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I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La prictica del control de la natalidad ha venido a 

ser en los dltimos años un capttulo ineludible para·ml!dicos, a~ 

cioll!gos, dem6grafos, poltticos, etc., dados los problemas deri 

vados del crecimiento global y desordenado de la poblacil!n mun­

dial, vilndose principalmente afectados los llamados países en­

deearrollo, mismos que concomitantemente experimentan en la ac­

tualidad complejos problemas de orden social, econ6mico y polt­

tico. 

En la actualidad se ha puesto especial l!nf asis a otraa 

indicaciones para el control de la natalidad, Existen algunas­

ml!didas entre las cuales podemos incluir ciertas enfermedades -

maternas que se agravan ante la presencia del embarazo (Cardio­

pat1as, Diabetes Mellitus, Nefropattas, Tuberculosis, etc.) 

Hay otras de orden Eugenlsico por tlcitas razones evo­

lutivas, 1ocioecon6micas y humanas, La sociedad y el mldico -­

son responsables de evitar la concepci6n siempre que exista una 

tara genftica severa que puede perpetuarse (Idiocta Amaur6tica­

familiar, Anemia Falciforme, Fenilcetonuria, Síndrome de Down,­

etc,) 

Dentro de los mftodos temporales para el control de la 



4 

natalidad el Dispositivo Intrauterino (DIU) ocupa uno de los -­

primero• lugare1 en frecuencia de utilizaci6n junto con los Ho! 

monales Orales y los mdtodos de barrera, 

El DIU ha ganado su popularidad dada su gran efectivi­

dad como m~todo anticonceptivo (Tasa de Embarazos anuales: l-4% 

con el dispositivo in situ), pocas complicaciones y buen tndice 

de reversibilidad de la fertilidad a corto plazo al retirarlo. 

Laa ventajas y desventajas del DIU han sido motivo de­

preocupaci&n para el mfdico desde su introducci6n original en -

1909 y su popularizaci6n por Grafenberg en 1928 cuando una alta 

incidencia de infecciones p~lvicas llevaron al abandono tempo-­

ral del Dispositivo Intrauterino. 

En 1959 se inicia una nueva era para este m~todo de -­

control de la fertilidad con los reportes de lshihama y Oppen-­

heimer quienes consideran al DIU como un m~todo seguro y econ6-

mico para la planif icaci6n familiar. Desde entonces comenzaron 

a proliferar un sin ndmero de diseños del Dispositivo Intraute­

rino (Espiral de Margulies, Asa de Lippes, Saf-T-Coil, 7 de Co­

bre, T de Cobre, Anillo de Grafenberg, Anillo de Otta, Birnberg 

Bow, Anillo de Ha\lstone, etc,) siendo en la actualidad los m1s 

usados el Asa de Lippes, T de Cobre, 7 de Cobre y T Progestero­

na (Progestasert), 
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Con el aumento en la frecuencia de utilizaci6n del Di8-

·positivo Intrauterino comenzaron a aparecer complicaciones rela 

cionadas a su uso (Infecciones Pflvicas, Sangrados uterinos 

anormales, dolor p'lvico cr6nico, embarazos y perforaciones ut! 

rinas entre otros), 

A pesar de todo Gato no se ha dado la suficiente impar 

tancia a una complicaci6n que en la prlctica se observa con re­

lativa frecuencia y que es la ausencia de las gu1as del Diapos!: 

tivo en el cnnal cervical, "Translocacilin del DIU", o simplemen­

te "DIU Extraviado" 

El DIU translocado es una complicaci6n que ocurre con­

una frecuencia de 0,05-13/1000 aplicaciones del mismo, siendo -

esta frecuencia variable de acuerdo al momento de la aplicaci6n 

del Dispositivo (Postparto, Postaborto o de Intervalo), expe- -

riencia del personal que realiza la aplicaci6n, Tipo de DlU (El 

Birnberg Bow tiene una frecuencia de perforaci6n de 5/1041 apl! 

cacionea; El asa de Lippes tiene una frecuencia de perforaci6n­

de l/ 1000 aplicnc ion ea), 

La ausencia de los hilos del Dispositivo en el canal -

cervical puade obedecer a cuatro situaciones, a saber: Expul- -

siGn Inadvertida del Dispositivo (20% de las expulsiones pasan­

inadvert idas a la paciente), Crecimiento uterino (Embarazo o t~ 

moraciones uterinas), Perforaci6n uterina propiamente dicha, 
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y retracci&n de los hilos del DIU. La mayor parte de los casos 

de Oiap01itivo Extraviado se deben a esta ultima situaci6n, ob­

servandose que en el caso del Asa de Lippes se pueden retraer -

loa hilo• hasta en un 10% de las aplicaciones. Se ha observado 

que la forma de empaque del 7 de Cobre (Gravigard) favorece a -

la retracci'6n de sus hilos gu{as, 

Siempre debe tenerse en cuenta la posibilidad de expu! 

•i&n inadvertida del Dispositivo pues se reportan incidencias -

de un 4% con el asa de Lippes D, ocurriendo Estas en el primer­

alio postaplicacilln en un 70% de estos casos, 

La perforaci6n uterina ha constituido una de las com-­

plicaciones mas serias del Dispositivo Intrauterino, Ei<isten -

muchas clasificaciones para nombrar el grado de perforaci6n Ut,!'_ 

rina, siendo las mAs enunciadas en la literatura la propuesta -

por EapJaito y la de Zakin y Cole¡ Sin embargo al querer tradu­

cir al eapañol estas clasificaciones no es posible nombrar el -

evento que ocurre cuando el DIU se encuentra dentro de la cavi­

dad uterina perforando o no el endometrio (Perforacit!n Parcial­

º Tipo A) y comunmente le llamamos "DIU translocado Intrauteri­

no", Cuando el Dispositivo perfora todas las capas uterinas -­

(Perforaci'6n total o tipo B) se le llama "DIU Translocado Ex- -

trauterino". 

La mayor1a de los casos de perforación uterina ocurren 



sin •intcmatología mayor, y en los casos •e perferaci&n parcial 

'rapidaaente se recubren por material fibroso quedando atrapados 

por •ebajo del endoaetrio. 

El Di1positivo con perf oraci6n uterina parcial puede -

ocupar aolo la cavidad uterina, el aioaetrio o incluaive la ca­

Yida• peritoneal dejando una parte de •ate en el interior de la 

cavidad andoaetrial. 

11 Diapo•itivo con perforaci¿n coapleta ee locali•a en 

la caYidad peritoneal, sin embar¡o parte de late puede encon- -

trar•• en el espesor aiometrial y haata en la cav. uterina r•-­

quirilndose en e•tos ca101 combinados, de una certe1a diagn&ati 

ca adecuada para escoger la aejor vta de extracci5n del mismo, 

~ 

En cuanto a los mecaniaaos de perforaci&n ae aenciona­

a la perf oraci&a traumltica inmediata, y a la perf oraci&n tar-­

dta por eroai&n gradual de la ausculatura uterina eabebi~ndoae­

el dispositivo en el espesor del mioaetrio, 

Se han elaborado a~ltiplea protocolos de estudio y ••­

nejo de la paciente con ausencia de los hilos del Dispositivo -

en el canal cervical, Gentile y Siegler de la Universidad Eat! 

tal de Nev York han propuesto un dia¡rama de flujo para el eat~ 

dio y manejo de estas pacientes (Cuadro O 1), 
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Coao en todo padecimiento ml!dico una Historia CHnica 

y Expleracil!n f1sica completa, en este caso un exameo p~lvico­

a conciencia e1 de suma i•portancia, Estas deben indagar el -

tipo da Dispositivo aplicado, la fecha de su inserci6n, la pr~ 

aencia o no de dolor p6lvico, las caracteristicas menstruales­

de la paci1nte y la presencia o ªº de s1ntomas suaestivos de -

Eabara10, condición ~sta que debe descartarse antes de iniciar 

cualquier protocolo de estudio en estas pacientes, 

Se ha canaiderado de gran ayuda el sondeo del canal­

endocervical ea busca de las guias retraidas del DlU, pudie.!!_ 

do reali1ar11 'sto con un aplicador de algod6n, hister611etro­

o cualquier otro tipo de sonda, 

La instrumentaci6n de la cav, uterina puede realizar 

se como paso siguiente con un hister611etro, dilatador cervi-­

cal o clnula de Novak. Se han ideado otros instrumentos con­

el f1n de localizar y recuperar los hilos retra1dos del DIU -

en la cav, uterina, mencion~ndose entre Estos la sonda de La.!!. 

desman, pinzas de Randall, c4nula de succión de Karman, el Hi­

Mark Helix, etc, 

Entre los métodos tecnológicos utilizados en la loca- -

lizaci&n del Dispositivo Extraviado se utilizó antcriormcnte­

el BEOLOCATOR que es un instrumento detector de metales o - -

cuerpos extraños de consistencia dura localizados en los toj,! 
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dos, Este instrumento ha catdo en desuso por sus altos indices 

de resultados falsos positivos y Falsos negativos. 

Para muchos, el paso a seguir posterior al sondeo de 
I 

la cavidad o canal endocervical, es la utilizaci6n de metodos -

radiol6gicos para la localización del Dispositivo habi~ndose 

descartado antes la presencia de Embarazo. Mediante la toma de 

placas anteroposterior y Lateral simples de Abdomen puede dete~ 

tarae en todos los casos la presencia del Dispositivo de no ha-

berae expulsado previamente; sin embargo con este estudio no es 

posible determinar la localízaciOn exacta del DlU en la mayor1a 

de los casos¡ en otras palabras, este·m~todo no determina con -

seguridad si el Dispositivo se encuentra con localizaciOn intr~ 

uterina o extrauterina. Esto es especialmente cierto cuando el 

utero se encuentra desplazado, rotado o aumentado de tamaño por 

tumoraciones (Hiomatosis), 

Este problema puede ser resuelto realizando estudios -

que permitan identificar la cav, endometrial, logrando esto me-

diante la colocaci6n de algún material o instrumento Radio-opa­

co en la misma, Se han utilizado a manera de "marcadores" mlll­

tiples instrumentos (Sondas Radiopacas, Hister;metros, Dilatad~ 

res, DIU, etc,) colocados en la cavidad endometrial previo a la 

toma de la Radiografta. Esto puede causar falsas interpretaci~ 

nes en los casos aislados de utero septado o bicorne, dando la-

impreeiOn de encontrar un Dispositivo con localizaci~n extraut~ 
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rina cuando en realidad se encuentra situado en el otro cucrno­

uterino. 

El estudio Radiologico mejor aceptado en la actualidad 

para la localizacilln del Dispositivo Extraviado es la (llistero­

graf1a) con medio de contraste liposoluble, Hay que recordar -

que son de gran importancia las proyecciones laterales en €stc­

y en todos los estudios radiol~gicos utilizados en la localiza­

cilln del DlU extraviado. A pesar de la gran efectividad de la­

Histerograf!a se le,aduce la desventaja de ser un potencial 

agente causal de Salpingitis, Se ha demostrado que un 37% de -

las pacientes portadoras de Dispositivo Intrauterino padecen -­

una Endometritis localizada, 

Con la difusilln del Ultrasonido en Medicina, se ha ut! 

lizado este recurso en la localizacien del Dispositivo extravi.!!. 

do, en forma preferencial, Utilizando t~cnica de vejiga llena­

puede identificarse la cavidad endometrial y detectarse el DlU, 

con bastante precisilln. Una gran ventaja del Ultrasonido es la 

de poderse utilizar cuando coexiste el embarazo y el UlU extra­

viado; sin embargo, tiene la desventaja de ser ineficiente en -

la localizacilln del DlU con localizacilin extrauterina, 

Ante el diagnóstico de un Dispositivo Intrauterino - -

translocado con localizacilin extrauterina se presenta la disyu~ 

tiva acerca de la necesidad de su cxtracci6n o no, Es en gene-
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ral aceptado que los Dispositivos cerrados o los de Cobre deben 

.extraerse dada la tendencia a complicaciones intestinales y a -

la formaci6n de adherencias intraperitoneales severas. En otro 

tipo de Dispositivos la decisi&n es controversial, sin embargo­

exiaten factores psicol6gicos y medico-legales que influyen en­

favor de 11 extracci6n del cuerpo extraño en abdomen, 

Cuando nos encontramos ante un Dispositivo Translocado 

con localiaaci6n intrauterina, la variedad mas frecuente encon­

trada, recurrimos a m~ltiples maniobras para su extracci&n, E! 

tas van desde las mis sencillas incluyendo la instrumentaci6n -

de la cavidad endometrial con sondas de diversas clases como la 

canula de Novak, Sonda de Landesman, pinaas de Randall, Canula­

de succi6n de Karman, Hi-Hark Helix y otras que permiten reali­

aar el procedimiento en forma ambulatoria en el consultorio. 

Estos metodos antes mencionados, sin emba~go, no son -

efectivos en la totalidad de loa casos, siendo necesario em­

plear otros procedimientos mis invasivos como la diltaci6n y L.!, 

grado uterino, mltodo €ste que se hace efectivo en otro grupo de 

pacientes, pero que dado lo ciego del procedimiento deja toda-­

vta una cifra importante de pacientes sin tratamiento efectivo, 

y son latas las que en mayor grado se van a ver beneficiadas 

por la extracci6n del Dispositivo mediante la utilizaci&n de un 

mltodo que permita una visi6n directa del DIU in situ, de un 

procedimiento seguro, casi libre de complicaciones en manos ex-
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pertas y que puede realizarse aún como cirug1a ambulatoria; Es­

te procedimiento es la Histeroscop1a. 

Las bases hist~ricas de la Histeroscopía se remontan -

a la segunda mitad del siglo XIX con Pantaleoni quien realiz6 -

la primera Hieteroscop1a y a Bozzini en Alemania quien cre6 un­

Endoscopio con iluminacilln a base de una vela .reflejada en un -

espejo cllncavo. Se considera a Desormeaux como Padre de la En­

doscopta al presentar el primer modelo cistosc6pico ante la Ac! 

deaia Francesa de Medicina, Este fue el modelo utilizado por -

Pantaleoni en su primera Histeroscop1a. Posteriormente Nitze -

introduce el Asa de Platino en la iluminaci6n endoscdpica, y la 

iluainaci6n distal aparece despufs de 1880. 

Una de las mayores limitantes en las primeras Histero! 

cllpias realizadas lo conetituy6 el colapso fisiolllgico de la C! 

vidad uterina que dificultaba la visi&n en alto grado, Con el­

paaar del tiempo se han ideado diversos métodos para la disten-­

aitln artificial de lata siendo loe m11s aceptados la utilizaci6n 

del Sol, Glucosada 5% propuesto por Quiñonez, Alvarado y Aznar; 

el Dextran 32% propuesto por Hyskon; y la insuflacilin con C02 -

popular izada por Lindemann. 

Las principales indicaciones para la Histeroscop1a son: 

Sospecha de Patolog1a Intrauterina, Toma de Biopsia endometrial­

dirigida, adherenciolisis intrauterina, canulaci6n del ostium t! 
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bario principalmente con fines de Esterilizacil!n, y la extrac­

cil!n de cuerpos extraños, principalmente Dispositivos Intraut~ 

rinos Translocados, correspondiendo a e1ta ultima indicacilln -

el 29.7% de las Hiteroscoptas segGn Sciarra y Valle. 

La Histeroacopta se ve contraindicada en Infecciones­

uterinas, 11n1rados profusos y el Embarazo, 

El procedimiento puede ser realizado bajo anestesia -

general, Bloqueo Peridural o paracervical. 

En 11 extraccilln del DIU se utilizan pinzas de biop-­

sia hiateroac&pica o una pinza "Cocodrilo" para aujetar y ex-­

traer el dispositivo. Este procedimiento toma un tiempo oper! 

torio promedio de unos 3-S minutos, 

'En cuanto a la eficacia del mftodo en la extraccil!n -

del Dhpodtivo con localizaci&n "INTRAUTERINA", u caai del -

100% a11dn reportan Valle-Sciarra-Siegler-Kemaann y Valle-- -­

Free11an reeervando las fallas y mayores dificultades al Dispo­

sitivo con perforacilln parcial del mioaetrio, En estos repor­

tee no 1e reailtraron co111plic1ciones propias del procedimiento, 
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II. OBJETIVOS 

A) GENERAL1 ANALIZAR LA EFECTIVIDAD DEL HETODO ENDOSCOPICO -

(HISTEIOSCOPIA•Hx) PARA LA RECUPERACION DE DISPOSITIVOS I! 

TRAUTERINOS EXTRAVIADOS EN LA CAVIDAD UTERINA. 

1) ESPECIFICOS: 

11. Eatablecer la• indicacione1 de la Hx para la recupera­

ci&n de DIU 1 1. 

12, Conocer la tasa de •xitos y fracasos en la recupera--­

ci&n de DIU's por Hx. 

83, Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones del pr~ 

cedimiento, 

84, Anali1ar si existe algGn grupo de pacientes en las que 

aolo •• posible extraer el DIU por Hx. 

85, Anali1ar la naturale1a de los métodos intentado• ~re~~ 

viamente para la extraccidn del DIU. 

86, Conocer los métodos de localizaci&n del DIU extraviado. 
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111, MATERIALES Y METODOS: 

Se realiz6 un estudio retrospectivo mediante el análi 

sis de 125 expedientes de pacientes con DIU (dispositivo intra~ 

terina) traslocado atendidas en el periodo comprendido entre -

Enero de 1979 y Febrero de 1984 en el Hospital de Gineco-Obst~ 

tricia 2 del Centro Medico Na~ional del IMSS, Para el presente 

estudio se utilizaron los siguientes criterios: 

l, Criterio de inclusitln: Paciente a quienes se les -

extrajo el DIU por histeroscop1a. 

2, Criterio de no inclusión: Pacientes a quienes no -

se les realiz6 histeroscop1a, 

, Llenados los criterios anteriores se analizaron los -

siguientes datos y caractertsticas: Edad, gestaciones previas, 

tipo de DIU, tiempo con el DIU, antecedentes de DIU previo al­

actual, m~todo de localización (clínica, RX simple de abdomen, 

histerografta, y otros), sitio de localizaci6n, motivo de reti 

ro, complicaciones quirdrgicas, intentos previos de extracci6n 

del DIU (en caso afirmativo·se detallaron dichos procedimientos), 

Los datos encontrados fueron analizados mediante histogramas -

y tablas porcentuales, 
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lV, RESULTADOS 

Se revisaron 125 expedientes de pacientes con DIU traslo­

cado en el pertodo de Enero de 1979 a Febrero de 1984 en el ar­

chivo del HG02 del CMN del lMSS, 

De estos se encontraron 104 con localizacitin intraute­

rina y 21 extrauterina. (Fig. l) 

Los mEtodos utilizados en la extracci6n del dispositi­

vo con localizaci6n intrauterina fueron en la mayorta de los c! 

sos la histeroscopia y el legrado uterino instrumental, corres­

pondiendo al primero, que es el que nos ocupa, un total de 51 -

de 104 traslocaciones intrauterinas (49%), (Tabla 1), 

En cuanto a los datos generales observamoa: 

EDAD: 

Obviamente las pacientes se encontraron en la etapa r! 

productiva de la vida, a excepción de tres pacientes que sobre­

pasaban estas edades, El intervalo de edades comprendido entre 

21 y 35 años reunió a 44 pacientes (86,3%) 

Se encontraron tres pacientes mayores de 40 años (Fig, 

2). 
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FIGURA 1. 

SITIO DE LOCALIZACION DEL DISPOSITIVO · 

EXTRAUTERINO 21 

INTRAUTERINO 104 
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TABLA. l. 

HETODOS DE EXTRACCION DEL DIU 

No, 

CONSULTA EXTERNA 

LEGRADO UTERINO 47 

HISTEROSCOPIA 51 

LAPA ROS COPIA 11 

LAPAROTOHIA 10 

T O T A L m 

% 

4.8 

37,6 

40,8 

8,8 

B.O 

100,0% 
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GESTACIONES PREVIAS: 

La mayorta de las pacientes hablan tenido tres gesta-­

cianea ~ mtnos, correspondiendo el grupo de grandes multtparas­

(4 o mls gestaciones) un 10,4%, En este grupo de estudio no e~ 

centramos pacientes nuligestas, (Fig, 3) 

TIPO DIU 

Loa modelos de dipositivo encontrados fueron en su ma­

yorta de tipo abiertos, siendo el Asa de Lippes el predominan­

te (50,9%)1 ocupando la T de Cu el segundo lugar (19,6%), y el 7 

de Cu el tercer lugar (11.7%), (Tabla 2) 

TIEMPO CON EL DIU: 

En cuanto al tiempo de aplicación del DIU encontramos­

que 30/51 (58,8%) pacientes tenlan dos afias o menos con el dis­

positivo, y 10/51 (19. 6%) ten tan solo algunos meses de la inse!. 

ci6n al momento del diagnóstico de la traslocaci6n, (Fig.4), 

ANTECEDENTES DE USO PREVIO DE DIU: 

En el grupo de estudio no se encontr6 ninguna paciente 

con antecedentes de ut ilizaci6n de un dispositivo previo al ac­

tual. 



22 

TABLA 2. 

TIPO DE DISPOSITIVO 

No, % 

ASA DE LIPPES 26 50,98 

T DE COBRE 10 19,60 

7 DE COBRE 6 11. 76 

NULTILOAD 3 5,88 

PROGESTASERT 2 3, 92 

NO ESPECIFICADO 4 7.84 

T O T A L sr 100.ooi 
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FIGURA 4 

TIEMPO CON EL DISPOSITIVO 
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FIGURA 9. 

METODO DE LOCALIZACION DEL DISPOSITIVO 
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METODO DE LOCALIZACION: 

Los m€todos diagn6sticos utilizados en la localización 

DEL DIU incluyeron: Cl!nica (sondeo uterino), RX simple de abd~ 

men, Histerograf!a, Rx simple de abdomen + Histerografia, e hi!_ 

teroscopl'.a, Los mi;todos radiol6gicos ocuparon el primer lugar-

en el diagn6stico de certeza y localización del Diu traslocado­

(96%). 

Entre ~stos se utiliz6 la placa simple de abdomen como 

mhodo primario de diagn6stico en 30/51 (58, 8%) casos, requirU!!. 

dose la utilizaci6n de material de contraste (histerograf:!a) en 

12/30 (40%), utilizándose este ultimo como mi;todo primario de -

diagn6stico en 19/51 (37 ,2%), En total, se utiliz6 material de 

contraste (histerografía) en 31/51 (60.8%) 

Ea de hacer notar que hubo un reporte de histerografla 

err6neo en el cual se report6 un DIU localizado extrauterino, -

encontrdndose este posteriormente dentro de la cavidad uterina. 

Se localiz6 un DIU mediante exploración cHnica con 

una sonda uterina, y en otro caso la localización se realizó 

directamente por la histeroscop!a, (Fig, 5), 

MOTIVO DE RETIRO DEL DISPOSITIVO 

Las principales razones que indujeron al médico o a la 
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paciente a realizar o solicitar la extracción del dipositivo -

fueron la traslocación previamente diagnosticada, las altera-­

cienes menstruales, el deseo de control definitivo de la ferti­

lidad, y el deseo de un nuevo embarazo entre otras (Tabla 3), 

INTENTOS PREVIOS DE E~TRACCION DEL DISPOSITIVO: 

En el grupo de estudio a la mayoría de las pacientes­

se les hab1a realizado por lo menos un intento previo de ex--­

tracci!Sn del dipositivo, As1, 29/51 (56, 9%) pacientes fueron­

manipuladas previamente en una u otra forma con el prop6sito -

de extraer el dispositivo, siendo la mayoría de las veces me-­

diante sondas uterinas en el consultorio o con legrados instr~ 

mentales en el medio hospitalario (Fig, 6). 

EFICIENCIA DEL PROCEDIMIENTO: 

Mediante la Histeroscopía se logró retirar en forma -

completa un total de 48/51 (94.1%) dispositivos traslocados 

con localizaci!Sn intrauteria por medio de la histeroscopia. La 

extracción fue incompleta en dos de 51 casos (3. 9%), y en uno­

solo no fue posible hacerlo mediante el procedimiento, 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE LA HISTEROSCOPIA, 

En el presente grupo de pacientes solamente se repor-



28 

TABLA 3, 

MOTIVO DE RETIRO DEL DISPOSITIVO 

No, 

TIASLOCAClON DIAGNOSTICADA 16 31, 4 

ALTEIACIONES MENSTRUALES 16 31. 4 

DESEO DE COOROL DEF. DE FERTIL lDAO 6 11. 7 

DESEO DE EMBARAZO 9.8 

DESEO DE RETIRO DEL DIU 3 s. 9 

OTRAS 9.8 

T O T A L TI 100.0% 



f.!~~ft~ ''. 
INTENTOS PREVIOS DE EITRACCION DEL ., · ·- · -·· · "°''~"~§'t'v~ · ·"' w. ·<'· .. ·""-·-
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t6 una complicaci6n menor del procedimiento (1.9%) y que co--­

rrespondi6 a un desgarro cervical el cual se repar5 sin mayo-­

res problemas. No hubo complicaciones mayores en esta serie, 
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V. COMENTARIO 

Ante la creciente utilizaci6n de métodos anticonceptl 

vos en los Gltimos años, han surgido igualmente complicaciones 

secundarias a htos, que con el pasar del tiempo y la adquisi­

ci6n progresivu de experiencia por parte del personal medico -

se ha logrado disminuir en frecuencia de aparici6n estas com-­

plicaciones pero aGn no se ha podido llegar a abatirlas por -­

completo, 

El Dispositivo Intrauterio no ha sido una excepci6n -

en este camino evolutivo de la ciencia y entre sus principales 

complicaciones tenernos a la traslocaci6n, extrav!o del DIU, o­

perforaci6n uterina con el mismo, 

El manejo de la perforaci6n uterina completa o trasl~ 

caci6n de DlU con localizaci6n extrauterina se realiza median­

te la Laparotorn!a o Laparoscopla. 

Sin embergo, para la traslocaci6n intrauterina del -­

DIU los métodos de extracci6n no han sido tan bien establecí-­

dos, 

En el Hoo 2 CHN del IHSS, desde hace varios años se ha 
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venido empleando la histeroscopía con varios fines diagn6sti-­

~os y terapiuticos; uno de ellos es la recuperaci6n de dispos! 

tivoa extraviados en la cavidad uterina. 

En el presente trabajo retrospectivo se anali&aron 125 

expedientes de pacientes con DIU traslocado, 

Se encontró que la mayorta de los DlU traslocadoa se­

localilaron dentro de la cavidad uterina contrastando con da.:.­

tos reportados anteriormente en la literatura (Zakin et al, --

1981). 

La frecuencia con que se utiliz6 la histeroscopta - -

(49%) la señala como el método m&s recurrido en este ho1pital 

de tercer nivel, utilizlndose en la mayorta de los casoa como­

mltodo de segunda linea luego de haber obtenido fallas con - -

otroa procedimientoa previos (56,9%), 

Las edades reportadas coinciden con la fpoca raproduE_ 

tiYa de la mujer, 

Se encontrl! una mayor frecuencia de tres o manoa 1e1-

tacionea y asto encuadra correctamente con pacientes que acep­

tan y utilizan matados anticonceptivos, 

Los dispositivos mis frecuentemente encontrados fue--
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ron el Aaa de Lippes (50,9%) y la T de Cu (19,6~}. Sin embar-

go, dado que estos porcentajes son similares a los de su uso -

por la poblaci6n general es dif!cil hacer una deducción acerca 

de cull modelo de dispositivo produce traslocaci6n intrauteri-

na con mayor frecuencia. 

En cuanto al tiempo de utilizaci6n del DlU se econtr6 

que la mayor!a de las pacientes tenian dos o menos años de la­

inaerci6n del dispositivo y que casi un 20% ten1an solo meses-

de usarlo. Se puede aseverar que no es necesario que pase mu-

cho tiempo despu~s de la inserción del dispositivo para que --

ocurra la traslocaci6n. 

En nuestra serie el m~todo de localizaci6n com mayor­

frecuencia utilizado fue la histerografta (60.8%}, no habi:nd~ 

se reportado ningGn caso de enfermedad pélvica inflamatoria s~ 

cundaria al matado, Esto contrasta con reportes anteriores de 

la literatura en que se reporta una frecuencia de hasta un 37% 

d~ contaminaci6n endometrial posthisteroscopta (Leaus et al -

1971), 

En los Gltimos años se le ha dado gran valor al ultr! 

sonido con técnica de vejiga llena para la localizaci6n del --

DlU principalmente con situaci6n intrauterina. Probablemente­

con el progreso en el lrca ultrasónica y el desarrollo de apa-
, 

ratos de mejor resolución, éste venga a ser el método mas ido-
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neo en la localizaci6n del DIU traslocado. 

La eficiencia de la histeroscop1a fue demostrada una -

.vez mh en la recuperaci6n de 48/51 (94.1%) dispositivos traslE_ 

cados, Hay que recordar que 56,9% de estas pacientes hab1an si 

do manipuladas previamente, sin éxito en la extracci6n del dis­

positivo, 

En cuanto a la seguridad del procedimiento, es casi to 

tal. En nuestra serie se reporta una complicaci6n menor del 

procedimiento (l.9%) y no se reporta ninguna complicaci6n mayor 

quirurgico-anest~sica. 

Dada la eficiencia y seguridad del procedimiento debe­

considerarse a la histeroscop1a no solamente como un m~todo de­

segunda linea en la extracci6n del DIU traslocado con localiza­

ci6n intrauterina, sino aún de primera ltnea para ciertos casos 

seleccionados. 
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VI. CONCLUSIONES 

l.- El DIU traslocado se localiza con mayor frecuencia 

dentro de la eavidad uterina. 

2 .- Los procedimientos de extracci6n del DIU trasloca­

do mls frecuentemente utilizados en un hospital de tercer nivel 

son la histeroscopía y el legrado uterino instrumental, 

3,- El dispositivo m5s frecuentemente encontrado tras­

locado es el Asa de Lippes (50.9%) y la T de Cu (19. 6%). Dad o­

que estos porcentajes son similares a su frecuencia de uso en -

México (1979-1984) estos datos no pueden ser correlacionados de 

ninguna manera. 

4.- No es necesario el que transcurra mucho tiempo -­

después de la inserci6n del dispositivo para que ocurra la per­

foraci6n parcial o total del miometrio, En la presente serie -

19,6% de los D~U tenian menos de un año de estar in situ. 

5.- Los métodos radiol6gicos, especialmente los que -

usan medio de contraste (histerografía). son de gran valor en el 

diagn6stico de certeza y localización precisa del DIU trasloca­

do, 
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6,- Los motivos mas frecuentes del retiro del DlU -­

traslocado son: traslocaci6n diag6sticada, alteraciones mens-­

truales, deseo de control definitivo de la fertilidad y el de-

seo de un nuevo embarazo. 

7,- La histeroscopta es un método eficaz y seguro P! 

ra la recuperaci6n del DIU traslocado con localizaci6n intra--

uterina, 

8,- La mayor parte de las.pacientes que llegan a ex­

tracci~n del DIU por histeroscopía han sido manipuladas preví~ 

mente con el prop6sito de extraer del dispositivo (consulta e~ 

terna, sondas uterinas, legrado instrumental, etc), 
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VII RESUMEN 

Conel propósito de valorar la eficiencia y seguridad -

de la histeroscop!a en la extracción del DlU traslocado intra-­

uterino se realiz6 un estudio retrospectivo de 125 pacientes -­

con DlU traslocado dirigido específicamente al anlilisis de 51 -

pacientes en que se usó la histeroscop!a como m~todo de extrac­

cci6n del dispositivo. 

Se utilizaron los expedientes del archivo del HG02 - -

del CMN del lMSS de Enero de 1979 a Febrero de 1984. 

Se encontró el DlU.con localizaci6n intrauterina en --

104/125 casos, De éstos, 51/104 se extrajeron por histeroscopía. 

Se encontr6 un predominio de la patología en pacientes 

de 21 a 35 años de edad, aunado a una baja paridad (3 o menos -

gestaciones). 

Los dispositivos más frecuentemente encontrados fueron 

el Asa de Lippes (50,9%) y T de Cu (19,61.), La mayoría de las­

pacientcs tenían dos años o menos tiempo transcurrido entre el 

diagn6stico y la inserci6n del dispositivo, 
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El m~todo ms frecuentemente utilizado en la localiza­

ción del DIU fue la histerografía (60,8%), Se extrajeron 

48/51 DlU's completos mediante la histeroscopía y solamente se 

reportli una complicación menor del procedimeinto (1.9%), 

Se concluye que la histeroscopia es un método efi-­

caz y seguro en la extracci6n del OIU traslocado con localiza­

ción intrauterina. 
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