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Las sinequias uterinas son adherencias de las paredes in­
(ernas de la cavidad. Tales adherencias pueden ser extensas que
lleguen a provocar la desaparición completa de dicha cavidad.
Suelen presentarse a nivel del cérvix o a nivel del cuerpo uterino.

HISTORIA

En 1894, Fristch publicó el primer caso de atresa total de In
cavidad uterina, después de un curetaje post parto. En 1895 Veit
reportó otro caso de atresIa del endometrio, con la amenorrea co­
rrespondiente, también después de un curetaje post-parto. Hal­
ban en 1917, publicó la primera observación de estenosis cicatri­
dal del orilicio interno del canal servical, de igual entiologia, con
hematometra y hematosalpinx. En 1927 Bass presenta una serie
de 20 casos de atresia del os interno, después del aborto pro­
vocado y en 1946 5tamer presentó 24 casos similares.

Pero no fue sino hasta la publicación de Asherman, de Tel
Aviv, en 1948, ampliada en 1950, en que las sinequias uterinas
¡ueron ampliamente clasificadas y reconocidas como entidad pa­
tológica en Ginecología.

En Francia, Netter, Musset y Delsace son los que más han
aportado en el estudio de las sinequias uterinas, dando nuevas
pautas en la etiologla, en la terapéutica y en la técnica quirúr­
gica.
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ETlOLOGIA

Las sinequias del cuello uterino pueden ser debidas a cau­
terizaciones químicas o a electrocoagulaciones del cérvix, efec­
tuadas en el tratamiento de una cervicitis.

También se pueden presentar después de curetajes endo­
cervicales y aún ser espontáneas, en la meno~ausia. traducien­
do un déficit estrogénico que provoca atrofia y puede causar ad­
herencias y soldaduras del canal cervical. Las sinequias del
cuer¡;o uterino y del istmo son debidas a las maniobras de eva­
cuaci6n intrauterinas, como curetaje post aborto o post parto,
raspado digital o a las maniobras de taponamiento intrauter;no
y eón los curetajes biopsia.

Se ha observado que es mucho más frecuente, cuando es­
las maniobras son hechas en un útero que acaba de estar em­
barazado, pues el reblandecimiento de sus capas seria una causa
predisponente de gran importancia.

Se pueden presentar también las sinequias espontáneas
del cuerpo uterino en la tuberculosis útero-cnexial y su mecanis­
mo de producci6n se comprende fácilmente.

ANATOMIA PATOLOGICA

Las piezas de histerectomia muestran la existencia de ad­
herencias, las cuales se presentan, preferentemente, en la parte
inferior de la cavidad uterina o a nivel de los cuernos. Si las si­
nequias son recientes se trata de simples coalescencias. Si son
antiguas son verdaderos cordones o puentes de miometrio nor­
mal y a veces fibroso. Las sinequias pueden ser totales o par­
ciales.

Las primeras son raras, y es frecuente encontrar dos o t:es
cavidades o vestigios de cavidades con endometrio que reaccio­
na al influjo de las hormonas ováricas, lo que explica el hemat,,­
metra que a veces se presenta. En ocasiones este endometrio se
atrofia y no cambia cíclicamente.

DIAGNOSTICO

El interrogatorio tiene una gran importancia. En primer lu­
gar, lo que llama la atenci6n es la hipomenorrea, es decir la dis­
minuci6n de la sangre de las reglas que puede llegar hasta la
amenorrea. Estos fen6menos se han instalado inmediatamente
des¡;ués de un parto o de un aborto seguidos de curetaje.
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Esta insuficiencia menstrual se acompmía de las mannes=
1aciones cic1icas que generalmente se presentan con la regla: c-;:>n­

gesti6n mamaria, abdominal y a veces dismenorrea y dolores
pélvicos.

A veces la consulta es por esterilidad O por aborto o repe­
tici6n, sin que hayan problemas en el flujo menstrual. Al examen
Usico no se encuentra ninguna otra anomaUa.

Se constata un aspecto ginecol6gico y una actividad hor­
monal normal. La implantaci6n del vello pubiano es normal, los
labios mayores son bien pigmentados, la vagina es suave y hú­
meda y no hay ninguna anormalidad útero-anexial. Todo esto
viene a demostrar que el problema no reside en el funcionamien­
to hormonal, sino en el endometrio. A veces se cuenta con otro
dato sumamente importante y es el lracaso de los tratamientos
hormonales y particularmente de los ciclos artificiales aunque
€stos hayan sido correctamente aplicados.

Los frotis vaginales, la curva de temperatura basal y las
dosificaciones hormonales son normales, lo cual viene, aún m6s,
a confirmar que el problema es únicamente de receptividad ute­
rina.

Dos exámenes darán el diagn6stico definitivo: en prime'
lugar la histercmetrla y después la histerosalpingogralia.

En la histerometria se encuentra a veces la dificultad para
franquear el orificio cervical interno. Otras veces, cuando se ha
logrado pasar dicho orificio, el hister6metro choca contra los obs­
táculos que forman las sinequias. Si se empuja un poco fuerte
el. hister6metro, se podrá vencer el obstáculo, maniobra no re­
comendable por el peligro de perforaci6n uterina. A veces la his­
terometría nos puede dar un reporte falso y creer que no hay
adherencias, cuando en realidad lo que ha sucedido es que el
hister6metro ha pasado entre dos sinequias o ha roto las más
nuevas, llegando con facilidad al fondo del útero.

La histerosalpingogralia es determinante y nos cará, de
acuerdo a la extensi6n de las lesiones: la ausencia completa d<t
10 ""ovit:kl'd ute"'lnc ~umamente rar(.. e lr:~ imáqe~H~3 ktcunarm,;,
úni~a~ o múltipies, sin ninguna s~::;tem.':izaci6n das=riptiva, pero
leniendo la car'"tcterística de ser de bodes netc". e" sacabc,:c­
d,"d, e en "rompecabezas" y que no desaparecen ni a la repie­
ción ~i a la deplec:ón uterina. Estas imágenes sen consten tes en
t"oos las placas tomadas.
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Lo biopsia de endometrio es a veces imposible de hacer.
Cuando se puede obtener un fragmento, el estudio hisb·putol6­
gico es reportado de acuerdo a lo que yo se habló en An.~tomia

Patológica.

TRATAMIENTO

En realidad, depende de varios puntos: en primer lugar
existen ¡:;ocientes portadoras de sinequios uterinos que estarán
.le acuerdo con seguir con toles sinequios, cuando sepan que és­
tos les impedirón seguir teniendo hijos. Otros, considerando que
el tratamiento quirúrgico do pocas pasibilidades de un nuevo
embarazo, prefieren no someterse al riesgo quirúrgico.

Otras, su principal problema seró lo preocupación del déficit
"n sus reglas, y harán cualquier cosa par recobrar su flujo mens­
trual normal.

Algunas con deseos de tener otro hijo, también no dudarón
a someterse a un tratamiento quirúrgico.

Es necesario insistir que ningún tratamiento médico ai5~

lado, podró curar este padecimiento. Se debe, por lo tanto, hacer
un tratamiento quirúrgico que estará dirigido a rom¡:;er los adhe­
rencias existentes. Cuando la s;nequia es "nuevo", es decir, de
menos de un año la vio vaginal estaró indicada. Las adher",,·
cias serán rotas par medio de los dilatadores de Hegar, usados
lenta y progresivamente, con todas los precauciones del caso. Se
dejaró en la cavidad uterino un balón de goma infloble de 10 O

14 dios. Si lo sinequio es "viejo", de mós de un año, el tratamien·
to es por las vlas abdominal y vaginal, es decir mixto. Un equipo
hace, par vio vaginal, la dilatación y otro equipa, par vla abdo­
minal, hace la histerotomla y libera las adherencias que quedan.
dejando un globo inflable dentro de la cavidad uterina. Después
de lo operación se darán antibióticos y estrógenos con pregeste­
rona, para provocar la regeneración rópida del endometrio.

Los resultados son buenos en relación a la función mens-
truoL

En cuanto 01 porvenir obstétrico, los resultado no son muy
halagüeños, pues los embarazos logrados des¡;ués de la libera­
ción de adherencias, muy raramente llegan a término, siendo el
parcentoje de prematuros muy elevado. Ademós, se han repor­
tado varios casos de malformaciones congénitas del recién na­
cido.
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