, permiten evaluar las
regiones cornuales con mayor precision y
visualizar el canal cervical desde el plano coronal.
Se ha planteado la posibilidad de evaluar las
ventajas de la asistencia ecogréafica
intraoperatoria, pero esto no solo alargaria los
tiempos quirdrgicos sino que conllevaria a una
menor capacidad de analisis.

En cambio, la evaluacion endometrial durante la
fase menstrual media, permitiria un mejor analisis
de la situacion, a fin de maximizar el éxito
quirdrgico y minimizar las complicaciones.
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Un estudio prospectivo realizado por Brujoo y col.

, que incluyo 362 pacientes, con diagnostico
histeroscopico de adherencias intrauterinas ha
demostrado que la evaluacion preoperatoria de
con ecografia transvaginal 3D resulto de gran
ayuda a los histeroscopistas en la toma de
decisiones intraoperatorias durante la realizacion
de la adhesiolisis histeroscopica, logrando mejor
tasas de éxito quirurgico, representado por la
restauracion de la morfologia de la cavidad uterina
y disminuyendo los riesgos quirurgicos.

Knopman y colaboradores, informaron con éxito
la capacidad de 3D-TVUS para clasificar la
gravedad de la AlU, evaluando porcentajes de
obstrucciones de la cavidad y del tracto cervical.
Informaron que sensibilidad de identificar IUA por
3D-TVUS fue del 100%, mientras que la
sensibilidad por HSG fue solo 66,7%.

DR. LUIS ALONSO
EV3-108 / E-Cervix |

SAMSUNG

L.Alonso

Una serie de casos, Cohen, y colaboradores.
Estudiaron a 54 mujeres con un diagndstico
primario de sindrome de Asherman y compararon
la ecografia 3D, con el HSG para evaluar la
precision su diagnéstica. La sensibilidad se calculd
utilizando histeroscopia como estandar de oro. Se
encontré6 que el 100% de las imagenes 3D
preoperatorias eran consistentes con los
resultados de la histeroscopia para evaluar la
gravedad de la enfermedad, en comparacion con
el 66,7% de la HSG.

En otro estudio publicado por la Asociacion
Taiwanesa de Ginecologia y Obstetricia intento
clasificar los hallazgos de  adherencias
diagnosticadas mediante ecografia 3D evaluando
su correlacion histeroscopica, hallando resultados
similares. Otra estudio evalué la 3D-TVUS, en
combinacion con la infusidon intrauterina de
solucion salina y el doppler 3D (3-DPD), en este
caso se encontré una sensibilidad y especificidad
del 91,1% y 98,8%, respectivamente, para todos
los tipos de lesiones intrauterinas, incluidas las
sinequias.
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Todos estos resultados preliminares muestran
capacidades diagnosticas de la comparables en
eficacia con histeroscopia diagnostica.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RMN)

La resonancia magnética se ha considerado
como una alternativa diagndstica suplementaria,
especialmente cuando la adhesion involucra al
endocérvix. Las adherencias se visualizan como
imagenes de baja intensidad en T2.

CONCLUSIONES

Si bien el estandar de oro para el diagnostico de
las AIU continua siendo la histeroscopia, hoy la
ecografia 3D permite evaluar previamente cada
caso a fin de obtener de mejores resultados
terapéuticos y menor tasa de complicaciones
quirurgicas.

Estos beneficios se ven acentuados en los casos
de mayor complejidad donde la HSG o la
Histeroscopia diagnostica se encuentran
técnicamente relegadas por la falta de
permeabilidad del canal.

La ecografia 3D puede proporcionar informacién
util sobre la ubicacion y el grado de compromiso.
La continua mejoria en la definicion de los equipos
y mayor disponibilidad de esta tecnologia podria
convertir a la 3D-TVUS en una herramienta clave
en el abordaje de esta patologia.
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Sindrome de Asherman: Tratamiento Histeroscopico
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INTRODUCCION

El sindrome de Asherman es una condicion
uterina adquirida que describe la existencia de
adherencias intrauterinas junto a sintomas como
alteraciones menstruales, abortos de repeticién e
infertilidad (1). Los términos Asherrman vy
adherencias intrauterinas a veces son utilizados
indistintamente. Mientras que el Asherman es una
patologia poco frecuente en las sociedades
industrializadas, no se puede decir lo mismo de los
paises en vias de desarrollo, sobre todo en
aquellos con leyes abortistas muy restrictivas,
donde es una indicacion frecuente de la cirugia
histeroscopica (2).

El  primer tratamiento documentado de
adherencias intrauterinas fue realizado por Henrich
Fritsch en 1894 (3). Las adherencias intrauterinas
eran habitualmente manejadas mediante
adhesiolisis a ciegas. Esto no permitia una
visualizaciéon adecuada de las mismas y se
asociaban a un riesgo de perforacion aumentado
(4,5). Actualmente se considera la histeroscopia el
Gold Standard para su tratamiento. El uso de la
histeroscopia para el tratamiento de las adherencias
se describio por primera vez en la década de los 70
(6-8). En 1978, Sugimoto describié adherencias en
192 mujeres que se sometieron a una histeroscopia
diagnostica. Tras el tratamiento histeroscopico, el

Figure 1

74,5% (143) recuperaron su flujo menstrual previo

9).

La histeroscopia permite una visualizacién
directa de las adherencias como se ve en las
figuras 1 y 2, permitiendo su clasificacion y una
lisis precisa de las mismas (10).

PROPOSITOS DEL
HISTEROSCOPICO

TRATAMIENTO

-La histeroscopia persigue restaurar la morfologia
y la capacidad de la cavidad uterina.

- También persigue restaurar la menstruacion
normal..

- Por ultimo, asegurar una continuidad normal
entre el canal cervical, la cavidad endometrial y los
ostiums tubaricos con el fin de restaurar la
fertilidad

EQUIPAMIENTO PARA LA ADHESIOLISIS
HISTEROSCOPICA

Se suele utilizar un histeroscopio rigido con medio
liquido de distension. Habitualmente se utilizan
angulaciones de 6ptica de entre 0° y 30° y un
diametro de la vaina externa de entre 3,5mm hasta
6,5mm (11).

Gynescope

Figure 2
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La eleccion entre el uso de tijeras de histeroscopia
(figura 3) o electrocauterio se deja a eleccion del
médico. Yang et al (12) en su reciente metaanalisis
de ensayos controlados que comparan tijera fria y
electrocirugia concluyeron que las tijeras son mas
eficientes para prevenir la recurrencia de las
adherencias, aumentar el flujo menstrual, reducir la
pérdida de sangre intraoperatoria y acortar el
tiempo operatorio que el cauterio. Los autores, que
trabajan en un entorno con leyes de aborto
altamente restrictivas con tasas de aborto inseguro
considerablemente altas, no han utilizado
electrocirugia en casi dos décadas con mas de 500
casos.

COMPARACION  ENTRE
ELECTROCIRUGIA (1,11-13)

TIJERAS Y

- La electrocirugia puede causar con mas
facilidad dano al endometrio debido al calor
generado, comparado con las tijeras

- Si existe una perforacién uterina inadvertida, es
mas probable causar un dafio severo intestinal o
vesical con la electrocirugia, sobre todo si esta
activada.

- El coste del instrumental esta a favor de las
tijeras

- Excepto en casos en los que se utilice el
miniresector, el resector requiere generalmente de
dilatacién cervical.

- El uso de electrocirugia permite asegurar la
hemostasia, a diferencia de las tijeras frias. Sin
embargo, la hemorragia intraoperatoria
generalmente no es un problema significativo
debido al rapido flujo de liquido que deja el campo
quirargico limpio, junto con las contracciones
uterinas postoperatorias que ocluyen los vasos
sanguineos sangrantes.

Si se elige la electrocirugia, se puede utilizar
corriente monopolar o bipolar ya que ambos
proporcionan resultados  satisfactorios.  Sin
embargo, la energia bipolar tiene la ventaja de que
se utiliza con un fluido que contiene electrolitos,
como una soluciéon salina normal, como medio de
distensién. Tiene una mayor seguridad en
comparacion con los fluidos que no contienen
electrolitos, como la glicina al 1,5%, que se utiliza
con cirugia monopolar.
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Figure 3

El mayor costo y el posible dafio al tejido
endometrial sano de la vaporizacion utilizando el
laser Nd-YAG (laser de neodinio) y el KTP
(potasio-titanilfosfato) hacen que tengan un uso
limitado para la adhesiolisis histeroscopica (14).

TECNICA  DE LA
HISTEROSCOPICA

ADHESIOLISIS

La adhesiolisis histeroscépica se asocia con un
gran riesgo de complicaciones, especialmente
perforacion uterina (15). Los casos leves a
moderados generalmente se pueden tratar de
forma ambulatoria sin necesidad de anestesia,
mientras que los casos graves se tratan en el
quiréfano con anestesia general o regional. Sin
embargo, el autor principal maneja mas del 90%
de los casos (incluidas las categorias graves) en
un consultorio con el uso de sedacion consciente y
bloqueo intracervical (2). La ausencia de
terminaciones nerviosas dentro del tejido fibroso
significa que la adhesiolisis se puede realizar con
un dolor minimo.

En casos leves de IUA, la presion del liquido de
distension puede ser suficiente para causar la
separacion de las adherencias, otras pueden ser lo
suficientemente  delgadas como para ser
separadas por la punta de la vaina de
histeroscopia. Las adherencias colocadas en el
centro estdan menos vascularizadas y son menos
densas en comparacion con las colocadas
lateralmente, por lo que generalmente se dividen
primero. También es prudente separar las
adherencias distales primero antes que las
proximales (fondo). Mientras se mantiene una
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vision clara en todo momento, se debe tener
cuidado de buscar posibles rutas hacia la cavidad
uterina. Las areas oscuras que absorben mas luz
pueden indicar una entrada a la cavidad
endometrial y deben explorarse (11). También vale
la pena explorar cualquier area con el tejido
endometrial rosado habitual o areas a través de
las cuales se puede observar que se aspira o
emana liquido.

El tratamiento de los casos graves sigue siendo
un desafio. Numerosos casos clinicos describen la
forma en que los ginecdlogos han tratado de
solventar los casos graves del sindrome de
Asherman. McComb y Wagner (16) describieron el
manejo de seis casos con Asherman grave, cinco
de los cuales habian completado la obliteracion de
la cavidad uterina. Bajo guia laparoscoépica, la
pared uterina se separé en dos hemicavidades
insertando un dilatador cervical 13 French Pratt.
Esto dio lugar a la formacién de un tabique
fibrotico que finalmente se cortd con tijeras de
histeroscopia hasta el fundus.
Desafortunadamente, existe una alta morbilidad
asociada con este procedimiento (17).

En la técnica del miometrial scoring, después de
la dilatacion cervical con el tamafio de Hegar 12-
18, se realizan de seis a ocho incisiones de 4 mm
de profundidad dentro de la cavidad uterina, desde
el fondo hasta el istmo con la ayuda de un
electrodo de Collins (18). El objetivo es agrandar la
cavidad uterina con la esperanza de descubrir el
endometrio funcional. En todos los casos se
informé un aumento del sangrado menstrual. En
otro informe, se introdujo una aguja Tuohy de
calibre 16 junto con un histeroscopio de 5 mm.
Esto se utilizé para sondear areas mas alla de las
adherencias. Luego se inyect6 un medio de
contraste a través de la aguja bajo control
fluoroscopico y laparoscoépico. Los bolsillos ocultos
de endometrio se dividieron con tijeras de
histeroscopia. Las 55 mujeres tratadas con esta
técnica recuperaron la funcién menstrual, aunque
no hubo ningun informe sobre el resultado de la
fertilidad (19).

En una serie de casos en la que participaron
siete mujeres, se introdujeron una o dos laminarias
para dilatar el cuello uterino. Estos fueron
reemplazados después de 24 horas con tres o
cuatro laminarias empujadas hasta el fundus y
dejadas por otras 24 horas. Finalmente se realiz6
la adhesiolisis por histerosccopia bajo guia
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laparoscépica. También se informd una mejoria en
la menstruacién en las siete mujeres, con tres
embarazos que incluyeron abortos espontaneos y
dos nacidos vivos (20).

USO CONCOMITANTE DE ECOGRAFIA,
LAPAROSCOPIAY FLUOROSCOPIA

Sharma et al (21) describieron la medicion del
grosor del miometrio a nivel fundico, anterior y
posterior para guiar la cantidad y direccién de la
adhesiolisis histeroscoépica y la metroplastia lateral.
Ninguna de las 21 mujeres incluidas en el estudio
a las que se les midié el grosor del endometrio
mediante  ecografia  preoperatoria  presentd
perforacion o falsa via durante la adhesiolisis
histeroscopica.

La ecografia transabdominal intraoperatoria sirve
de guia en la cavidad uterina. La guia
laparoscépica tiene la ventaja de prevenir un
mayor traumatismo de los dérganos pélvicos en
caso de que se produzca una perforacion.
También tiene la ventaja de brindar la oportunidad
de inspeccionar la pelvis, diagnosticar y tratar
patologias concurrentes. La adhesiolisis guiada
por fluoroscopia tiene la ventaja de delimitar las
areas libres por encima o por detras de las
adherencias. La fluoroscopia se puede realizar
simultaneamente con la histeroscopia. No hay
datos que sugieran que todas estas intervenciones
adyuvantes prevengan la perforacidn o mejoren
los resultados quirlrgicos. Sin embargo, cuando
se usa apropiadamente en pacientes
seleccionados, puede minimizar las consecuencias
en caso de que ocurra una perforacion (15).

PREVENCION DE LA REFORMACION DE
ADHERENCIAS

La formacion de adherencias es comun después
de la adhesiolisis histeroscopica. Hanstede et al
(22) encontraron una tasa de recurrencia del
27,3% después de la adhesiolisis histeroscépica
con tasas de recurrencia mucho mas altas en
pacientes con enfermedad grave. Por lo tanto, es
importante instituir medidas que reduzcan las
posibilidades de recurrencia

Estas medidas incluyen el uso de lo siguiente:
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- Dispositivo intrauterino

- Catéter de Foley intrauterino
- Stent con baldn intrauterino
- Gel intrauterino

Este tema se tratara en un capitulo posterior.

CONCLUSION

El sindrome de Asherman sigue siendo una
enfermedad rara en la mayor parte del mundo. La
adhesiolisis histeroscopica es el estandar de oro
en el diagndstico y tratamiento de la EA. Es menos
probable que las tijeras de histeroscopia fria dafien
el tejido endometrial sano. Se deben tomar
medidas después de la adhesiolisis histeroscopica
para prevenir la recurrencia de la adhesion.
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Fluoroscopia en el Tratamiento del Asherman

MMF Hanstede,

M.D. Asherman Expertise Center The Netherlands
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La fluoroscopia fue descrita por primera vez por
Broome y Vancaillie en 1999 (1,2). La necesidad
de orientarse durante la adhesiolisis histeroscépica
en casos leves a graves es obligatoria para una
reparacion completa de la cavidad uterina. Se
puede utilizar el control fluoroscépico aunque
también existen otras opciones como la ecografia
o la laparoscopia. No existe un estandar de oro ni
hay evidencia de que un método sea superior al
otro.

La ventaja de la fluoroscopia es que puede
identificar areas "bloqueadas" de Ila cavidad
uterina y el endometrio detras o sobre de las
adherencias, que estan ocultos a |la
histeroscopia(1,2).

In mild or severe adhesions the areas of the uterus
can be completely blocked

Con pinzas de agarre o tijeras se pueden realizar
perforaciones en las adherencias intrauterinas.
Para comprobar si esta perforacion conduce a la
cavidad uterina superior, se puede utilizar la
fluoroscopia. El medio de contraste fluird a través
de la abertura perforada en las adherencias a
través de la cual el histeroscopio no puede pasar y
proporcionara mas informacién sobre las areas
superiores.
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En casos severos con obliteracion de la cavidad
intrauterina completa, se puede wusar Ia
intravasacion de medio de contraste para ubicar la
posicion del histeroscopio en la cavidad uterina.

Ademas, la permeabilidad de las trompas se
puede investigar durante el procedimiento; esto es
de gran importancia ya que reconocer al menos
una trompa es un hito en la restauracion
anatémica adecuada de la cavidad uterina y es
tranquilizador para la fertilidad futura.

Con el uso de fluoroscopia se puede identificar
facilmente la formacién de un falso pasaje, lo que
reduce el riesgo de perforacion de la pared uterina
(1,2). Pero cuando se produce una perforacion, se
visualiza facilmente
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Sindrome de Asherman: Mi Vision Personal

Enlan Xia
Director Hysteroscopy Center. Fuxing Hospital. Beijing. China

INTRODUCCION

El sindrome de Asherman, se caracteriza por
definicién tanto por la presencia de adherencias
intrauterinas (AlU) como por los sintomas derivados
de ellas. Las adherencias se pueden producir
después de un traumatismo en la capa basal del
endometrio con cualquier cirugia realizada dentro de
la cavidad uterina, especialmente durante el
embarazo. Los pacientes con AlU pueden presentar
amenorrea con o0 sin dismenorrea grave,
oligomenorrea, infertilidad o abortos espontaneos
recurrentes. La alta tasa de recurrencia de
adherencias después de la adhesiolisis
histeroscopica en AlIU sigue siendo uno de los
desafios mas dificiles en la cirugia reproductiva, que
afecta gravemente la salud fisica, mental y
reproductiva de las mujeres y que merece atencion e
investigacion clinica.

Nuestro centro de histeroscopia lleva trabajando 31
afios. Las adhesiolisis para el tratamiento del
sindrome de Asherman aumentan afio tras afio. En
los Ultimos 7 afios se han realizado cerca de 3000
casos anuales de cirugia de adherencia intrauterina,
muchos de los cuales son casos dificiles que han
sido intervenidos varias veces en hospitales
primarios. Realizar una operacion eficaz y prestar
atenciéon al manejo postoperatorio son nuestras
contramedidas.

Se debe hacer un diagndéstico preoperatorio
preciso para evitar un diagndéstico erréneo

Una distension inadecuada de la cavidad uterina,
flexion uterina excesiva, no alcanzar el fundus con
los instrumentos insertados (sonda, Hegar,
resectoscopio), puede confundirnos con adherencias
a nivel medio o de tercio inferior de la cavidad. El
utero unicorne y el utero de Robert pueden
diagnosticarse erroneamente como adherencia y
oclusion de un cuerno, mientras que la hiperplasia
endometrial puede diagnosticar erroneamente la
cavidad uterina obstruida completa. Una cirugia
incorrecta da como resultado dafios en el
endometrio, el musculo e

incluso la perforacion del utero. La ecografia 3D es
muy Util para confirmar las adherencias intrauterinas
y distinguir las adherencias intrauterinas de las

malformaciones uterinas (Figura 1. 2).

Una dilatacién suficiente del canal cervical es un
paso importante para iniciar la cirugia.

El canal cervical es el pasaje a la cavidad uterina.

Los dilatadores de Hegar se utilizan para dilatar
completamente el canal cervical y el diametro del
orificio cervical interno debe ser mayor que el
diametro externo del endoscopio quirdrgico. El
endoscopio quirdrgico debe poder entrar y salir
libremente del canal cervical.

Si el diametro del orificio cervical interno es igual al
diametro externo del endoscopio quirurgico, el canal
cervical se retraera después de que se extraiga el
Hegar. Durante la operacion, el endoscopio
quirurgico debe continuar expandiendo el canal
cervical con la vaina externa para ingresar a la
cavidad uterina. Cuando movemos hacia arriba y
hacia abajo el histeroscopio en la cavidad uterina,
habra una sensacion de resistencia, que afectara la
velocidad y precision de la operacion.
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Si la cavidad uterina es mas larga (=8cm) o el
fundus es mas ancho (=2.5cm), y la adherencia esta
cercana a un ostium, solo una dilatacion
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cervical suficientemente grande, evitara que el
histeroscopio esté limitado por el "cuello de botella"
del cérvix. Una dilatacién suficiente puede evitar una
falsa via y la perforacion, y puede ademas solucionar
la adherencia al mismo tiempo.

¢La dilatacion del canal causa insuficiencia
cervical?

No hay datos sobre esto en la medicina basada en
la evidencia. Entre los mas de 1500 casos de
cerclaje cervical laparoscopico simplificado realizado
por nuestro centro desde 2007, solo 1 caso habia
experimentado metroplastia laparoscépica por utero
bicorporeo completo, y este caso tuvo tres abortos
tipicos de insuficiencia en el segundo trimestre, antes
de la cirugia [1].

Soliamos utilizar un resectoscopio de 7 mm con
cuello uterino dilatado hasta Hegar 9, un
resectoscopio de 8,5 mm con cuello dilatado a 10,5y,
en ocasiones, cuello uterino dilatado a tamafio 12, en
casos de cavidad uterina profunda o fondo uterino
ancho. Hay wuna variedad de métodos de
pretratamiento cervical para ablandar y madurar el
cervix. Todos se pueden usar, se debe ser paciente y
dilatar lentamente con intervalo de 0.5 por dilatacion.
La clave es una dilatacion lenta para evitar
laceraciones cervicales.

Guia Ultrasonogréfica

En 1983, Lin Baoliang y Rafael Valle publicaron por
primera vez un articulo sobre procedimientos
histeroscopicos controlados por ecografia. Desde la
fundacion de mi centro en 1990, el control ecografico
abdominal se aplicé de forma rutinaria para para la
histeroscopia diagnéstica y quirurgica, con el objetivo
de mejorar la seguridad y la tasa de éxito de la
cirugia [2. 3]. Durante el examen histeroscépico, el
liquido de distension ingresa a la cavidad por encima
del nivel de adherencias, lo que compensa la
deficiencia de la histeroscopia al no poder evaluar la
situacion por encima del nivel de adherencias. La
ecografia proporciona ayuda visual para la
eliminacion completa de las adherencias. La
orientaciéon en tiempo real, que guia la operacion,
ayuda a evitar complicaciones.

Desde el 1 de enero de 2008 al 30 de junio de 2016,
se realizaron en nuestro Centro un total de 16 983
casos de histeroscopia diagnodstica, incluyendo 2
casos de complicaciones (0,012%), y 4 909 casos de
cirugia histeroscépica, con 13 casos de
complicaciones encontradas (0,26%),
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que es menor que la incidencia de complicaciones
de la cirugia histeroscopica en otros paises en ese
momento (0,95% -3%). Esto demuestra que muchas
complicaciones de la cirugia histeroscopica pueden
evitarse mediante una prevencion estricta, entre las
cuales la monitorizacién con ultrasonido es una de
las medidas preventivas importantes [4].

Tijeras histeroscoOpicas o electrocirugia para la
adhesiolisis

El profesor T.C. Li, es presidente de nuestro
centro. Escribié un capitulo "Manejo histeroscopico
de las adherencias uterinas" para el libro
"Histeroscopia diagnostica y operatoria” en el que
compara en una lista los pros y los contras de las
tijeras frias y la electrocirugia para la lisis de las
adherencias intrauterinas [5].

Scissors Electrical
(cold steel) energy
(hot wire)

Dilatation Mot required Required®
Diameter of <55 mm <5.5mm" or
hysterascopic =7 mm?®
system
Complications Lower risk of Higher risk of

non-target injury to  non-target injury to

pelvic structures
from direct or
indirect thermal

damage

pelvic structures

Can dissect as well
as cut, but scissors
may sometimes
blunt or break
(fragile)

Always cuts well
and fast

Efficiency

Suitability

Particularly suitable
for adhesions in

cervical canal or

Farticularly suitable
for marginal
adhesions

sthmic region.
Avoids thermal
damage to
endometrium

Las tijeras son adecuadas para las adherencias
centrales (Figura 2), adherencias membranosas o
adherencias fibrosas sueltas (Figura 3). Las
adherencias periféricas, las adherencias fibrosas
densas, las adherencias musculares, las
adherencias cicatriciales y del tejido conectivo, la
cavidad uterina cénica causada por el cierre bilateral
de los recesos tubaricos, la oclusién parcial o total
de la cavidad uterina, etc., se tratan mejor con un
sistema electroquirdrgico bipolar (Figura 4). El
abordaje de Lisis comienza desde las adherencias

mas centrales y avanza
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gradualmente hasta llegar a las mas laterales. La
adhesiolisis se continua hasta que la cavidad
endometrial se restablece a la normalidad y se
observan los orificios tubaricos. Es mejor hacerlo
todo de una vez, especialmente durante la primera
cirugia.

La contractura uterina puede ocurrir después de la
cirugia con resector debido a estimulacion mecanica
o eléctrica, la inflamacién del tejido y proceso de
curacion. Para reducir la influencia de la reduccion
del volumen uterino causada por la contractura, se
puede realizar el HOME-DUE (Figura 5) o el
myometrial scoring con electrodos de aguja para
pacientes con uteros pequefios (<6 cm) o estenosis
de pared bilateral. Esa es una de las razones por las
que hacemos mas procedimientos electroquirurgicos
para el sindrome de Asherman.

Efecto de Ila reseccion histeroscopica con
electrocirugia sobre las adherencias

De 1990 a 2010, utilizamos la electro-resectoscopia
monopolar para la adhesiolisis y escision intrauterina,
se publicé en un articulo en 2008 (6). Se incluyeron
en el estudio 85 casos de sindrome de Asherman
que presentaban antecedentes de infertilidad o
pérdida recurrente del embarazo. Las adherencias se
dividieron  histeroscépicamente = mediante  un
electrodo de Collins o un asa bajo vision directa. Se
realiz6 una histeroscopia de second look a los 3
meses. Se realizaron un total de 109 procedimientos
quirdrgicos en 85 casos. La perforacion uterina
ocurri6 en una ocasion (0,9%). Después de la
adhesiolisis histeroscépica, las posibilidades de
concepcidon en mujeres que permanecieron
amenorreicas (2 de 11; 18,2%) fueron
significativamente mas bajas que aquellas que
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continuaron teniendo la menstruacion (37 de 74;
50%). En la histeroscopia de second look, la tasa de
concepcion en mujeres que tenian recurrencia de
las adherencias intrauterinas (2 de 17; 11,8%) fue
significativamente mas baja que la de las mujeres
que tenian una cavidad normal (26 de 44; 59,1%).

Esto demuestra que el resultado de la adhesiolisis
histeroscopica para el sindrome de Asherman se ve
afectado significativamente por la recurrencia de las
adherencias intrauterinas.

Prevencion de Ila recurrencia de las adherencias
tras la cirugia

Con el fin de prevenir la reformacion de las
adherencias intrauterinas después de la cirugia,
realizamos una histeroscopia  postoperatoria
periddica y dilatacion uterina con balén como
publicamos en 2020. En nuestro centro incluimos a
doscientas pacientes con adherencias intrauterinas
moderadas o severas (Sociedad Europea de
Endoscopia Ginecologica = Grado IlI) que se
sometieron a histeroscopia. Todos los participantes
fueron asignados al azar a un grupo de catéter
intrauterino o a un grupo de control después de la
operaciéon. El grupo de balén recibié terapia de
dilatacion con balén intrauterino a las 2 y 6 semanas
después de la cirugia, mientras que el grupo de
control no lo hizo. Todos los pacientes fueron
sometidos a histeroscopia de seguimiento a las 4 y
8 semanas post cirugia

Se analizé la tasa de reformacion de adherencias y
las puntuaciones de la Grafica de evaluacién de la
pérdida menstrual. Un total de 191 pacientes
completaron con éxito el protocolo del estudio (94
casos para el grupo de balon y 97 casos para el
grupo de control). Segun la evaluacion
histeroscopica en la octava semana, la tasa general
de reformacién de la adhesion fue significativamente
menor en los pacientes del grupo de balon que en
los pacientes del grupo de control (20,2% versus
40,2%, respectivamente; P <0,05). También hubo un
aumento significativo en el flujo de la menstruacion,
segun lo evaluado por la puntuacion de la Grafica
de evaluacion de la pérdida menstrual (30 versus 9,
respectivamente; P <0,001). Se ha demostrado que
la terapia de dilataciébn con balén intrauterino
intermitente posoperatorio puede reducir
significativamente la reformacion de adherencias
postoperatorias, aumentando significativamente el
flujo de la menstruacion [7].
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Tratamientos hormonales postquirurgicos

La administracion postoperatoria de estrogeno o
progesterona se utiliza para mejorar el crecimiento
del endometrio, estimular la reepitelizacion del area
cicatricial y prevenir la recurrencia. Parece que el
endometrio dafiado responde menos a la
estimulacion hormonal. Por esta razén, se pueden
usar estrégenos en dosis altas para estimular la
rapida regeneracion del endometrio y, con un uso
prolongado, para continuar con el recrecimiento del
endometrio. Nuestro centro ha realizado dos estudios
sobre cuantas dosis son adecuadas. Uno de ellos
publicado en 2017, que es un ensayo prospectivo,
aleatorizado y controlado, fue evaluar la eficacia de
diferentes dosis de tratamiento con estrogenos (2 mg
y 6 mg diarios) después de la adhesiolisis
histeroscopica en pacientes con adherencia
moderada a severa segun la clasificacion de la
American Fertility Society. (AFS) de adherencias
intrauterinas. Se incluyd un total de 121 pacientes en
el analisis final. Cincuenta y nueve pacientes
recibieron 2 mg de estrégeno al dia (grupo de dosis
baja) y 62 recibieron 6 mg de estrogeno al dia (grupo
de dosis alta) durante tres ciclos después de la
cirugia. Se realizd histeroscopia ambulatoria de
segundo y tercer examen a las 4 y 8 semanas de la
cirugia inicial. No hubo diferencias en el patron
menstrual y las puntuaciones de AFS antes y
después de la cirugia entre los dos grupos, y se
encontr6 que las puntuaciones de AFS en la
histeroscopia de segundo y tercer examen eran
significativamente mas bajas que las puntuaciones
antes de la cirugia en ambos grupos (ambos P <
0,01). Si bien este estudio no abordd la cuestion
fundamental de si la terapia adyuvante con
estrogenos previene la recurrencia de las
adherencias intrauterinas, los hallazgos no apoyan el
uso de la terapia con estrégenos en dosis altas
después de la adhesiolisis histeroscopica [8].

Otro estudio publicado en 2018 es un estudio de
cohorte retrospectivo para comparar el resultado
clinico de dos dosis de valerato de estradiol (4 mg y
10 mg) en la prevencion de la recurrencia de
adherencias tras adhesiolisis por histeroscopia. Se
incluyeron un total de 176 mujeres que padecian
sindrome de Asherman con adherencias intrauterinas
de moderadas a graves: 91 sujetos recibieron una
dosis diaria de 10 mg de estradiol y 85 sujetos
recibieron una dosis diaria de 4 mg de estradiol en el
periodo postoperatorio. La histeroscopia de seccond
look se realiz6 4-6 semanas después de la cirugia
inicial. No hubo diferencias en las puntuaciones de
AFS en la histeroscopia de second look entre
los dos grupos. Entre 125 mujeres que habian
planeado concebir, el resultado del embarazo a los
18 meses de seguimiento de los dos grupos son
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36 (28,9%) que lograron quedar embarazadas. La
tasa de concepcion en el grupo de 10 mg (29,7%)
no fue significativamente diferente de la del grupo
de 4 mg (27,9%). De manera similar, no hubo
diferencias en la tasa de aborto espontaneo y
otras medidas de resultado entre los dos grupos.
Los hallazgos no apoyan el uso de la terapia con
estrégenos posoperatorios en dosis altas después
de la adhesiolisis histeroscopica [9]. Ademas, ha
habido informes de hiperplasia compleja del
endometrio acompafiada de atipia causada por el
uso prolongado y con grandes cantidades de
estrogeno [10]. Por tanto, nuestro régimen de
hormonoterapia comienza desde el dia de la
operacién, y consiste en valerato de estradiol a
una dosis de 4 mg / dia durante 21 dias, con la
adicion de didrogesterona a una dosis de 10 mg /
dia durante los ultimos 7 dias de la terapia con
estrégenos. Después de la hemorragia por
deprivacion, se repitio la terapia hormonal durante
un ciclo adicional, haciendo 8 semanas en total.

Nunca rendirse, hay esperanza

Algunos casos graves que habian fallado la cirugia

histeroscopica muchas veces y se negaron a darse
por vencidos tuvieron que proporcionar algo de
ayuda. Sin embargo, en este proceso, algunos
pacientes tuvieron bebés vivos. Hubo dos casos de
tuberculosis endometrial detectados por
histeroscopia. Después de un tratamiento
antituberculoso sistematico y una cuidadosa
operacion TCRA, ambas pacientes dieron a luz
bebés, entre ellos una paciente que sufria de
tabique uterino incompleto, tuberculosis
endometrial, adherencia y atresia del cuerno uterino
izquierdo. Después de una operacion, quedd
embarazada y dio a luz a un hijo.
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INTRODUCCION

Las adherencias o sinequias intrauterinas
también conocido como sindrome de Asherman
vienen definidas como aquellas lesiones en el
endometrio que causan una obliteracion parcial o
completa de la cavidad uterina. Tiene efectos
negativos sobre la menstruacién y la reproduccion
y pueden causar infertilidad.

La verdadera incidencia del sindrome de
Asherman es desconocida ya que muchos casos
son asintomaticos, aun asi se encuentran en un
1,5% de las histerosalpingografias, en un 5-39%
de las pacientes con aborto de repeticion y hasta
en un 40% de los casos tras legrado (1)

ETIOPATOGENESIS

En cuanto a la etiopatogénesis se sabe que los
problemas obstétricos como los abortos
incompletos o la hemorragia postparto estan
implicados en aproximadamente el 90% de los
casos de sindrome de Asherman ya que el legrado
causa una disrupcion de la capa basal causando
esclerosis endometrial y formacién de adherencias
(2). Intervenciones sobre el utero como la
histerotomia, la resecciéon de miomas submucosos
y la ablacién endometrial también pueden causar
adherencias que aumentan en severidad
dependiendo del numero de procedimientos.
Ademas, el sindrome de Asherman esta en
aumento en los pasases desarrollados incluso en
ausencia de legrados debido a las infecciones
genitales, sobre todo tuberculosis y endometritis
cronica, ambas causas de subfertilidad que
pueden llegar a recurrir tras el tratamiento (3).

PAPEL DEL ASHERMAN EN LA INFERTILIDAD

Es importante entender que la implantacién
requiere una cavidad endometrial normal donde se
produce una interaccion compleja entre el embridn
y el endometrio. La evaluacién por microscopia
electronica muestra que en las mujeres con
sindrome de Asherman, las células glandulares

presentan alteraciones severas en el metabolismo
del ribosoma que producen una falta de ATP y
subsecuentemente una hipoxia tisular. Existe una
expresion anormal de diferentes factores de
crecimiento que producen una activacién de las
citoquinas relacionadas con la adhesion y la
cascada proinflamatoria (4). La presencia de esas
citoquinas en la pared uterina interfieren con la
implantacién  embrionaria , dificultando la
implantaciéon embrionaria en la capa endometrial.
En un estudio de Demirol and Gurgan, se hallé
una prevalencia de adherencias intrauterinas de
un 8,5% en mujeres con fallos de implantacién, lo
que confirma la importancia de la investigacion
clinica (5).

Aun no esta claro si las adherencias intrauterinas
leves tienen un efecto adverso sobre la fertilidad,
pero las adherencias moderadas y severas
definitivamente afectan la implantacion, como se
ha observado en varios estudios que muestran
mejores tasas de embarazo después de la
adhesiolisis. Ademas, la cicatrizacion de los
orificios tubaricos, sobre todo tras tuberculosis no
tratadas, y la cicatrizacién del canal endocervical,
también provocan subfertilidad.

DIAGNOSTICO

La ecografia transvaginal con la ayuda del Doppler
y seguida de la histerosalpingografia ayudan a
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identificar las adherencias intrauterinas, pero el
advenimiento de la histeroscopia ha revolucionado
todo el escenario. Permite la visualizacién directa
de la cavidad uterina y permite el tratamiento, por
lo que es el gold standard para diagnosticar y
tratar adherencias en la misma sesion (6). Se
recomienda realizar la histeroscopia para
confirmar las adherencias intrauterinas,
especialmente en el contexto de aborto de
repeticion o de infertilidad (Fig: 1). Un estudio
reciente sobre el uso de histeroscopia en el
consultorio en 421 pacientes con fallo recurrente
de FIV demostr6 que el tratamiento de

adherencias intrauterinas y otras patologias
aumentaron las tasas de embarazo clinico en
comparacion con aquellas con hallazgos

histeroscopicos normales (5).

American Fertility Society/ASRM classification
TABLE3 | of Asherman’s syndrome

Cavity involved | None <13 | 1/3-23 >2/3 N/A
Type N/A Filmy Mixed Dense N/A
Menstrual pattern | Normal Hypomenorrhea Amenorrhea

Mild 2-4, Moderate 5-8, Severe 9+

Es importante una clasificacion precisa del
sindrome de Asherman no solo para el tratamiento
sino también para determinar el prondstico. La
ASRM ha sugerido un sistema de clasificacién
segun el grado de obliteracién de la cavidad, la
apariencia de las adherencias y el grado de
alteracion menstrual y se considera que tiene un
mejor valor pronostico para el resultado
reproductivo (7).

TRATAMIENTO

Antes de la histeroscopia, la dilatacién cervical
con legrado asociado a terapia estrogénica y el
uso de un DIU ofrecia una tasa de éxito del 84%
en el tratamiento del sindrome de Asherman. Hoy
en dia, la histeroscopia es la principal herramienta
para la reseccion de las adherencias, permitiendo
la visualizacién de todas las estructuras, lo que
disminuye el riesgo de perforaciéon uterina (8). La
adhesiolisis histeroscopica se realiza en parejas
infértiles cuando se encuentran las adherencias de
rutina y también en mujeres con fallo repetido de
implantacién en las que no se identifica otra causa
del fallo reproductivo.
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Muchas veces, las adherencias leves pueden
eliminarse solo con el histeroscopio. Pero el
manejo de las adherencias mas densas siempre
debe hacerse capa por capa mediante diseccion
con tijeras (Fig: 2) o electrocirugia, en la que no
se han observado diferencias en el resultado
entre el uso de monopolar o bipolar (9). La
identificacion del plano correcto de diseccion y el
tratamiento hormonal posoperatorio adecuado
con estrogeno y progesterona o el uso de un
dispositivo  intrauterino para  prevenir la
reformacion, sigue siendo la clave para un
resultado exitoso después de la cirugia. Es
posible que se requieran varios procedimientos
para obtener una cavidad normalizada en tamafio
y forma.

VIDEO:
https://www.youtube.com/watch?v=xCLyMTJhkNs

El mayor reto en el tratamiento del sindrome de
Asherman es prevenir la recurrencia de las
adherencias tras el tratamiento inicial, que se
produce hasta en un 66% de las veces (10).
Existen estudios que comparan el uso de un DIU
con un catéter intrauterino, catéter de Foley,
tratamiento hormonal, membrana amniética y gel
hialurénico con resultados contradictorios.

El plasma rico en plaquetas (PRP) es una forma
de tratamiento para las adherencias intrauterinas
después de la histeroscopia quirurgica y puede
ser un sustituto del baldn intrauterino. En un
estudio de Tandulwadkar et al. en 68 mujeres con
crecimiento endometrial subéptimo en ciclos de
transferencia de embriones congelados, se
observdé un aumento significativo de Ila
vascularizacion con la instilacién de PRP autélogo
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con una tasa de positividad de Bhcg del 60,93%
(11). Sin embargo, se requieren ensayos
controlados aleatorios con muestras de gran
tamano para comparar mas la eficacia de la
instilacion intrauterinas de PRP con los balones
intrauterinos aplicados inmediatamente despueés
de la operacion.

ULTIMOS AVANCES

El enfoque de la terapia con células madre es
mucho mas eficiente debido al potencial de
multiplicacion de una sola célula y su
transformacion en  formas  indiferenciadas
(autorrenovacion) y en células maduras. Cervello y
col. en su estudio sobre 11 pacientes con
sindrome de Asherman tratados con células
CD133 + autdlogas derivadas de la médula ésea
observaron resultados satisfactorios (12).

En 2016, Tan et al. investigaron células madre
mesenquimales derivadas de médula Osea y
células estromales provenientes del sangrado
menstrual mediante administracion transmiometral
en el area subendotelial, instalacion directa de
células estromales en la cavidad uterina e infusion
de células en arterias espirales a través de un
catéter (13). Cinco de cada seis mujeres con
sindrome de Asherman recuperaron sus periodos

menstruales. Otras alcanzaron un grosor
endometrial adecuado y ciclos menstruales
regulares y pudieron quedar embarazadas

inmediatamente después.

Asi, la terapia con células madre es una nueva
modalidad de medicina regenerativa mas
especifica para la regeneracion de enfermedades
endometriales con sindrome de Asherman vy
endometrio refractario. Sin embargo, el trasplante
de células madre para el sindrome de Asherman
esta lejos de ser un tratamiento generalizado.

A pesar de restaurar un tamano y forma normal
tras la cirugia, el déficit de perfusion vascular
puede persistir, lo que afecta negativamente a la
llegada de esteroides sexuales al endometrio. Por
lo tanto, los investigadores también han utilizado
dosis bajas de acido acetilsalicilico, nitroglicerina y
citrato de sildenafil para mejorar el flujo sanguineo
subendotelial y obtener un grosor endometrial
minimo de 7-8 mm requerido para la implantacion
exitosa del embrion (14).
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PRONOSTICO

El tratamiento quirdrgico de las adherencias
ofrece resultados prometedores en general, salvo
que la gravedad de las adherencias afecta
negativamente el resultado en términos de
recurrencia y resolucion de los sintomas. Se
observa mejoria en la menstruacion en 80-96,8%
de los casos después de la adhesiolisis, seguida
de éxito reproductivo. Las tasas de embarazo
después de la adhesiolisis final para Asherman
pueden ser del 53% al 63%. Algunos informaron
tasas de embarazo del 93%, 78% y 57% después
del tratamiento de adherencias leves, moderadas
y graves con tasas de nacidos vivos del 81%,
66% y 32 %, respectivamente (15). Segun la
revision detallada de Siegler y Valle en la que
participaron 800 mujeres con sindrome de
Asherman, la tasa general de embarazo después
de la adhesiolisis fue del 60% y la tasa de nacidos
vivos fue del 38,9% (16). Con respecto a los
abortos recurrentes, se ha observado una
disminucién significativa de la pérdida de
embarazos del 86,5 al 42,85%. La edad del
paciente también juega un papel importante. Se
observa que las mujeres mas jovenes (<35 afios)
tienen tasas de fertilidad del 66% después de la
adhesiolisis en comparaciéon con las mujeres
mayores, donde solo se observan tasas de éxito
de entre el 16% y el 23% (17).

Las pacientes embarazadas después del
tratamiento de Asherman presentan mas abortos
espontaneos en el primer y segundo trimestre,
por lo que se debe considerar el cerclaje.
Ademas, estos embarazos son de alto riesgo, ya
que pueden estar asociados con placenta
accreta, parto prematuro y placentacion anormal.
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CONCLUSION

El sindrome de Asherman se identifica como
adherencias intrauterinas causadas por legrado
agresivo u otros procedimientos e infecciones
intrauterinas que destruyen el endometrio. Tiene
efectos adversos sobre la menstruacion normal y
la fertilidad. El retraso en el desarrollo del
endometrio debido a la alteracién de la perfusion
uterina en Asherman se presenta como fracaso de
la implantacion. La histeroscopia es la herramienta
mas valiosa para el diagnostico y manejo de
sinequias intrauterinas. Aunque la adhesiolisis
histeroscopica puede curar la infertiidad en [UA
leve, moderada y severa en alrededor del 90, 70 y
30%, respectivamente, se debe tener el maximo
cuidado al usar tijeras histeroscopicas y energia
electroquirdrgica y el mayor desafio es prevenir la
recurrencia de adherencias después del
tratamiento temprano. La terapia con células
madre estd emergiendo como wuna terapia
prometedora para el rejuvenecimiento del
endometrio. Es importante hacer comprender a la
paciente que el tamano y la forma normales de la
cavidad endometrial son necesarios, pero no
siempre suficientes para obtener un buen
resultado en términos de embarazo o nacimiento
vivo. El embarazo subrogado sigue siendo una
alternativa para aquellas pacientes con
adherencias intrauterinas que permanecen
infértiles (18).
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Embarazo tras el Tratamiento del Asherman

Jose Jiménez

Leopoldo Aguerrevere Clinic, Caracas. Venezuela

Ya hemos leido como el tratamiento de la paciente
con Sindrome de Asherman (SA) esta dirigido a
lograr una estructura uterina adecuada, con
restitucion y/o mejora del volumen menstrual, sin
embargo para la paciente que desea un embarazo,
su meta es lograr un nifio sano en casa, lo cual
como veremos puede ser dificil.

El chance de embarazo después de haber sufrido
SA, ha tenido un antes y un después, a la
incorporacién de la histeroscopia como estandar
para su tratamiento. Antes de la utilizacion del
histeroscopio, el porcentaje de embarazo entre
pacientes tratadas y las que no recibieron
tratamiento era practicamente igual, 51 vs 46% (1).
Yu en el 2008 reporta una tasa de embarazo post
tratamiento histeroscopico del SA, del 74%.
Deans en el 2018, reporta una tasa de embarazo
del 79%, con una tasa de nacido vivo del 63.7%
(2). Jun Guo et al, en el 2019, realizaron una
revision  sistematica sobre el resultado
reproductivo post tratamiento del SA, reportando
una tasa de embarazo posterior a tratamiento
histeroscopico entre el 10,5 y el 100%, con un
promedio general de 50,7% Yy curiosamente
evidenciaron un discreto aumento cuando se
comparo los tratamientos antes de 1985 y después
de 1986 (44 vs mas del 51%), esto probablemente
relacionado con la incorporacion del Versapoint®
dentro del arsenal histeroscopico (3). En 2021,
Hanstede et al, reportan una tasa de nacido vivo
del 67,4%, con mas del 80% de los casos logrando
embarazo en el primer afio post tratamiento.(4)
Fernandez, cuando estudio a pacientes con SA
grado 3 y 4, informo una tasa de nacido vivo,
después del tratamiento, del 32,8% (5). Hooker
reporta una tasa de embarazo post tratamiento del
54%, significantemente inferior a la pacientes sin
antecedente de SA (76%), con una tasa de nacido
vivo de 50% vs 71%, respectivamente (6).

Coémo se puede apreciar el rango de éxito del
tratamiento histeroscopico, cuando se tiene como
meta un embarazo, es muy amplio y se debe a
que hay muchas variables en juego, como
analizaremos en breve.

El lograr un embarazo, en primer lugar, depende
de varios factores que pueden actuar individual y
colectivamente. Hay factores relacionados
directamente con la fertilidad, independientemente
del SA o su tratamiento, y otros que son inherentes
a la patologia y su tratamiento. En general
podemos desglosarlos de la siguiente manera:
edad de la paciente, grado de la lesion, momento
de provocada la lesién, técnica histeroscopica
utilizada (dilatacion o no), grosor endometrial y
permeabilidad tubarica (ostiums o trompas como
tal).

EDAD DE LA PACIENTE

Dentro de las complicaciones de los embarazos
post tratamiento de Asherman se encuentra los
abortos, que se reporta con valores mas altos que
en la poblacién general (33% vs 8-20%), sin
embargo, cuando se desglosa por grupos etarios
vemos que en el grupo de mujeres menores de 25
afios la tasa es de 1,4%, mientras que en las
mayores de 35 afios, esta cifra se eleva a 41,9%.
Cuando realizaron un analisis multivariable se
incluyeron a la edad, la causa de la lesion, vy
abortos después del procedimiento como fuertes
predictores de un nacimiento vivo en este grupo de
pamentes (4). La edad actuarla como un factor

a mayor edad dlsmlnuye Ia calldad deI ovulo y su
poblacion.

PERMEABILIDAD TUBARICA

Que la paciente presentara sindrome de
Asherman, no necesariamente significa que esta
sea la uUnica causa de infertilidad. Bhandari, en
una serie de casos, reporto que aquellas pacientes
tratadas por histeroscopia y a las que le
practicaron laparoscopia  concomitantemente,
presentaron multiples obstrucciones en las
trompas (38,1%) y obstrucciéon de las fimbrias
(21,4%). Es dificil explicar esto, dado que para
que existiera un SA se debié haber tenido un
embarazo, en la mayoria de los casos. Sin
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embargo, estos hallazgos justificarian la
infertilidad, y no necesariamente el antecedente
del sindrome de Asherman (7). Los factores que
pueden generar la lesién de las trompas pueden
ser previos o posteriores al SA. Entre los
principales causas de la lesion tubarica en la
paciente infertil, tenemos en primer lugar el
infeccioso, donde el principal agente es la
Chlamydia trachomatis y, en segundo termino, la
endometriosis.

SEVERIDAD DE LA LESION

Un estudio retrospectivo sefala que 58,1% de las
pacientes con lesiones grado | y Il (segun
clasificacion de la Sociedad Europea de
Histeroscopia SEH) lograron embarazo, en
comparacion con solo el 13,3% con lesiones grado
IV (2). En la revision sistematica de Jun en el
2019 (3), la media de las tasas de embarazo fue
del 69,1% en los casos leves, 61,3% para los
moderados y de 44,3% en los severos
(clasificacion realizada mediante una agrupacion
de las clasificaciones reportadas: March 1978,
Sociedad Americana de Fertilidad AFS 1988, SEH
1989 y Sociedad Europea de Histeroscopia
Ginecologica ESGE  1995), observandose
diferencia significativa entre los casos leves y
severos. Hanstede et al, por su lado, reportan que
las pacientes con lesiones leves (grado 1y 2 de la
clasificacion de ESGE) lograron al menos un
embarazo en un 80,6% de los casos tratados,
mientras que los casos severos (grado 5 de
ESGE) los chances disminuyeron a un 41,4%.
Fernandez y Valle, concluyen que en los casos de
adherencias grado 4 de la SEH, a pesar de lograr
una restitucion de la anatomia del utero, no se
logra generar un endometrio adecuado para la
nidacion de un embarazo, lo cual refuerza la idea
de que la severidad de las adherencias afecta
negativamente el chance de embarazo, después
de la adherenciolisis. (5,8)

MOMENTO EN QUE SE PRODUCE LA LESION

Hanstede, reporta que aquellas mujeres a las que
el procedimiento causante de la lesion fue
realizado en el primer trimestre tienen mas
probabilidad de lograr embarazo, que aquellas en
que el procedimiento fue realizado postparto (OR,
0.43; C1 0.29-0.63) (4)

TECNICA PARA LA HISTEROSCOPIA

Es importante destacar que el propio tratamiento
puede generar efectos negativos en un posterior
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embarazo. Este es el caso de la necesidad de
dilatacion cervical para la realizacion de la
histeroscopia. Por ejemplo, Fernandez reporto
que en los casos en los que se uso Versapoint,
las pacientes con perdidas gestacionales en el
segundo trimestre, se debieron a incompetencia
cervical iatrogenica en 1/40 casos, mientras que
con la técnica con receptoscopio en 3/31 casos,
dado por la necesidad de realizar dilatacion
cervical. Obviamente la tecnologia va
evolucionando y con ella mejorando el tamano de
los equipos con lo que se evitarian estos casos
iatrogenicos. (5). En otro sentido, la utilizacién de
tijera, electrodo bipolar o laser, no ha demostrado
ventaja o desventaja a la hora de un embarazo
posterior.

TECNICA PARA LOGRAR EL EMBARAZO

Después del tratamiento del SA, el logro de
embarazo puede ser via natural o a través de la
utilizacion de técnicas de reproduccién avanzada
como la Fertilizacion In Vitro FIV. Deans reporta
que 62,9% de las pacientes lograron embarazo
de forma natural, mientras que 32,3% requirieron
tratamiento para lograrlo (2). Se ha reportado la
necesidad de uso de terapia de reproduccion
asistida, entre las mujeres embarazas, en un
orden del 28% aproximadamente (3). En una
serie reciente, encontraron que la mayoria de las
pacientes que logro embarazo lo hizo de forma
natural, mientras que en 80 de 373 pacientes, se
requirid de técnicas de reproduccion asistida (4).
Debido a lo multifactorial del tema fertilidad, es
dificil definir el impacto exclusivo del tratamiento
histeroscopico del SA y solo se limitaria a los
casos donde evidentemente no se logro la
visualizacién de los ostiums en la restitucion
anatomica del utero.

COMPLICACIONES OBSTETRICAS

Es comun en la practica obstétrica diaria y en la
reproduccion humana, la nocién de que lograr un
embarazo es solo el inicio del viaje para traer un
nino sano a casa. Las mujeres que logran
concebir un embarazo, después del tratamiento
del SA, tienen riesgos obstétricos mas elevados,
que estan relacionados a problemas de base de
la paciente, a la patologia en si, como al
tratamiento realizado de la misma. Entre las
complicaciones mas frecuentes que se pueden
presentar tenemos: aborto espontaneo, parto
pretermino , placentaciéon anormal (tanto placenta
acreta (9) como placenta increta (10)), retencién
de placenta (10), y saculacion uterina sobre la
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zona de insercion de la placenta (11), restriccion
de crecimiento intrauterino y ruptura uterina
durante el embarazo (12,13) o parto (14,15). A su
vez, también tenemos las consecuencias de estas
complicaciones como lo son la Hemorragia
postparto y la Histerectomia.

Perdidas gestacionales en el primer trimestre

Deans, presenta una tasa de perdidas
gestacionales del 23,4% (2). En el 2019, se
reporto una prevalencia de partos preterminos del
14,5% en 1370 embarazos vy perdidas
gestacionales tempranas en el orden del 17,7% en
1705 embarazos (15). Hooker reporta una tasa de
perdidas gestacionales del 42% en pacientes
tratadas con SA, en comparacién con 26% en las
que no tienen el antecedente (6). Mas
recientemente, en el 2021, se reporto una tasa de
aborto del 33% (4)

Embarazos ectopicos

Trabajos reportan un aumento de la tasa de
embarazos ectopicos en pacientes tratadas por
SA, entre ellos Hooker publica una tasa del 8%, en
comparacion a su grupo control con 0% de
incidencia (6). Yu, en su revision sistematica de la
bibliografia, encontr6 una tasa de embarazos
ectopicos del 4,2% en 589 embarazos (15).

Perdidas gestacionales del segundo trimestre

Las pacientes con SA, que han requerido
dilataciones a repeticion, sea en el curetaje o en
los procedimientos histeroscopicos, conlleva a que
sufran de incontinencia cervical con perdidas del
embarazo en el segundo trimestre o partos
pretemino muy precoces (16). Hooker reporta una
tasa del 6% de insuficiencia cervical en pacientes
tratadas por SA en comparado con 1% en aquellas
sin el antecedente (6). La incompetencia cervical
se evidencio en 12,5% de 55 embarazos en el
revision de Yu (15).

Restriccion de crecimiento intrauterino

En la revision sistematica del 2019, se presento
restriccion de crecimiento uterino en 8,7% de 403
embarazos (15), tal vez asociada a la distorsion de
la arquitectura de la pared uterina lo que generaria
fallas en la placentacion y aumento de la
resistencia de los vasos.
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Muertes neonatales

Derivado de una revisidn sistematica, se reporta
muertes neonatales en 10,3% en 58 embarazos
(15).

Placenta previa

Se observa un aumento de placenta previa en
las pacientes tratadas por SA (11,6%), en
comparacion a las que no (3,1%) (17). Yu, reporta
la presencia de placenta previa del 2,8% entre
832 embarazos (15)

Retencion placentaria

El 42,5% de las pacientes tratadas por SA,
presentaron retencion de placenta, lo cual es
mucho mayor que el grupo de las pacientes sin
este antecedente (8,6%) (17) En otro estudio se
reporta la presencia en un 6% contra el 1% de las
pacientes sin tratamiento para SA, junto a la
remocién manual de la placenta en el 19% de los
comparado con el 9%, respectivamente (6)

Acretismo placentario

Feng reporto en su estudio que 49 pacientes
tratadas por SA sufrieron de acretismo
placentario. De ellas 26 casos de placenta
acreta, 21 casos de placenta increta, y 2 casos de
placenta percreta. Lo anterior es sustancialmente
mas frecuente cuando se compara con las
pacientes sin antecedentes de SA, en las cuales
se observo solo 8 casos de acretismo placentario
(17).  Mientras, Yu informo sobre acretismo
placentario en 10,1% de 1415 embarazos (15)

Hemorragia postparto

La hemorragia post parto es mas frecuente en
este grupo de pacientes (8,9% vs 1%) vy
ameritaron transfusibn en mayor porcentaje
(14,4% vs 0,3%) (14). Situacién asociada a otras
complicaciones como la placenta previa, y la
retencion placentaria.

Corioamnionitis y Ruptura prematura de
membrana

Fernandez en su serie, reporta la interrupcion de
un embarazo mediante cesarea segmentarea por
presentar ruptura prematura de membrana debido
a una corioamnionitis causada por Candida
albincas a las 30 semanas de gestacion (5) y Yu
por su parte un 5,7% de ruptura prematura de
membranas en 371 embarazos (15)
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Desprendimiento prematuro de placenta

En la revision de Yu en el 2019, encontré una
tasa de desprendimiento prematuro de placenta
del 2,3% de 300 embarazos (15)

VIA DE ATENCION OBSTETRICA

Cuando se comparan las pacientes tratadas por
SA con las que no lo sufrieron, se observa un
aumento de la tasa de cesarea segmentarea
(71,2% vs 45,2%) (17). En otros estudios, como el
el de Hooker, no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa en la via de atencion
obstétrica de las pacientes con antecedentes de
SA y aquellas que no, sin embargo se aprecio un
porcentaje de atencion de vaginal del 88% versus
13% de cesareas segmentaras (6)

RECOMENDACIONES PARA LA ATENCION

Debido a las complicaciones obstétricas que se
pueden presentar en embarazos posteriores al
tratamiento del sindrome de Asherman, estos
embarazos se deben considerar de alto riesgo.

En el control obstétrico, se les debe realizar un
ultrasonido precoz, a las 6 semanas, para verificar
viabilidad fetal y ubicaciéon del embarazo. Debe
repetirse la evaluacion entre las 8 y 10 semanas
para confirmar actividad cardiaca, por el alto riesgo
de perdida gestacional. En el segundo trimestre
se debe evaluar y monitorizar las condiciones,
longitud y presencia de “funnelling”, y necesidad
de la realizacién de un cerclaje oportuno (15,16).
En el tercer trimestre, evaluar el patréon de
crecimiento fetal, y analisis de la placenta para
descartar acretismo de la misma, inclusive solicitar
Resonancia Magnetica en los casos que se
sospeche (15,16). Indicar un esquema de
maduracién fetal, ante la posibilidad de
interrupcion del embarazo antes del termino.

Para la atencién obstétrica, como tal, planificarla
de forma electiva, en horas matutinas, en dia de
semana, donde se dispone de todo el personal y
recursos necesarios para una atencién adecuada.
En los casos donde se indique la interrupcion del
embarazo por cesarea segmentarea, programarla
y tomar previsiones para que un trabajo de parto
no se inicie antes de la misma. Garantizar la
disponibilidad de un banco de sangre.

Luego de la atencion obstétrica, se debe hacer
una evaluacibn minuciosa de la placenta,
constatando que este completa y no quedara
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retenida ninguna porcién. Ademas, estar muy
atento ante la posibilidad de hemorragia post
parto. (16)

CONCLUSIONES

Para las pacientes con antecedente de haber
padecido de Sindrome de Asherman, se estima
una tasa de nacido vivo, en general, de alrededor
del 63,7% (2). De lograrse un embarazo, este
debe considerarse de alto riesgo, tomando en
cuenta la incidencia elevada de complicaciones
obstétricas en este grupo de pacientes. Debemos
evitar toda instrumentacion innecesaria al
momento de un aborto, aborto incompleto y
demas situaciones que pueden desencadenar en
la formacién de adherencias intrauterinas.
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