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CASOS CLINICOS

Amenorrea secundaria por adherencia

cervicoistmica
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ABSTRACT

In a number of cases, cervical isthmus adhesion
continues to be a difficult problem to solve. The
diagnosis of this amenorhoea without haematometra
continues being hysteroscopic, but in the manage-
ment, adhesiolisis not always being sufficient. In this
article, we present a new case new data, which may
permit more understanding of this complex syn-
drome.

CASO CLINICO

Paciente de 39 afios sin antecedentes familiares ni
personales de interés. Refiere la menarquia a los
14 afos, con ciclos regulares cada 27-28 dias, de 2-
3 dias de duracién. En 1997 presenté un aborto bio-
quimico de 6 semanas, siguiendo controles seriados
con la subunidad beta de la gonadotropina coridnica
humana (b-hCG). Posteriormente, inicié las mens-
truaciones normales, hasta que en 1998 quedé ges-
tante por segunda vez. A las 9 semanas se diagnosti-
c6 de aborto diferido, que requirié legrado uterino.
En enero de 1999 se sometié a una interrupcién le-
gal de embarazo a las 17 semanas, por anencefalia
(caritipo 46XX). Finalmente, en diciembre de 1999
se sometié a un nuevo legrado evacuador por aborto
diferido de 7 semanas.

La paciente acudi6é a nuestro centro en febrero de
2000 por esterilidad secundaria, acompafiada de ame-
norrea, desde el dltimo legrado, a pesar de haber reci-
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bido tratamiento hormonal con gestdgenos. La explo-
racién ginecolégica resultdé normal. Aportaba como
pruebas complementarias el cariotipo de ambos
(46XX/46XY), serologias negativas (rubéola y toxo-
plasma inmune), hemograma, bioquimica, pruebas de
coagulacién y perfil tiroideo normales, asi como el
estudio inmunoldgico, que mostré un titulo de anti-
cuerpos antimitocondriales de 1/640. El perfil hormo-
nal fue normal. El seminograma mostrd una criptozo-
ospermia. Se realizé una histeroscopia diagnéstica
que informd de sinequia muscular que tabicaba toda
la cavidad. Con un histeroscopio de 5,5 mm se realiz6
la liberacién de la sinequia, y se halld, en el cuerno
izquierdo, una zona de endometrio normal. Los orifi-
cios tubdricos no eran visibles. Se insertd, en ese mo-
mento, un dispositivo intrauterino (DIU) y se inici6
tratamiento con valeriato de estradiol y levonorges-
trel. Tras 2 meses de tratamiento con reglas normales
se decidi6 la retirada del DIU (julio de 2000). En sep-
tiembre de 2000, tras amenorrea desde la retirada del
dispositivo, se practicé nueva histeroscopia que mos-
tr6 una cavidad tuneliforme con sinequias fiundicas
que afectaban a casi 2 tercios de ésta. Los orificios tu-
baricos no eran visibles y el endometrio era secretor.
Se reinicié un tratamiento con estrégenos-progestage-
nos durante 3 meses mas. En marzo de 2001 acudi6
de nuevo a consultas por amenorrea desde julio de
2000. La histeroscopia informé de sinequia irregular
en el orificio cervical interno (OCI) que, tras romper-
la, mostré una cavidad bien distendida con sinequias
mucosas en los cuernos uterinos. No se visualizan los
orificios tubdricos. El endometrio regular era atréfico.
En el mes siguiente, la paciente presentd menstrua-
cién espontanea, y tras un nuevo episodio de ameno-
rrea de 2 meses, en junio de 2001 se repiti6 la histe-
roscopia, que confirmé de nuevo la sinequia cervical.
Ante la amenorrea persistente se decidi6 la insercién
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de un nuevo DIU. En los meses posteriores, la pacien-
te presento ciclos regulares y, dado el deseo gestacio-
nal de la pareja, se optd por su retirada (diciembre de
2001). En febrero de 2002 consulté por un nuevo ba-
che amenorreico desde la retirada del dispositivo, por
lo que se procedi6 a la liberacién mecénica de la sine-
quia cervical con biopsia endometrial, que informé de
escasos fragmentos de mucosa endometrial de tipo
istmico.

Con el fin de estudiar la respuesta endometrial a las
gonadotropinas se sometié a la paciente a un ciclo de
induccion de la ovulacidn, y se observé por ecografia
un endometrio basal lineal, con un foliculo de 8 mm
en el ovario izquierdo. Tras 14 dfas con tratamiento
con hormona foliculostimulante (FSH) recombinante
y controles ecograficos seriados, se alcanzaron unas
cifras de E, de 404 pg/ml, con un endometrio de
5 mm, por lo que se decidié suspender el ciclo por
falta de respuesta endometrial. No presenté menstrua-
cién posterior.

En junio de 2002, segin los trabajos de De Ziegler
et al!, se inicié como tratamiento experimental la ad-
ministracién vaginal de valeriato de estradiol y pro-
gesterona durante un mes. A pesar de que la biopsia
endometrial practicada tras la finalizacién del trata-
miento era de tipo secretor medio no se consiguieron
nuevas menstruaciones. Ante la amenorrea persistente
desde el mes de diciembre, se practicé una nueva his-
teroscopia en enero de 2003, que confirmo la sinequia
cervical. Tras su liberacion al entrar en cavidad, sélo
se observaron pequeiias sinequias cornuales y en am-
bas paredes laterales, y el resto de la cavidad era nor-
mal. Se practicé biopsia endometrial que confirmé la
sospecha histeroscépica de endometrio atréfico. De
nuevo, se inserté un DIU, con lo que la paciente pre-
sentd menstruaciones espontaneas.

DISCUSION

En 1894 Fritsch fue el primero en describir la
existencia de adherencias intrauterinas tras la prac-
tica de un legrado uterino a una paciente semanas
después del parto. Medio siglo después, Asherman?
publicé un minucioso estudio sobre las secuelas
endouterinas a consecuencia de intervenciones qui-
rurgicas realizadas en el dtero por diferentes moti-
vos, y su relacién con las alteraciones del ritmo
menstrual. Este autor describia 2 tipos de lesiones:
a) sinequias intrauterinas causantes de la oblitera-
cidén parcial o total de la cavidad y que clinicamen-
te podian ser asintométicas o cursar con hipomeno-
rreas 0 amenorreas, y b) estenosis o atresia sobre el
orifico cervical interno, con aparicién de ameno-

rrea secundaria, en la mayoria de los casos. El trau-
matismo sobre la region cervical haria que ésta
quedara obliterada, creando una falsa inhibicién
endometrial.

Posteriormente, Bergman?, en 1961, y Klein y Gar-
cfa®, en 1973, apoyaron los trabajos de Asherman, y
constataron que la oclusién del orificio cervical inter-
no provocaba amenorrea sin respuesta del endometrio
a la estimulacién hormonal y que, tras la recanaliza-
cion del canal cervical por simple dilatacion, causaba
el retorno de la menstruacion.

Toaff y Ballas®, en 1978, aportaron su experiencia
tras el estudio radiolégico de 31 casos de amenorrea
posiblemente secundaria a una lesién cervicoistmica,
reafirmando la teoria del «reflejo visceral» originado
en el orificio cervical interno, que inhibiria cualquier
tipo de respuesta endometrial. Estos autores observa-
ron que tras la liberaciéon de la adherencia en esta
zona reaparecian inmediatamente los ciclos menstrua-
les, lo que sugeria la existencia de un «factor cervico-
istmico» que, en presencia de oclusién cervical y me-
diante un mecanismo de feedback, desencadenaria la
inhibicién endometrial.

La teoria del «reflejo visceral» avanzada por Asher-
man® se basa en el deterioro de micro y macrogan-
glios nerviosos y corptsculos sensoriales altamente
especificos localizados en la region istmica, a través
de los cuales minimas lesiones podrian desencadenar
este reflejo.

Montevecchi y Vecchione’, en 1988, publican una
nueva serie de 212 casos de pacientes con sinequias
uterinas, de las cuales 127 se localizaban exclusiva-
mente en el drea cervicoistmica. El 60% de estas mu-
jeres mostrd unas caracteristicas histeroscopicas asin-
cronicas con la fase del ciclo, con un endometrio
hipoatréfico o proliferativo. La rdpida desaparicién de
la amenorrea tras la liberacion histeroscépica de las
adherencias cervicales con la reaparicién de los ciclos
menstruales sugiere la alta sensibilidad del 4rea cervi-
cofstmica al estimulo endometrial®.

RESUMEN

La adherencia cervicoistmica continia siendo, en
algunos casos, un problema de dificil solucién. El
diagnodstico de esta amenorrea sin hematometra sigue
siendo histeroscépico, pero en el tratamiento terapéu-
tico, la adhesiolisis no resulta siempre suficiente. Me-
diante el presente articulo pretendemos aportar un
nuevo caso, intentando proporcionar nuevos datos que
nos permita esclarecer los mecanismos fisiopatolégi-
cos de este complejo sindrome.
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