CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS, TERAPEUTICAS Y
PRONOSTICAS EN LAS AMENORREAS TRAUMATICAS

Dgr. ALBERTO E. BETTINOTTI

propésito de las conocidas comunicaciones de Asherman en 1948 y 1950 (1)
A. referentes a las amenorreas traumdticas y sobre las adherencias traumaé-
ticas intrauterinas, en nuestros ambientes ginecolégicos se vié con marcado in-
terés esa entidad nosolégica aparentemente novedosa y entraron a considerarse
sus indicaciones operatorios fijindose, entre otras, como conducta la abertura a
cielo abierto de la cavidad uterina. es decir, 1a histerotomia y la escisidn cruenta
de las adherencias.

Si bien la ginatresia uterina adquirida era de todos conocida y desde
Halban en 1917 se recordaban ias oclusiones del orificio cervical con hemato-
metria y a veces hematosalpinx, Asherman reunié in.cialmente 44 casos de
amenorreas consecutivas a raspados que denomind entonces amenorreas trau-
méticas y atribuyd exclusivamente a la atresia del orificio interno del cuello.
Pero dos afios mas tarde amplidé su casuistica con lesiones cicatrizales de otra
topografia: las adherencias intrauterinas, es decir, sinequias interparietales den-
tro de la cavidad del Gtero y establecid las posibilidades de su tratamiento ope-
ratorio.

Posteriormente surgieron, con la contribucién in=stimable del diagnédstico
radioclégico, frecuentes observaciones de sinequias intrauterinas y las mas do-
cumentadas, con comprcobaciones quirdrgicas. En nuestro medio fueron pre-
sentadas a la Sociedad Argentina para el estudio de la Esterilidad dos casos
ilustrados con histerografias: el de N. Contreras Ortiz y el James MacLean.

La finalidad de esta comunicacidén es, precisamente, el llamar la atencién
acerca del hallazgo de estas sinequias intracavitarias para formular algunas
consideraciones diagndsticas y en especial, expresar nuestro concepto sobre el
tratamiento y el prondstico de este proceso ginecoldgico de tanta repercusién
sobre €l ciclo menstrual, la gestacién y la esterilidad.

En efecto, en 1946, o sea antes de los mencionados trabajos, Stamer, de
Copenhague, habia publicade una serie de 24 casos con 5 atresias totales y
amenorrea, 3 de canal cervical y 16 atresias parciales entre las que 12 mejoraron
con un simple tratamiento de bujias o laminarias.

La pequefia serie.que hoy sometemos a consideracidn comprende exclu-
sivamente casos de amenorrea por sinequias intrauterinas post-raspado y con
ella puede comprobarse que no es necesariamente ineludible la atresia total o
del orificio cervical interno para que s= establezca la amenorrea consecutiva.
Las adherencias pueden, por lo contrario, ser sclamente parciales, Gnicas o mui-
tiples y de ubicacién variable dentro de la cavidad del dtero y determinar, no
obstante, la falta de menstruacién.









CUADRO 1.

Las seis pacientes estaban casadas

Sus edades oscilando entre 34 y 40 afios; perfectamente
regladas excepto la obs. N° 6. Dos eran estériles primitivas; las 4 restantes tenian hijos.

AMENORREAS POST-RASPADCO UTERINO (Diagndstico)

Observacion Durszcién de M anifestaciones T'ratamientos Estado Histerografia
la amenorrea subjetivas ineficaces ginecoldgico
N¢ 1 3 meses. Raspado Colicos algome- Progesterona: 50 Utero globuloso
B. S. de R, por aborto de 1 rreicos en las fe- mg. Sinergdn: 2 duro y sensible. _
mes y medio. chas menstruales. amp. No se paipan los
anexos.
N® 2 2 meses. Raspade  Dolores hipogas- Estrdgenos y On- Utero normal;
M. S. de N. por aborto de 1 tricos intensos en  das Cortas. sensible. Ambas —_—
mes y medio, las fechas mens- trompas palpa-
truales. bles {cordones)
N? 3 5 meses. Raspade Sintomatologia Estrogenos y Pro- Utero normal. Sélo  inyectdse
B D. de K. por aborto de 2 cstamenial sin gesterona. Trompa izquier- conducto cerive.
meses, sangre. dn gruesa como con pequeha ciis-
menique, pide istmica.
Ne 4 5 meses. Raspado Cdlicos uterinos Estrdégenos. Pro- Utero normal,
A. 8. de L. luegn de 1 mes intensos en las gesterona, Progy- No se palpan los _
de metrorragia fechas menstrua- luton. anexos.
post-aborto. les,
N® 5 3 meses. Raspado Malestares pel- Utero en A.V.F. Varias imaéagenes
M. A. de A post-aborto mo- vianos imprecisos _— algo aumentado lacunarias cavi-
lar, sin célicos cicli- de tamafic. No tarias.
COos. se palp. anexos
N? 6 1 ane. Oligo- Gonadotrofinas Hipoplasia geni- Imagenes lacu-
A. A de R. menorreica tipo Ninguna Esteroides sexua- tal de primer nares tipicas.
5/60-5/90. les. grado. Dextrofle-

xidn uterina.

Diagnéstico
clinico

endo-
istmica.

Sinequia
metrial

endo-
istmica.

Sinequia
metrial

Sinequia  endo-
metrial baja.

Sinequia  endo-
metrial alta.

Sinequias endo-
metriales cavita-
rias.

Anovulatoria, A-
menorrea COn si-
vequias intraute.
rinas.
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bridamiento instrumental se administra un miligramo de benzoato de estradiol
parenteral dia por medio, hasta tres en total.

En los dos tltimos casos de esta serie, (el 5" por haber sido un aborto
molar y el 6° por ser esteril oligomnenorreica) agregamos a la anticoalescencia
instrumental, la recoleccidén cuidadosa de material intracavitario para su estudio
histolégico.

En lo que se refiere a la evolucién y resultados de estos casos, resulta
alentador confirmar que en los 5 primeros las menstruaciones aparecieron desde
¢l mes subsiguiente con los caracteres habituales anteriores; en la 6a., que era
anovulatoria esto se logr§ al cabo de dos meses, después de someterla a la
roentgenoterapia estimulante hipéfiso-ovArica.

En cuanto a la fertilidad consecutiva, de las 6 observaciones se registraron
embarazos en 4, destacdndose que de ellas, 3 eran fértiles antes de entrar en
amenorrea traumadtica; la restante, un caso de esterilidad anovulatoria embarazé
después de un afio de amenorrea y representa, ademds, una excepcién por
cuanto es ] inico de sinequia post-raspado biépsico y no por aborto como los
5 anteriores. (Cuadros 1 y 2) '

CUADRO 2. AMENORREAS POST-RASPADO UTERINOQ. (Tratamiento)
Observaciones Tratamients Tratamiento Evolucién y
preparatorio activo resultados
Ne 1 Prostigmin Dilgtacién con bu- Tres menstruaciones
B. S, de R. jias., Luego estrdoge- narmales subsiguien-
nos. tes.
Ne 2 Prostigmin Dilatacién con el Dos reglas subsi-
M. S, de N. histerdmetro. guientes  esponta-
neas,
Ne 3 Tras la H.8.G. ini- Se confirman ce- Seis menstruaciones
B. D. de K, cia eliminacién de racteres menstruales ciclicas y luego una
sangre oscura post-histerosalpingo- gestacion.
grafia.
N° 4 Prostigmin Dilatacién con bu- Dos menstruaciones
A, S. de L, jias de Hégar. Es- normales, indoloras.
trogenos. Luego gestacidn.
N% 5 —_— Separacién de adhe- Dos menstruaciones
M. A. de A, rencias laxas. Raspa- ciclicas normales.
do superficial biép- Gestacién.
sicec.
N® 6 —— Dilatacidn c/bujias Radioterapia hipo-
A A de R. - Rasp. sup. bidpsico. fiso-ovirica, Reglas
Luego estrogencs y ovulatorias. Gesta-

progesterona.

.z
cion.

Creemos que esta serie, aunque muy limitada, ensefia algunas sugeren-
cias que pueden ser aprovechadas en esta etapa evolutiva de lo que se conoce
de sinequias intrauterinas. Merecen pues, destacarse algunas consideraciones
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en el diagnéstico, la terapéutica y <] prondstico, que pueden contribuir a jus-
tipreciar el significado y la conducta a segu'r frente a ellas.

En el orden diagndstico se establece, como ya dijimos, que la amenorrea
puede observarse también en las adherencias parciales de la cavidad sin que
necesariamente se haya producide la atresia del orificio cervical interno.
En la génesis de la amenorrea traumaética existe, sin lugar a duda, un factor
etiopatogénico de primer ord=n al margen de los groseros defectos de técnica:
es la puerperalidad; el mayor nimero de amenorreas se registran en los ras-
pados per hemorragias del alumbramiento de término y le siguen los real.za-
dos a continuacién de los abortos, siendo excepcionales en los raspados que se
practican con fines biépsicos. Como sostiene Yves Lezan (7) en su minuciosa
y bien estudiada revisién, debe admitirse que la accién traumética estaria
acompafiada de una inhibicién del mecanismo neurovascular uterino. Se ano-
tan y puntualizan rnanifestaciones cliniccs subjetivas a las que asignamos valor
diagnéstico y aprovechamos desde el punto de vista terapéutico para la eleccién
del momento oportuno. La histerografia nos ofrece cominmente el diagnéstico
de certeza, presentando las imégenes lacunares por defecto de relleno que suelen
ser tipicas; si bien Halbrecht (5) scstiene que su interpretacidén es, a menudo,
dificil, las imégenes, como muy bien destacan Dalsace y Garcia Calderén (3),
tienen la caracteristica de su inmutabilidad scbre los diferentes clisés del lle-
nado uterino y no desaparecen por el empleo de sustancias de contraste muy
opacas como €l lipidol, o cuando sc distiende la cavidad uterina por una ma-
sor presion del liquido. Agregamos que el diagnéstico radioldgico diferencial
debera hacerse con los pélipos intracavitarios, las hiperplasias endometriales,
las burbujas en el medio opaco y particularmente en el istmo con los defectos
de relleno por ¢l angulo d= flexidn uterina, hecho que se aclara generalmente
con las tomas de perfil y en las frontales con la maniobra de la deflexién uterina
de Bruno. Cuando la sinequia es fstmica baja la inyeccién del medio opaco se
hace dificil despertando dolor y sus ‘magenes s6lo muestran el conducto cervical
a hiperpresién y una pequefia ciispide superior irregular (Observacién 3).

En el orden terapéutico, después de tomar en cuenta los procedimientos
quirlrgicos: la histerotomia, como admitiera Asherman en un princip.c y luego
limitara prudentemente en 1956 (2); el injerto intrauterino que describe E.
Strassman (8) con los riesgos que ello supone, los fracasos y las reacciones
cicatrizales postoperatorias siemprec posibles, consideramos razonable inclinar-
nos decididamente por los medios médicos no cruentos.

Conceptuamos que nuestra corta experiencia tan favorable con el plan
gue proponemos obedece a .los sigu.entes principios:

1. Fecha d= eleccién coincidente con las manifestaciones subjetivas por
que ello significa aprovechar la actividad del eje hipdfiso-gonadal con las ven-
tajas de orden fisiolégico hermonal previsibles.

2, Tratamiento preparatorio con prostigmina, en un trabajo del afio
1946 que realizamos con Gori vy Bayona (4) recordidbamos la comprobacién
h=cha por Reynolds: a) accién colinérgica de la inyeccién de estrégenos
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b) hiperemia inicial de la menstruacidén que coincide con un aumento de la
acetilcolina. Ahora bien, en clinica humana esta hiperemia se consigue sin los
efectos secundarios de la acetilcolina con el empleo de una sustancia de accién
fisiolég ca similar: la prostigmina, como lo demostraron Hetcher, Lev y Sos-
kin (6) y lo ratificara mas tarde Winkelstein (9). Persiguiendo ese propdsito
mperemiante hemos utilizado la prostigmina como tratamiento preparatorio.

3. La separacién efectiva de las adherencias debe realizarse, como es
16gico, con suma precaucién, evitando abrir falsas vias y sin llegar a dislacerar
o romper f.bras del orificio cervical interno: si debe sangrar serd siempre pre-
ferible que se trate de sangre oscura y retenida nunca viva o reciente.

4. La estimulacién estrogénica se realiza a continuacién de la liberacién
de sinequias, es decir en condicicnes f siolégicas de un ciclo qu= juzgamos habra
de iniciarse.

No queremos dejar de consignar que la simple accidon hidrdulica del
aceite iodado al practicarse la histerografia puede ejercerse una accién tera-
péutica; asi ocurrié en la observaciéon N* 3 de esta serie ¥ en algin otro casc
no registrado aqui, donde ha bastado la sola exploracién radiolégica para que
s¢ inicien las menstruaciones con posterioridad.

En el orden prondstico, ateniéndonos a las 5 pacientes normalmente re-
giadas antes del raspado hemos anotado un cien por ciento de éxito obtenido
subsiguientemente las menstruaciones normales,

De la normalidad funcional ulterior al tratamiento hablan elocue=nte-
mente las gestaciones logradas durante los seis primeros meses: 4 embarazos
sobre 6 enfermas (66.695).

Esta serie, si bien corta, ofrece resultados lo suficientemente claros como
para justificar nuestra preferencia por el tratamiento médico de las amenorreas
traumdticas con métodos no cruentos e invita a una muy meditada y exigente
indicacién antes de resolverse por los procedimientos aperatorios.
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