SINDROME DE ASHERMAN

El sindrome de Asherman es un cuadro clinico secundario a la formacién de
adherencias o sinequias dentro de la cavidad uterina. La afectacion
anatdmica y clinica es muy variable. Algunas pacientes presentan amenorrea
e infertilidad, mientras que otras mantienen menstruaciones normales y las
adherencias se descubren durante el estudio de una pérdida gestacional
recurrente, un fallo de implantacién o incluso de forma incidental.

CAUSAS

Existen determinadas situaciones capaces de lesionar la capa basal del
endometrio y favorecer la formacion de tractos fibrosos dentro del atero. La
causa mas frecuente contintia siendo la instrumentacion de una cavidad
uterina relacionada con un aborto o una retencién placentaria posparto.

El legrado uterino es un procedimiento ampliamente utilizado y, en la
mayoria de los casos, no ocasiona adherencias clinicamente relevantes. No
obstante, el riesgo parece aumentar cuando la intervencion se realiza sobre
un Uutero recientemente gestante, cuando existen restos firmemente
adheridos, cuando se precisa una instrumentacion extensa o cuando se
repiten varios procedimientos sobre la misma cavidad.

La capa basal del endometrio parece ser especialmente vulnerable durante
las primeras semanas posteriores a un parto o a una pérdida gestacional. Por
este motivo, los procedimientos efectuados durante este periodo pueden
presentar un riesgo mayor.

Si resulta necesaria una intervencion, la aspiracién cuidadosa o la reseccién
histeroscopica dirigida de los restos pueden ocasionar menos dafno
endometrial que un legrado cortante extenso, aunque la eleccién depende de
la urgencia, los recursos disponibles y la experiencia del centro.

El sindrome de Asherman también puede aparecer después de otros
procedimientos uterinos, entre ellos:
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« Miomectomia histeroscopica, especialmente cuando se resecan varios
miomas o lesiones situadas en paredes uterinas opuestas.

- Reseccion de tabiques uterinos.

« Ablacién o reseccién endometrial.

« Miomectomia con apertura de la cavidad.

. Cesarea.

« Embolizacion de las arterias uterinas.

« Suturas uterinas compresivas utilizadas para controlar una hemorragia
posparto.

- Extraccion manual o instrumental de restos placentarios.
En intervenciones consideradas de alto riesgo se estan estudiado geles de acido
hialurénico y otras barreras antiadherentes.

Las infecciones también se han relacionado con el desarrollo de sinequias. La
endometritis crénica se identifica con relativa frecuencia en pacientes con
adherencias intrauterinas, aunque no siempre resulta posible determinar si
constituye la causa de la fibrosis o una consecuencia de la alteraciéon de la
cavidad. La tuberculosis genital constituye una causa reconocida en las
regiones donde es endémica y puede producir una fibrosis intensa, con
obliteracion extensa de la cavidad.

Otras enfermedades granulomatosas, como la esquistosomiasis genital,
pueden producir adherencias, pero son causas poco frecuentes.

SINTOMAS

Las manifestaciones fundamentales del sindrome de Asherman son
alteraciones menstruales y problemas reproductivos. Las alteraciones
menstruales pueden incluir:

. Disminucion del volumen, frecuencia o duracion menstrual.
- Amenorrea secundaria.

- Dismenorrea o dolor pélvico ciclico.

La hipermenorrea no constituye una presentacion caracteristica, aunque pueden
aparecer patrones de sangrado variables.

Algunas pacientes no presentan alteraciones menstruales. Las adherencias
pueden estar situadas en zonas que no interfieren significativamente con la
descamacion del endometrio, pero si alterar la implantaciéon embrionaria o la
anatomia de la cavidad.

Las manifestaciones reproductivas incluyen infertilidad o subfertilidad. Las
adherencias pueden impedir el ascenso de los espermatozoides, obstruir los
ostium tubaricos o reducir la superficie disponible para la implantacion.

También pueden aparecer pérdidas gestacionales recurrentes. La
implantacién puede producirse sobre una zona con endometrio escaso,
fibrotico o mal vascularizado, dificultando el desarrollo posterior de la
gestacion. No obstante, las pérdidas gestacionales tienen maultiples causas y
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la identificacién de adherencias no implica necesariamente que estas sean el
Unico mecanismo responsable.

En ocasiones, las sinequias se descubren durante el estudio de infertilidad,
antes de una técnica de reproduccién asistida o en una histeroscopia
realizada por otro motivo. La existencia de adherencias asintomaticas no
equivale necesariamente a sindrome de Asherman y no todas las pacientes
requieren tratamiento. La indicacion terapéutica depende principalmente de
los sintomas, el deseo gestacional y la repercusion sobre la cavidad.

DIAGNOSTICO

Para diagnosticar un sindrome de Asherman resulta fundamental integrar las
manifestaciones clinicas con los antecedentes de la paciente. La exploracion
ginecoldgica suele ser normal.

La ecografia transvaginal convencional puede mostrar un endometrio muy
fino, irregularidades en la linea endometrial, areas hiperecogénicas o
pequenas colecciones intracavitarias. Sin embargo, su sensibilidad es
limitada y una ecografia normal no excluye la presencia de sinequias. La
histerosonografia con infusion de suero permite distender la cavidad y puede
mostrar bandas que unen sus paredes, defectos de distension o zonas que no
se llenan correctamente. La resonancia magnética tiene un papel limitado.
Puede considerarse si hay dudas en el diagnéstico diferencial.

La histeroscopia constituye la técnica diagnéstica de referencia. Permite
visualizar directamente la localizacion, la extensién y las caracteristicas de
las adherencias, valorar la cantidad de endometrio aparentemente viable e
identificar los ostium tubaricos. Ademads, posibilita realizar el diagnostico y el
tratamiento durante el mismo procedimiento.

TRATAMIENTO

No todas las adherencias intrauterinas requieren tratamiento. En una
paciente asintomadtica, sin deseo gestacional y con un hallazgo incidental,
puede considerarse una conducta expectante. El tratamiento suele plantearse
cuando existen alteraciones menstruales, dolor, infertilidad o pérdidas
gestacionales.

La adhesiolisis bajo vision histeroscopica directa constituye el tratamiento
habitual. Su objetivo es restablecer el tamano y la forma de la cavidad, liberar
los ostium tubdricos cuando estan afectados y preservar la mayor cantidad
posible de endometrio sano.

La dilatacion y el legrado a ciegas no se consideran un tratamiento
apropiado. Estas técnicas no permiten identificar con precisién las
adherencias, pueden dejar zonas sin tratar y presentan el riesgo de lesionar
todavia mas el endometrio o perforar el utero.

En las formas leves, las adherencias pueden separarse mediante la punta del
histeroscopio o con maniobras romas. La adhesiolisis puede realizarse con
tijeras histeroscopicas, comenzando preferentemente por zonas donde se
conserve alguna referencia anatomica. La diseccién con tijera fria evita la
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lesién térmica sobre el endometrio residual. La energia bipolar también
puede utilizarse en determinados casos, aunque seria recomendable limitar
su aplicacion al tejido cicatricial y evitando dafnar el miometrio.

La guia ecografica transabdominal o transrectal puede ayudar a orientar la
diseccion, identificar el fondo uterino y reducir el riesgo de crear una falsa
via o perforar el utero. La laparoscopia simultdnea se reserva habitualmente
para situaciones muy complejas o cuando existe sospecha de perforacién con
posible lesion intraabdominal.

Uno de los principales problemas es la recurrencia. Tras la cirugia, las
superficies endometriales recién liberadas pueden volver a adherirse durante
la cicatrizacion. Se han propuesto diferentes estrategias posoperatorias:

- Catéter intrauterino con balén o sonda de Foley pediatrica 7-10 dias
- Balones disenados especificamente para la cavidad uterina.

« Geles de acido hialurénico

- Tratamiento estrogénico

« No existe una combinacion que haya demostrado ser superior en todas las
pacientes.

Los DIUs también se han utilizado como barrera mecanica. Sin embargo, los
dispositivos con levonorgestrel no parecen apropiados por su efecto supresor
endometrial, y los dispositivos de cobre pueden provocar una reaccion
inflamatoria. Los dispositivos inertes empleados histéricamente no estan
disponibles en muchos paises.

El tratamiento con estrégenos se utiliza con frecuencia para estimular la
regeneracion del endometrio denudado. Puede administrarse estradiol
durante varias semanas y afnadir un gestageno al final del ciclo para inducir
un sangrado por deprivacion. Sin embargo, no se ha establecido una dosis,
via o duracion 6ptimas, y los ensayos disponibles no han demostrado de
forma uniforme que los estrégenos reduzcan la recurrencia o mejoren los
resultados  reproductivos. Su utilizacién puede individualizarse,
especialmente en pacientes sin contraindicaciones y con escasa proliferacion
endometrial.

La administracion sistematica de antibidéticos no cuenta con una evidencia
sélida, asi que dependera de la experiencia de cada centro.

La histeroscopia de control permite comprobar el resultado anatdémico y
tratar las adherencias recurrentes cuando todavia son finas. Puede realizarse
dentro de los primeros tres meses después del procedimiento. En ocasiones
seran necesarios varios procedimientos para recuperar una cavidad
funcional.

Las terapias regenerativas, como el plasma rico en plaquetas, los factores de
crecimiento o los tratamientos celulares, han mostrado resultados
preliminares prometedores sobre el grosor endometrial y la recurrencia. Sin
embargo, los estudios presentan protocolos heterogéneos y todavia no
permiten considerarlas tratamientos convencionales.
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El pronéstico depende de la gravedad inicial, la edad, la cantidad de
endometrio conservado, el numero de procedimientos necesarios y la
presencia de otros factores de infertilidad. La recuperacién de la
menstruacion es frecuente, aunque no garantiza por si sola la restauraciéon
completa de la fertilidad.

Incluso después de restaurar la cavidad, las gestaciones presentan un mayor
riesgo de complicaciones placentarias y obstétricas. Se ha descrito un
aumento de incidencia de placenta previa, acretismo placentario, hemorragia
posparto y parto prematuro.
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