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Embarazo con donacion de
embriones poshisteroscopia en
una mujer posmenopausica con
sindrome de Asherman

RESUMEN

En la actualidad la maternidad se posterga por diversos factores hasta
buscarla en edades avanzadas. La fertilizacién in vitro y en especial la
donacién de évulos son opciones de tratamiento. En las mujeres mayores
de 45 afos pueden ser la tnica solucion a falta de gametos propios. El
sindrome de Asherman se distingue por la formacién de adherencias
en la cavidad uterina, causadas principalmente por curetajes uterinos
posteriores a un aborto. El tratamiento de eleccion del sindrome de
Asherman es la histeroscopia, que permite extirpar las adherencias
uterinas. Se comunica el caso de una paciente de 50 afios de edad con
sindrome de Asherman corregido por histeroscopia, que se someti6 a
preparacién endometrial y transferencia de embriones. La paciente
cursé con un embarazo normoevolutivo que terminé en nacimiento
via cesdrea. En este articulo se expone una opcién de embarazo para
mujeres con edad reproductiva avanzada posterior a la correccién
quirdrgica del sindrome de Asherman.

Palabras clave: sindrome de Asherman, donacién de embriones pos-
histeroscopia.

Pregnancy with posthysteroscopy
embryo donation in a postmenopausal
woman with Asherman’s syndrome

ABSTRACT

Nowadays, motherhood is postponed to older ages by several factors.
In vitro fertilization and in particular egg donation have become fertili-
zation treatment options. In women older than 45 years it could be the
only solution to lack of own gametes. Asherman syndrome is characte-
rized by the formation of adhesions in the uterine cavity, mainly caused
by posterior uterine curettage for an abortion. The treatment of choice
for Asherman’s syndrome is hysteroscopy, which allows resection of
uterine adhesions. This paper reports the case of a 50-year-old woman
with Asherman syndrome corrected by hysteroscopy, which underwent
endometrial preparation and embryo transfer. Patient coursed with a
normoevolutive pregnancy with birth via cesarean section. In this article
an option of pregnancy in women with advanced reproductive age after
surgical correction of Asherman’s syndrome is exposed.
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ANTECEDENTES

En la actualidad la maternidad se posterga por
factores sociales, econémicos, laborales y es-
colares, lo que genera que muchas mujeres se
enfrenten a problemas de infertilidad asociados
con edad materna avanzada. Las mujeres que
postergaron sus embarazos a edades avanzadas
utilizan técnicas de reproduccién asistida, como
la fertilizacién in vitro y la donacién de 6vulos
en la quinta y sexta décadas de la vida."* Hoy
dia no existen guias del uso de técnicas de
reproduccién asistida en mujeres mayores, lo
que debe abordarse respecto de las posibles
complicaciones maternas y fetales para poder
tomar la decision acerca de la gestacion. Se
considera edad reproductiva avanzada cuando
la mujer es mayor de 35 afos; sin embargo,
actualmente el interés se enfoca en mujeres con
edad materna muy avanzada, cuando es igual
o mayor a 45 afios.” En las mujeres mayores de
45 anos la donacién de évulos o de évulos y
espermatozoides puede representar la Gnica
solucion a la falta de gametos femeninos por
edad, masculinos o ambos, haciéndolas capaces
de tener descendencia sin un lazo genético.® La
principal causa de infertilidad en este grupo de
edad es la baja reserva ovarica.”

El sindrome de Asherman es una condicién
adquirida, caracterizada por la formacion de
adherencias en la cavidad uterina. Las mujeres
con esta enfermedad frecuentemente padecen
infertilidad, irregularidades menstruales que in-
cluyen amenorrea, hipomenorrea, dismenorrea
y pérdidas gestacionales.® El manejo preope-
ratorio puede incluir la histerosalpingografia,
histeroscopia o histerosonografia.®'" Las causas
mas comunes del sindrome de Asherman son
la dilatacién y curetaje en un aborto previo. La
incidencia suele ser de 16% y las adherencias se
localizan con frecuencia en el tercio medio del
Gtero." El tratamiento de eleccién del sindrome
de Asherman es la histeroscopia quirdrgica por
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ser un procedimiento de minima invasién que
permite realizar la adherensiolisis bajo visién
directa; habitualmente se inicia de manera in-
ferior y se avanza de manera cefalica hasta que
la arquitectura uterina se normaliza.’® La adhe-
rensiolisis histeroscopica con tijeras o pinzas de
biopsia tiene la ventaja de permitir la diseccién
adecuada evitando las complicaciones relacio-
nadas con el uso de energia y disminuye las
posibilidades de destruccion del endometrio.™'

Se comunica el caso de una paciente posme-
nopausica con sindrome de Asherman que
logré el embarazo con donacién de embriones
poshisteroscopia.

CASO CLiNICO

Paciente de 50 afios de edad, originaria de
Oaxaca, grupo sanguineo O positivo, sin antece-
dentes patolégicos de importancia. Antecedentes
ginecoobstétricos: menarquia a los 12 afos, me-
nopausia a los 46 anos, cursé con un embarazo
que termind en aborto espontdaneo con legrado
uterino a los 21 afos. Sin terapia de reemplazo
hormonal desde la menopausia. Acudié a con-
sulta de primera vez por deseo de embarazo.

Se le realiz6 el protocolo de estudio con deter-
minacion de prolactina de 10.5 ng/mL, hormona
estimulante de tiroides de 1.94 mUI/mL, estradiol
de 2 pg/mL. La biometria hematica, quimica
sanguinea y tiempos de coagulacién fueron
normales. Serologias VIH, hepatitis By C y VDRL
negativas.

Estudios de gabinete: Papanicolaou clase I,
electrocardiograma en reposo sin alteraciones,
mastografia BIRADS 2, telerradiografia de térax
normal. Densitometria mineral ésea en parame-
tros normales. La sonohisterografia mostré una
cavidad uterina obliterada por mdltiples adhe-
rencias firmes, por lo que se consideré probable
sindrome de Asherman (Figura 1).
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Figura 1. Sonohisterografia que muestra probables
adherencias uterinas.

Se realizo histeroscopia quirtrgica con sedacion,
con la que se encontraron adherencias extensas
fibrosas que oclufan parcialmente la cavidad
uterina; se realizd reseccion con tijeras hasta
dejar una cavidad amplia, se pudo observar os-
tium. El resultado histopatoldgico report6 tejido
adherencial fibroso con inflamacién crénica. El
ultrasonido transvaginal posterior a la histeros-
copia evidencié una neocavidad con distensién
adecuada (Figura 2).

Se dio terapia de reemplazo con estradiol y norges-
trel durante dos meses. Posteriormente se practicd
sonohisterografia de control con resultado de ca-
vidad uterina con distensién adecuada (Figura 3).

Se realiz6 preparacién endometrial con valerato
de estradiol y soporte de fase litea con progeste-
rona micronizada. Se transfirieron dos embriones
en blastocisto con endometrio trilaminar de 7
mm sin complicaciones (Figura 4).

Figura 3. Sonohisterografia de control posterior a la
histeroscopia.

Figura 2. Ultrasonido transvaginal posterior a la histe-
roscopia quirdrgica que muestra la neocavidad uterina.

Figura 4. Ecografia endometrial durante la preparacién
para la transferencia de embriones.
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Se determind fraccion beta de hormona gona-
dotrofina coriénica humana a los 14 dias de
la transferencia embrionaria, que fue de 1,365
mUI/mL. El primer ultrasonido transvaginal de
control se realizé a la semana 5.5 de gestacion
con saco gestacional fundico. El embrion y
el latido cardiaco se detectaron en la semana
siguiente. Se realizé control prenatal hasta la
semana 12.2 de gestacion (Figura 5).

Después, el control prenatal lo realiz6 el ginecé-
logo de cabecera de la paciente en su lugar de
origen; se mantuvo contacto via telefénica con
la paciente, misma que curs6 sin complicaciones
maternas ni fetales. Se interrumpi6 el embarazo
via abdominal el 14 de marzo de 2012 a las
39.6 semanas de gestacion; se obtuvo un recién
nacido del sexo masculino de 3 kg, vivo y sano.

DISCUSION

Glasser y su grupo describieron las caracteristi-
cas demogréficas y obstétricas y los resultados
en mujeres primigestas de 45 afos o mayores.
Revisaron 131 pacientes embarazadas. La edad
promedio fue de 48.3 afios. Hubo complica-

Figura 5. Embarazo de 12.2 semanas de gestacién
con frecuencia cardiaca de 166 latidos por minuto.
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ciones en 85%, como hipertensién gestacional,
principalmente en mayores de 50 afios, pree-
clampsia en 18%, diabetes gestacional en 43%
y parto pretérmino en 16%. Los nacimientos
fueron via cesarea en 94%, programados en
73%. A todas las mujeres mayores de 50 afos se
les realizd cesarea. Los nacimientos prematuros
representaron 26%, principalmente en el grupo
de mujeres de mayor edad. El peso promedio de
los recién nacidos fue de 2,592 g; los hijos de
mujeres de 50 afios o mayores tuvieron menor
peso.’

Chung y colaboradores, en un estudio retrospec-
tivo de 378 embarazos de mujeres mayores de
45 afos, revisaron el tipo de nacimiento y las
complicaciones maternas; encontraron mayor
incidencia de nacimientos por ceséreas, princi-
palmente programadas.®

Boostanfar y colaboradores describieron 56
embarazos en mujeres de 50 afos o mas logra-
dos por donacién de évulos; la edad promedio
de las pacientes fue de 52.9 afos y hubo 41
nacimientos, 78% obtenidos por cesarea, edad
gestacional al nacer de 38.6 semanas y peso
promedio de 3,033 gramos. No se reportaron
muertes maternas o neonatales. El 19% tuvo
preeclampsia leve y 9%, preeclampsia severa.
La diabetes gestacional se observé en 22%.'°

La paciente del caso comunicado es una mu-
jer posmenopadusica con edad materna muy
avanzada (50 afios) que se sometié a un estricto
protocolo de estudio para descartar alguna
enfermedad, adicional a la edad, que pudiera
ensombrecer el pronéstico de la gestacion. Du-
rante su estudio se observé una cavidad uterina
con adherencias firmes, por lo que se sometid
a histeroscopia; respecto del tratamiento de
reproduccion, debido a las caracteristicas de
la paciente se opt6 por donacién de embriones
que fue exitosa. La evolucion de la gestacion
fue sin complicaciones maternas o fetales; al
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igual que en otros informes, el nacimiento fue
por via cesarea programada y el peso al nacer
se considerd adecuado para la edad gestacional.

CONCLUSION

La donacién de 6vulos o embriones en mujeres
con edad materna avanzada hace posible una
gestacion en un Utero normal, a pesar de la edad
o de la ausencia de ovarios o de su funcién.
Esto ha prolongado la edad reproductiva aun
después de la insuficiencia ovarica prematura o
por menopausia natural. Existen circunstancias
sociales o familiares que orillan a las mujeres
posmenopausicas a buscar un primer o nuevo
embarazo y en la actualidad las técnicas endos-
copicas, endocrinolégicas y de reproduccion
asistida permiten lograr la maternidad en estos
casos que, con estudio y vigilancia estrictos,
pueden terminar con resultados satisfactorios y,
lo mas importante, un recién nacido sano y una
madre en buen estado de salud.
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