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ADHERÈNCIES INTRAUTERINES

Bandes de teixit fibrós que uneixen parts de la cavitat uterina

Originades per la lesió de la capa basal endometrial 

Oclusió mínima, parcial o complerta de la cavitat uterina

Poden donar clínica o ser assimptomàtiques

SÍNDROME D’ASHERMAN

Adherències intrauterines amb clínica

Tríada clásica
Dolor pelvià

Irregularitat menstrual
Infertilitat / pèrdues gestacionals de repetició

Reservat per casos posteriors a instrumentació obstètrica

1. DEFINICIONS



1. DEFINICIONS

ADHERÈNCIES INTRAUTERINES

ÚTER NORMAL

ÚTER AMB ADHERÈNCIES

• Fibrosis endometrial
• Glandules endometrials substutuides per epiteli 

escamo-columnar inactiu
• Pèrdua diferenciació entre capes
• Poca resposta a estímul hormonal



2. FISIOPATOLOGIA

CAPES DE L’ENDOMETRI

CAPA FUNCIONAL
• Implantació de l’embrió
• Descamació si no implantació (menstruació)

CAPA BASAL
• Estable
• Font cel.lular per regeneració de capa funcional
• Poblacions celulars : NK, Neutròfils, macròfags , linfòcits



Reacció inflamatoria
Degradació matriu extracelular
Vasoconstricció

Estrògens
Reclutament Stem-cells

MENSTRUACIÓ

2. FISIOPATOLOGIA



REGENERACIÓ ENDOMETRIAL

LA DESCAMACIÓ ENDOMETRIAL NO ÉS UNIFORME I ROMANEN ILLOTS AMB EPITELI LUMINAL I GLANDULAR  

2. FISIOPATOLOGIA



REGENERACIÓ ENDOMETRIAL POST-PART

MAJOR DANY TISSULAR
MENOR NOMBRE GLÁNDULES REMANENTS
MÉS SUSCEPTIBLE A ALTERACIONS DE REGENERACIO

2. FISIOPATOLOGIA



FACTORS QUE PREDISPOSEN A FIBROSIS

• Postpart / Postavortament
• Trauma peristent o repetit
• Profunditat de lesió
• Ambient inflamatori
• Predisposició genètica ?

ALTERACIONS REGENERACIÓ ENDOMETRIAL

2. FISIOPATOLOGIA



3. ETIOLOGIA

CAUSES ADHERÈNCIES INTRAUTERINES

■ Intrumentació de l’endometri.
– Úter gràvid: 19% pèrdua 1er trimestre, 19-27% en postpart
– Úter no gràvid: 6,7% septoplàstia uterina, 31,3% miomectomia simple, 45,5% 

miomectomia múltiple 
■ Embolització d’artèries uterines (10%)

■ Causes infeccioses: M. tuberculosis



4. EPIDEMIOLOGIA

PREVALENÇA REAL IMPOSSIBLE CALCULAR

■ Manca d’estudis epidemiològics

■ Factor limitant principal: PACIENTS ASIMPTOMÀTIQUES

■ No controls de la cavitat post-quirúrgics



4. EPIDEMIOLOGIA

TRAUMA PER CAUSA 
OBSTÈTRICA

Cesarea 1-4% Lee 2021

Legrat 1er trimestre 15-40% Salzani 2010

Legrat Post-part 19-27% Poujade 2011, Rajeed 2014

Legrat restes ovulars 30 %

Histeroscopia restes ovulars 6-19%

TRAUMA PER CAUSA NO 
OBSTÈTRICA

Septoplastia 6-24% Taskin 2000

Miomectomia histeroscopica única 31 % Taskin 2000

Miomectomia histeroscopica múltiple 45 % Taskin 2000

Miomectomia abdominal 22 %

ISQUÈMIA
UAE 10 % Mara 2012

Sutures compressives per HPP 18 % Ibrahim 2013

INFECCIÓ Tuberculosis genital 4 % Schenker 1982



5. CLÍNICA I DIAGNÒSTIC

ANTECEDENT TRAUMA ENDOMETRIAL

CLÍNICA COMPATIBLE

• Irregularitat menstrual
• Dolor pelvià
• Infertilitat / pèrdues gestacionals recurrents
• Tríada en cas de sdme Asherman

TÈCNIQUES 
D’IMATGE

UN PERCENTATGE INDETERMINAT NO PRESENTEN CAP CLÍNICA



5. CLÍNICA I DIAGNÒSTIC

Histerosalpingografia Ecografia RMN Histeroscòpia

- Més utilitzada en 
el passat
- ↓S (75-81%) i E 
(80%)
- Disconfort
- Radiació

- Eco2D baixa 
qualitat diagnòstica
- Suerosonografia: S 
(82%) i E (99%)
- Eco3D més 
qualitat diagnòstica

- Eina 
complementària
- AIU endocervicals
- Baixa disponibilitat
- Cost elevat

- Gold estandard!
- Confirmar 
- Valoració
- Classificació
- Tractament



6. CLASSIFICACIÓ

Pronòstic es relaciona amb la severitat de la malaltia
Necessitat d’avaluar l’extensió de les adherències i l’impacte en la qualitat de vida i fertilitat



6. CLASSIFICACIÓ

CAP CLASSIFICACIÓ ÉS CAPAÇ DE PREDIR ÈXIT DE LA CIRURGIA
NO HI HA CONSENS SOBRE QUIN SISTEMA EMPRAR



7. PREVENCIÓ PRIMARIA

PREVENCIÓ PRIMÀRIA EN
PROCEDIMENTS OBSTÈTRICS

•Maneig conservador o mèdic de l’avortament espontani
•Tractament farmacològic IVE
•Maneig conservador/mèdic/histeroscòpic de RPOC
•Maneig conservador o mèdic HPP

DISMINUIR NOMBRE LEGRATS / PROCEDIMENTS A CEGUES



7. PREVENCIÓ PRIMARIA

PREVENCIÓ PRIMÀRIA EN
PROCEDIMENTS OBSTÈTRICS

ÚS D’ANTIADHERENTS ?



7. PREVENCIÓ PRIMARIA

PREVENCIÓ PRIMÀRIA EN
CIRURGIA GINECOLÒGICA

MIOMECTOMIA
SEPTOPLASTIA TRACTAMENT PRE-

HISTEROSCÒPIC
UAE pre-procediment pot incrementar risc i severitat adherncies
No estudis sobre risc IUA amb aGnRH o SPRMs pre-IQ

INSTRUMENTAL Energia bipolar genera menys adherències que monopolar
No diferències observades entre bipolar i TRD

TÈCNICA QUIRÚRGICA Minimitzar dany endometrial
Minimitzar l’aplicació d’energia

TRACTAMENT POST-
HISTEROSCÒPIC

OBJECTIUS
1. Mètode de barrera per evitar contacte entre superficies lesionades
2. Incrementar la capacitat de regeneració endometrial
3. Actuació precoç en cas d’adherències intrauterines



7. PREVENCIÓ PRIMARIA

PREVENCIÓ PRIMÀRIA EN
CIRURGIA GINECOLÒGICA

Menys incidència - RR 0,42 (0,30-0,57 p<0.001)
Menor severitat - Score -1,29
Major taxa de futura getsació RR 1,94 (1,46-2,60 p<0.001)
Menor risc avortament posterior RR 0,48 (0,29-0,78 p 0.003)

AGENTS REABSORBIBLES

IUD à No reducció risc IUA en prevenció primària

TERÀPIA HORMONAL à No estudis de qualitat

HSC SECOND-LOOK à Pocs estudis

Gel àcid hialurònic (Hyalobarrier)
Gel de carboximetilcelulosa (Intercoat)



8. TRACTAMENT

OBJECTIUS

PACIENTS AMB DESIG 
GESTACIONAL

1. Millorar clínica de la pacient
2. Restaurar volum i forma de la cavitat endometrial
3. Facilitar comunicació entre òstiums tubàrics, cavitat endometrial 

amb canal cervical

PACIENTS SENSE DESIG 
GESTACIONAL

1. Millorar clínica de la pacient
2. Facilitar comunicació entre cavitat endometrial amb canal cervical

OPCIONS DE 
TRACTAMENT

Tractament mèdic
•En pacients amb dolor ciclic +/- Hematometra
•aGnRH / AHC pauta contínua / Gestàgens pauta contínua
•Aconseguir amenorrea fins IQ

Tractament quirúrgic

Histerotomia

Tècniques obsoletesCanalització cervical amb 
dilatadors

Legrat

Histeroscòpia Gold stàndard



8. TRACTAMENT

HISTEROSCÒPIA QUIRÚRGICA AMB LISI D’ADHERÈNCIES

• Es pot realitzar en histeroscòpia a consulta o a quiròfan sota anestèsia
• Permet distensió de la cavitat i observació directa
• Amplia gamma d’instruments mecànics i/o elèctrics

• Bisturí fred
• Energia monopolar / bipolar
• Làser Nd-YAG i KTP

• Secció desde orifici cervical intern fins fundus uterí
• Progressió lateral fins visualització òstiums tubàrics

1 2



8. TRACTAMENT

HISTEROSCÒPIA QUIRÚRGICA AMB LISI D’ADHERÈNCIES



8. TRACTAMENT

HISTEROSCÒPIA QUIRÚRGICA AMB LISI D’ADHERÈNCIES



8. TRACTAMENT

HISTEROSCÒPIA QUIRÚRGICA AMB LISI D’ADHERÈNCIES

L’ÚS DE TISORES FREDES S’ASSOCIA A MILLORS RESULTATS POST-QUIRÚRGICS
(MENOR TAXA D’ADHERÈNCIES POSTERIORS, MAJOR RECUPERACIÓ DE FLUXE MENSTRUAL I MAJOR TAXA DE 

GESTACIÓ)



8. TRACTAMENT

HISTEROSCÒPIA QUIRÚRGICA AMB LISI D’ADHERÈNCIES

HSC GUIADA
(casos severs)

ECOGRAFIA 
ABDOMINAL/RECTAL

•Econòmica
•Fàcilment aplicable per familiaritat amb tècnica

FLUOROSCÒPIA

•Injecció amb agulla de contrast intrauterí i visualització en temps real 
de defectes

•Costosa
•Exposició de pacient a radiacions ionitzants
•Requereix expertesa

LAPAROSCÒPIA
•Útil per orientar la proximitat a paret uterina per transiluminació
•Costosa i necessitat de realització de 2 procediments quirúrgiucs a la 

pacient



9. PREVENCIÓ DE RECURRÈNCIA

TRACTAMENT POST-
HISTEROSCÒPIC

OBJECTIUS
1. Mètode de barrera per evitar contacte entre superficies lesionades
2. Incrementar la capacitat de regeneració endometrial
3. Actuació precoç en cas d’adherències intrauterines

Teràpia hormonalMètodes barrera Barreres semi-sòlides Teràpies stem-cells

- No 
estandaritzada
- No consens
- Manca d’estudis

- DIU sense Cu ni 
hormonal
- Baló intrauterí
- Sonda Foley

- Àcid hialurònic i 
similars
- Efecte mecànic
- Regeneració dels 
teixits

- En investigació - Recomanada per 
diverses societats

HSC SECOND LOOK



9. PREVENCIÓ DE RECURRÈNCIA

ANTIADHERENTS



9. PREVENCIÓ DE RECURRÈNCIA

ANTIADHERENTS



9. PREVENCIÓ DE RECURRÈNCIA

ESTRÒGENS

·Estrògens: regeneració de l’endometri i augment del seu gruix via angiogènesi
·Beneficis a nivell post-IQ en pacients amb AIU
·No hi ha conscens –> no hi ha estudis que confirmin la dosi, la via d’administració i la combinació
d’hormones adequades



9. PREVENCIÓ DE RECURRÈNCIA

STEM CELLS

- Poc diferenciades > més diferenciades.
- Administració sistèmica > administració local

Cèl·lules mare 
multipotents

Regeneració
de l’endometri

Múltiples
vies 

sistèmiques



9. PREVENCIÓ DE RECURRÈNCIA

SECOND LOOK HSC



10. PRONÒSTIC

Restauració menstruació - 75-100%
Taxa gestació 25-76%
Delivery rate 25-80%



10. PROPOSTA DE PROTOCOL

PREVENCIÓ PRIMÀRIA
PROCEDIMENTS OBSTÈTRICS

AVORTAMENT DFERIT IVE ROP HEMORRÀGIA 
POSTPART

Procediments ecoguiats
Minimitzar trauma endoemtrial

Ús antiadherents post-IQ?

Necessitat legrat

Prioritzar tractaments conservadors o mèdics
(Valorar histeroscòpia en ROP persistents)



10. PROPOSTA DE PROTOCOL

PREVENCIÓ PRIMÀRIA
PROCEDIMENTS GINECOLÒGICS

2nd look HSC ambulatòria
4-8 setmanes ??

MIOMECTOMIA 
HISTEROSCÒPICA RESECCIÓ SEPTES UTERINS

Minimitzar ús electrocirurgía
Aplicació gel antiadherent (Hyalobarrrier) post-IQ

RESECCIÓ ROP GUTENBERG 3-
4



10. PROPOSTA DE PROTOCOL

SOSPITA SDR 
ASHERMAN

aGnRH 3-6 mesos
AHC pauta continua

Gestàgens pauta contínua

ANTECEDENTS TRAUMA 
ENDOMETRIAL

CLÍNICA COMPATIBLE

Dolor pelvià
Irregularitat menstrual

Subfertilitat

Eco 2D/3D + SS i/o
HSC ambulatòria

HSC Quirúrgica Eco-guiada
Instrumental : tisores fredes

Hyalobarrier + DIU inert post-quirúrgic

HSC ambualtòria 2nd look
4-8 setmanes
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