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ANTECEDENTES CIENTIFICOS,

El dispositivo intrauterino es un importante método temporal de planificacion familiar,
moderno. Se ha estimado que en Estados Unidos, cerca del 90% de la poblacion utiliza
algin método de planificacion familiar, (15). El dispositivo intrauterino es un método.'

de facil aphcucnon en la cavidad uterina y es el propuesto y dlfundldo por. el programa L

el sector salud sin costo .Menciona la_ hteratu '
apllcaron 87 762 dispositivos T de Cu 380 ¢ l)
El dlSpOSlthO intrauterino tal y como lo conoce 1

Alemanm en 1909 por | R(chter y desde entonces h

una- primera generaclén en los amllos de Graefen rgeni1907 'y 1928; de msercxén

.complxcada ¥ dolorosa (3) Una' segund generacié s"la representada por los

: dlsposmvos mertes cuyo dlseno obedece al “concepto de recuperacnon de la memoria al

] penetrar enla. cav1dad ndouterma Para msennrloé ‘se utilizan tubos cilindricos de 3-4

mm de dxémetro Y que son. de.material pléstlco ’po]xemeno y con buena tolerancia; con

g una expulston espo' tanea en do vanable y con riesgo de perforacién uterina. Como

asa de Llppes La tercera generacion de los dispositivos

eJemplo de és 's
n os medxcados a los cuales se les agrega un metal, principalmente

mtrauten 0s
' .COMoO & emplo de ellos se encuentra la T y el 7 de cobre que se colocan en el

! xca] /o en “el tallo vertical y horizontal y que tienen una eficacia documentada
hasta deun 94-95 % y con una duracién que va de los 36 a 60 meses (5). Otro tipo de
dlsposmvos medxcados son el multiload 250 y 375 m. g Con una duracion de 3 a §

afios’ ._Otros son el progestasert que contiene progesterona de liberacién lenta, y el

~endoceptivo.
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MECANISMO DE ACCION DE LOS DISPOSITIVOS
INTRAUTERINOS.

-_El mecanismo de accion es desconocido y ain no claro. Mencionan algunos autores que

':puede'ekistir més de un mecanismo concomitante:

Sobre los espermatozoides al impedir su ascenso a la trompa de Fa]oplo [

' redumendo su habllldad para femhzar al ovulo al generar camblos bloqwmxcos y

. celulares toxwos f

2. Evidencia? S mi

jhostll que 1nterf‘ere con la |mplantac10n (12 15)

"‘4.4" Al impedir la Implantacién del huevo fecundado ya que se creé que la

implantacion se encuentra reducida en usuarias de DIU. TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

REQUISITOS NECESARIOS PARA APLICAREL DISPOSITIVO
INTRAUTERINO.
Para utilizar de una manera confiada el dispositivo intrauterino existen indicaciones
precisas; A decir: Mujeres multiparas mondgamas, ausencia de historia de enfermedad
sexualmente transmisible, ausencia de sintomatologia de enfermedad pélvica
inflamatoria, encontrarse en periodo de post parto, post aborto, transcesarea, lactancia; o
bien en etapa de intervalo. De las contraindicaciones conocidas y recomendadas para
no utilizar el dispositivo intrauterino se encuentran: E| embarazo, la promiscuidad
sexual, sintomatologia del tracto genital como la hemorragia y las secreciones
transvaginales, la distorsion significante o agrandamiento de la cavidad uterina por

miomas uterinos; existencia de una cavidad uterina menor de 6 cms. o mayor de 10;




3‘,

: E‘ustencm de mayor susceptlbxhdad a lnfeccmnes como la encontrada en la leucemla y

—j‘el smdrome de mmunodefcnencm adqumda (SIDA) y cuando e‘uste antecedente de"

"'embarazo ectoplco ( 15).:

E stenkngsz,os mherentes a Ia unhzac\on del dnsposmvo \ntrautermo que vanan de una

. :cuadro de abdomun agudo (2,11,14)

5 ;f—,De entre las compl s on mayor frecuencna con e] uso del DIU se

LINTS )

,;encuentra s 4“perd|da” “trans]ocaclon perforacxon migracion” extrusmn .

(comp]e 0 o fragmentado) de su ubncacxon in situ en la cual no se observan sus guias 0

i knendas propms del dxsposmvo a través del canal cervical (2,11,14).

CLASIFICACION DE LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

TRANSLOCADOS.

Se clasifica a los dispositivos intrauterinos translocados como sigue:

: pr;'mer dato que hace sospechar el cambio en su ubicacidn es el no observar las

ia 6friendas propias del dispositivo y que es conocido como DIU secuestrado.
0,14).

b) Con incrustacién parcial en el ‘mior‘r’\etﬁo Y que solo abarca una parte del mismo.

(14,4.).

¢) Incrustacién total en el que: l,aréé todo el espesor del endometrio,

miometrio y serosa. (2, 14, 4). -

TESIS CON
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d) El DIy, se locahza en la. cavxdad pelvnca que generalmente es; secundano a unaf Sk

pcrioracxon comp!eta deI utero (14 9)
e) Cuando el dlSpOSltl\’O se localiza en el interior de una viscera que puede ser vejlga e

intestino, enla pared abdominal 6 en el espacio de Retzius (14, 9)

FACTORES DE RIESGO DE TRANSLOCACION. o
,I‘D‘e los' factores de riesgo para la translocacion de los dispositivos intrauterinos se
‘ ‘menciona:
a) Destreza deficiente en la insercion,
b) Técnica deficiente en su insercion.

c) Estado o configuracidn del utero o del cervix alterados.

d) Si la mujer se encuentra lactando o no ya que se ha encontrado que en las mujeres

que se encuentran en periodo de lactancia existe un‘ mayc;;- nesger_indlce:dé bérfdracién
.9). : R
Existen dos mecanismos de perforacion de la matnz :Una perfdrécién traumatica
; inmediata que es la mas aceptada y que es la quese :p:!re;sc;nta en el momento de la
aplicacion del dispositivo y, una perforacion tardia que es secundaria a la presién propia
i de‘l iitero sobre el endometrio y el miometrio y que a la larga genera erosion y necrosis
con perforacion gradual de la pared del dtero al intentar expulsar el mismo (14).
La perforacién del recto sigmoides por un dispositivo intrauterino translocado es una
complicacion silenciosa y poco frecuente y segiin reportes; €stos son extraidos por via

rectal (7).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




5 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

SITIOS FRECUENTES DE LOCALIZACION DE DIU

TRANSLOCADOS,

‘Los dirqusi»tivdéit se 'han localizado en diversas partes de la cavidad

ndo;d'e_ sdco de Douglas, anexos, ligamento ancho, epiplon,

'3aaé,/ colon, recto y vejiga (7,14). E: i

on  perforacion_uterina " se report un rango de -
cidencia del 0 al 13 por 1000 aplicaciones de 1990 a 1993 (14). Con una variacién en la

‘incidencia dependiendo de la destreza del aplicador.

MOMENTOS DE APLICACION DE LOS DISPOSITIVOS
INTRAUTERINOS Y TIEMPO DE RIESGO DE TRANSLOCACION.
Los dispositivos intrauterinos se insertan transcesarea como una técnica segura de
aplicacién muy a la mano y cuya aplicacion puede ser manual o con pinzas de anillos
en la que se extraen las guias a través del cérvix. En el post parto inmediato post

alumbramiento; y en ésta la colocacion puede ser manual o con pinza de anillos con la
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‘que se ha encontrado un mayor indice de perforaciones por ser un procedimiento a
ciegas. Ap]iéacic')n en pericdo de 'mtefvalo la cual se lleva a cabo durante los primeros
‘cmco dias del penodo menstrual Aphcacxon post legrado secundaria a aborto y el cual

se coloca‘una vez evacuado el comemdo del dtero,

DIAGNOSTICO

_E\lsten dxversos métodos’ que son utlles para la locahzacxon de un DIU trunslocado “

.sonda de féley, cuyo globo es llenado con medio de contraste (6,11).

TRATAMIENTO.
Se han empleado c[amp s 0 ganchos para intentar [a extraccién; también se han

‘ Empleado cxtobrush cilindricos (6), canulas de Novak 6 de Randall, realizacion de
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legrados y mas recientemente la_utilizacion de procedimientos endoscépicos como la

histeroscopia y la lziparospop_ia.

HISTEROSCOPIA.

' ':De ‘el’ ‘Gr‘iégo; Histero-Utero y Skopeo-Visualizacion (11).

Es Procedimiento de.

“ cavidad ute in:

avés de la cual inclusive reseca un pélipo endometrial.

Desde entonces la’histeroscopia- se ha desarrollado con altibajos hasta tiempo reciente
.en que se cuenta con poderosas fuentes de iluminacion, diversos medios de distension,
sistemas Opticos 'y ~operatorios que permiten acercamientos y tratamientos no

sospechados.
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‘INDICACIONES PARA LA HISTEROSCOPIA.

Se dividen en cuatro grupos: -

l ) Estgri l‘ivdad'.

ctida de la gestacion.

intrauterinos. -

LAPAROSCOPIA.

“El nac'imi‘ento de la endoscopia moderna es atribuido a Bozzini (1807) al crear el primer
reflector v’de luz que consiste en un aparato que dirige los rayos de luz a las cavidades
_interna de los cuerpos. (11,13). La primera practica endoscdpica se lleva a cabo en

Paris el 29 de noviembre de 1985 por Desormeaux. En la endoscopia abdominal, el

pionero fue Stein en Frankfurt a principios del afio 1874 (13).




_cuando por laparoscopla se descubren procesos adherencnales severos y no es posible

- .con este procedimiento la extraccidn (2,3).

REQUISITOS NECESARIOS PARA LA EXTRACCION ENDOSCOPICA DE

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS TRANSLOCADOS.

Los requisitos que se deben reunir para la extraccion son:

- Localizaciéon adecuada del DIU.
- Ausencia de contraindicacion.
- Ausencia de perforacion de viscera hueca.

- Ausencia de peritonitis.

- Administracién preoperatorio de antimicrobianos.

TEEIS CON
FALLA DE ORIGEN
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VENTAJAS DE LOS PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS.

Dentro de las venta_;us de ]os procedlmlentos endoscopicos se encuentran: Mejor

con bajas

tanto mejores benef‘cms para la paciente, la familia y la sociedad (11,13).

‘CONTRAINDICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA/LAPAROSCOPIA.
Existen contraindicaciones bien documentadas de la histeroscopia y la laparoscopia.

ABSOLUTAS Embarazo carcmoma cervicouterino, el sindrome de inmunodeficiencia

adquirida (SIPA nencm del c1ru_1ano

tabiquz uterino severo, endometriosis,

- estenosis cervical asi como enfermedad infecciosa aguda.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De los. mélodos ewfprlan.iﬁcr:ucién familiar que el grupo de mujeres en edad

,reproducuva uuhza, el dlsp’OSitiV ih‘tryauterfno (DIU) representa uno excelente para el

Hciién y.con una eficacia y seguridad de hasta un

lizacion ‘cervical,: estudios :d
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JUSTIFICACION.

La lrahslocacién de los dispositivos intrauterinos completos o fragmentados de su sitio

,de aphcacxon ong,mal en Ia cavndad uterina, representa una de las causas de envio de

dq ;n' Blologla de la Reproducciéon de este hospital en la resoluc:én de la

translocacién de los dispositivos intrauterinos.
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OBJETIVOS

GENERAL:
" Evaluar la utilidad de [a histeroscopia, la laparoscopia y Ia/histéroséopia/la‘parosqopia
e 1itar‘1‘to :diagﬁésii_ca como - terapéutica para la localizabién y extracci()n'dé los disposiiivos

- intrauterinos translocados. -

- ESPECIFICOS:

. Evaluar el riesgo - beneficio del diagnéstico y tratamiento de las pacientes con

ivo intrauterino translocado.

Conocar y determinar las complicaciones de las pacientes diagnosticadas y tratadas

“por. :dispo‘sitivo intrauterino translocado.

';l:";\stAa'blecer los porcentajes de efectividad de la histeroscopia, laparoscopia,
: :,hist:érdscopia/ laparoscopia tanto diagndstica como terapéutica asi como laparotomia en

* pacientes portadoras de dispositivo intrauterino translocado.

TESIS CON
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HIPOTESIS
El-uso de la hlsteroscopm y la laparoscopia diagnosticas y terapéuticas en pacnentes con
- dlSpOSlllVO lntrautenno translocado incrementan las posnblhdades de extraccxon en

- pacientes con intentos’ prevnos falhdos de localizacion o extraccion::

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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_MATERIAL Y METODOS.

ALUGA R

: »‘lServxcm de Bloloz,la‘de l. re roduccnon del Hospital de Gmecolo;,la y ObstetrlCla No 3 G

. : ‘Cemro Medxco Nac:onal LazRaza * Delegacion 2 Noroeste del Dnstnto Federal 5

i Hospxtul Amlg,o del‘ ) ‘ﬁo y de la Madre de Tercer vael de Atencxon-Medlca y de l‘

Concentracxon, a donde son refendas pacxentes de el Estado de Mexlco y del Estado de

;deal;,o

TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, retrospectivo, transversal.

TESIS CON
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POliLAClON:

CRITERIOS DE INCLUSION:
1.- Pacientes referidas.
2.- Diagnostico de dispositivo intrauterino translocado por alguno de los siguientes

métodos: Rayos X simples AP o Laterales; Rayos X con medio de contraste, y

ultrasonografia pélvica con imagen de DIU.

3.- iﬁtentb de extraccion con canula de Randa_ll; Npt‘./‘ack, Citobr_uSh, 4 legrados fallidos.



cmn:mos DE NO INCLUSION: . . .

1.~ Sin conﬁrma dmg OSthO de translocacnon después de derivacion por esta razén

Pacxentes a qulenus se les reahzo procedimiento endoscdpico previo.

RITERIOS DE ELIMINACION:

. l - Falta mformacxén através del expediente

No encontrar el expe lente

"TAMANO DE LA MUESTRA:

Muestra a conveniencia.

TESIS CON
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UNIVERSALES O DEMOGRAFICOS:
METODOLOGIA:

Se incluirdin mujeres enviadas del primero y segundo nivel de atencién médica con

diagnostico de dispositivo intrauterino translocado, quienes son. evaluadas en la
preconsuita de biologia de la reproduccion , de donde son enviadas a realizacion de
historia clinica y'cn dqnde se le solicitan examenes de laboratorio preoperatorios y se

- les- otorga’ una’ eva cita subsecuente a la consulta externa de biologia de la

onde son evaluadas integralmente con resultados de laboratorio y
z:completo su protocolo de estudio se les propone la realizacion de

aparoscopia, histeroscopia con laparoscopia a la vez y/o laparotomia

dlagnostho teraﬁéh_ficas segun se requiera el caso.

: HISTEROSCOPIA Bajo anestesia local, regional, 6 general, se realiza asepsia y
antisepsia (ie la region abdominal, perineal, vulvar y genital, colocacién de campos
estériles y en posicion de litotomia no forzada se localiza el cérvix con toma o no de

algin labio cervical con pinza de Pozi, dilatacion cervical con dilatadores de Hegar




- w | msscow
. |PALLA DE ORIGEN

cunndo se requlera, se mtroduce 1elescoplo montado en’ camnsa dlagnostlca U operatoria,

Y. una vez mstalados los slstemas de llummacmn y dlste 18 lén se a_vanza hacia la cavidad

ica’;para la observacion cuidadosa y detallada asi como comparativa de utero,
_trompas: de:Falopio, ovarios; registrando con precision sus dimensiones, forma, color,
‘consistencia y movilidad; siendo indispensable seguir un método; se sugiere iniciar por

tero, seguir por fondos de saco, ligamentos redondos, ligamentos uterosacros, ligamen-




: rtrozs ‘infundibulopélv o ento se retlra el laparoscoplo y el ;

~g,as n traves de la camisa, y" ﬁnalmente" ta con la va]vula opnmlda para evitar. el

: ; fmecanlsmo de succmn, ;se cierra, la'i m 'slén con un punto y ‘se da por tenmnado el

: proced:mxen_to.-

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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FLUJOGRAMA METODOLOGICO.

EGUNDO NIVE

: PRECONSULTA

TR . AR

REPRODUCCION

LOCALIZACION

.. . [PROCEDIMIENTO | -
‘| ENDOSCOPICO

v

. LAPAROTOMIA

EXTRACCION¢_______ BIOLOGIA DE LA_____> EXTRACCION

TESIS CON
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RESULTADOS

enero de I999 al 7 de junio del 200l se recaba mformacnon de 48 -

B . pacnenles envmdas de 1oy 2 2° Nivel de atencion médica al servicio de Biologia de la f
’ Rc.produccxon (BR) dc.l Hospltal de Ginecologia y Obstetricia No. 3 Centro Médxco La

“'Raza con’ dlag,nostxco de DlSpOSltIVO Intrauterino (DIU) translocado, de los cuales solo'i;

;‘sé pudo recabar mfonnacnon completa 6 bien complementindola con cada pacxente Vla‘;
: ! telef‘omca para e] llenado de la cedula de recoleccion de datos de 43 de ellas { 100%)

:El ran{,o de edad que con mayor frecuencm se encontro fue el de 26- 30 aﬁos con una :

‘?frecuencm de 13 casos (30 2%)

) DE LAS PA’CH&:‘NTES:V

frecuente deAlas pactentes fue ]a secundarla con una

5%) y la menos frecuente con 2 casos fue eI mvel tecmco :

TESIS CON
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qu ,77~pac1entes (16 3%) tuvieron por lo menos

ron 2 y para cesdreas se encontréo que a 16

lnl‘ ado una cesarea previa y a 11 (25.6%) se le habian
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 UNIDAD DE O'RiGEN": o

espc.cto a Ia unidad de ongen se observa que la mayor frecuencla de envios

tico . de DIU translocado fue el Hospnal de gmeco obstetncxa ”7 deb"’_
7’casos (16 7%) y siguiéndole en frecuencna el Hosplt l‘General de Zona S
ntn'e del” 3% cada; R

*Casos (13 9%) y 14 umdades con un solo c‘ 0 y un or

ispositivos translocados fue encontrado

penod ,postnacxmlento en un numero de casos de 36/43

83. 8%) y una frecuenc:a n"nmkma de 2/43 casos (4 6%) postlegrado.

TESIS CON
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e TESIS CON |
INTENTOS DE EXTRACCION DEL DIU. FALLA DE ORIGENJ

Al examen de resultados se encontré que a 15 pacientes (34.8%) se le realizan hasta 3

intentos de extraccion previos al inicio de estudio seguido de 12 pacientes (27.9%) a



METODO UTILIZADO PARA LA EXTRACCION DEL DIU. (34 de 43 pacientes)

La extraccion fue realizada por liist_éi'oscopia en 26/34 pacientes (76.4%), seguida de la
laparoscopia que se embleé en ,4/34 pacientes (11.7%); la histeroscopia tipo consultorio
se realiza en 1/34 pacier;gé; (2,9%)', la laparotomia, la mini laparotomia y la rectoscopia
se emplea cada una de eAllasy‘én’ uné sola paciente con un porcentaje de 2.9% cada una;
anotando que la laparotomla se lleva a cabo por ser la paciente portadora de utero

bicorne lzqulerdo Y DIU, mtramlometnal y la mini laparotomia se hace necesaria

'pqr encontrar adhere plploxcas a pared abdominal.

UB[HCKCIONDEL“DIU.DURAN'IV;E'LA LOCALIZACION Y/O EXTRACCION:

ranslbcados fue in Utero en 24 pacientes (55.8%), fuera de el
! hacla cavidad uterina en 25 pacientes (71.4%) y hacia
ac ntes (8.5%).

TESIS CON
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gro .co ‘éxito la extraccion en 34 pacientes con un porcentaje equivalente al

. ubo intentos fallidos de extraccién en 9 pacientes con un porcentaje del




insercion que vale la pena, anahza‘.
Nuestro objetivo fue evalumj”la;'eﬁca ‘los ir [c}giéos.;; -
para localizar y extraer los Disposiilv ! “ur
complicacion poco frecuente, puede causar si
siendo asintomidtica, puede provocar secuelas '
Las variables universales del g,rupo de 43 muJeres estudxad mues:

de la translocacion es mds frecuente entre los 26 y 35 aﬁos porque'

también es la edad en que se utiliza con mayor frecuencna, que el 88 3A: de ellas es
casada, lo que traduce la importancia de recurrir a un método antxconcepuvo seguro y
comodo en mujeres que ya han tenido por lo menos un evento obstetnco (76 8% del

total) y tlenen una relacién de pareja estructurada.

Vale la pena comentar que 7 pacientes (16.2%) fueron referidos de ’el HGO No 27 de .
Tlatelolco y del Hospital General de Zona 57 (13.9%). S

Liama la atencién que también el HGOT 27 fue el de mayor producctén de: DIU;_‘,;.; L

‘translocado (18.6%). -Estos. dos resultados pueden estar relacxonados [
) procedlmlento de insercion o simplemente deberse a la poblacién atendlda en cada una’.
‘de estas unidades, circunstancia que escapa al objetivo de este trabajo.
En cuanto al momento de- aplicacion del DIU, el 100% de los DIU's extraidos (34)
fueron aplicados en relacion a algin evento obstétrico, en donde resalta la-aplicacién

transcesarea (48.8% del total).
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Llama la atencién que. en el 37 2% de las pactentes no. hub intc m 'olog,la que hlcnern

métodos Endoscopicos 'y as de ellas, es posible retirar el DIU en el

consultorio durz’mte,ia» pnm A pero ‘la mayoria de ellas no permiten una nueva .
exploracion. [ S Lo
‘En 34 de los 43 casos anallzados (79 06%) fue posible localizar y extraer el DIU o su_: i

" fragmento a traves de algun método endoscoplco lo que resalta nuevamente la bondadb

'.de los procedlmnentos de minima’ mvas:én A pesar de ello existe la posibilidad de no

i localizar y por. lo tanto no extraer el DIU a través de esta metodologia (20.93%) sobre lo

“cual deben ser advertidas las pacientes inclusive desde su unidad de derivacion ya que

aun por laparotomia este porcentaje no variara en gran forma.

TESIS CON
CONCLUSIONES: FALLA DE ORIGEN

1- Los métodos Endoscopicos ginecolégicos (laparoscopia e histeroscopia) tienen
un 88.1% de éxito al localizar y extraer un Dispositivo Intrauterino translocado.

2- Esta probabilidad de éxito depende en gran forma de la secuencia diagnéstica
para localizar al Dispositivo Intrauterino en forma precisa antes de la cirugia a
través de otros métodos no o poco invasivos como la radiolegia y Ia
ultrasonografia.

3- Existe una probabilidad del 20.93% de no localizar y por lo tanto no extraer el
Dispositivo Intrauterino a través de esta metodologia, probabilidad que debe ser
conocida por la paciente al iniciar la secuencia diagnéstica terapéutica ya que adan

una laparotomia no disminuiri en gran forma esta probabilidad.
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EDAD DE LAS PACIENTES.

FRECUENCIA PORCENTAJE
16-20 aftos 1 23
21-25 8 18.6
26-30 13 30.2
31-35 12 27.9
13640 8 186
4145 1 23
__TOTAL 43 100.0

Edad de las pacientes

|@ 16-20 afios ‘
‘m21-25
|026-30
;031-35
i 36-40

04145 i

TESIS CON
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- ' ESCOLARIDAD MAXIMA DE
k ‘ FRECUENCIA PORGENTAJE
PRIMARIA - e 11
YSECUNVI‘)A'R?iAk“{," R 51.1
NIVEL T\E’CNICOk : 2 46
PREPARATORIA 8 18.6
PROFESIONAL 6 13.9
TOTAL a3 100.0
! Escolaridad maxima de las !
| pacientes. |
|
t '@ PRIMARIA h
| ‘M SECUNDARIA i
| .ONIVEL TECNICO |
! 'CIPREPARATORIA i

M PROFESIONAL ||

|
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| - ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES -

_ FRECUENCIA® |

PORCENTAJE

TOTAL

SOLTERA'

CASADA

UNION LIBRE

e

2

43

88.3
6.9
46

100.0

Estado civil de las pacientes.

i
1
PO
|3 CASADA i

‘@SOLTERA

O UNION LIBRE ;

RELIGION DE LAS PACIENTES.

_ PORCENTAJE

: _cATovu'ce; S
EVANGELISTA |

TOTAL'

FRECUENGIA -
1

43

97.6
2.3
100.0

Religion de las pacientes.

[@caTouica !
{WEVANGELISTA 3

—
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS

GESTA PARA ABORTOS CESAREAS

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
0 24 55.8 a3 76.7 16 a7.2
1 17 39.5 10 233 7 16.3 16 a7.2
i 16 a7.2 3 7.0 3 7.0 11 256
" 7.0 - 7.0 0 0.0 0 0.0
v 47 o | o0 0 0.0 0 0.0
v 93" 2 Y N AN 0 oo | 0 0.0
Y 23 ik 150 i 52,37 0 00 0 0.0
h\PBTOTAL 43 100.0 g |- Tl B ¥ Sl FER T A 233 .['Voer 62.8
YToTAL 43 o | a3 | 000" 43 - 100.0 43 100.0

100.0 -
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GESTA
Frecuencia Porcentaje
0
| 17 39.5
1 16 37.2
n 3 7.0
v 2 4.7
v 4 9.3
Vi 1 2.3
TOTAL B 43 100.0
Antecedentes Obstetrlcos ( GESTAS ) i
‘9o !
2 4 ! i-l i
3 17 all .
DIII
,I v ‘
16 av Hi
-VI!g
PARA
Frecuencia Porcentaje
0 24 55.8
| 10 23.3
] 3 7.0
] 3 7.0
v o] 0.0
\" 2 4.7
vi 1 23
TOTAL 43 100.0
Y) Antecedentes obstétricos (PARAS) i
: oo 5:
| !
i ol
| io m%i
[ 1%
| ol

A DE ORIGEN

TESIS CON

FALL
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} .

ABORTO'S:

\)
TOTAL

Frecuencia

N W
Hooocowwd

s+ Porcentaje

767

16.3 .
7.0
0.0
0.0
0.0
0.0
100.0

Antecedentes obstétricos { ABORTOS) '

ao
3 0 L ]|
7 ail
(=]
|V
av
33 v
CESAREAS
Frecuencia Porcentaje
o] 16 37.2
| 16 37.2
i} 11 2586
n 0. 0.0
v -0 00
v 0. 0.0
vi 0 0.0
TOTAL 43 100.0
1
Antecedentes obstétricos (CESAREAS) |
[ ‘oo
: al
=11}
am
;..
ov

1 b
-Vl,'
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UNIDAD DE ORIGEN

FRECUENCIA PORCENTAJE
H.G.0.T.27 7 16.2
H. G.Z.57 6 13.9
H.G. 2 194 4 9.3
H G z o8 3 6.9
H.G. 0.13 3 6.9
CHG.P3A 2 46
- ‘:.HGZ76 . 2 46
H G. Z1 Pachuc;.a Hldalgo ; 2 4‘5
H E. C M ‘R C proctologia . 1 23
op ’ 1 23
1 23
1 23
1 23
1 23
: 91, 1 23
U.M.F. CiGZ3 1 23
‘ 1 23 - ;._2
3CMR 1 23 S S
H.G.2. Troncoso 1 23 oo B3
UMF_Q‘", ‘ 1. 23 éaﬁ
o H G.Z Tulanctngo Hgo 1. 2.3 :;’—3
TOTAL 43 100.0 P




33

Unidad de origen.

[« ] I
WHGOT. 27 |
i
ll:l H:G:Z: §7
:OH.G.Z. 194
WH.G.Z 98
OH.G.0.13
,l H.GP.3A
0OH.G.Z. 76
BH.G.Z. 1 Pach.
Hgo.
BHECMR.
Coloprocto.
iOH.G.2. 6 Tepeji
’ Hgo.
BH.G.2. 68
}
‘@H.G.CMR.
{IH.G.R. 72
BUMF. 94
H@UMF. 191
BUMF. C/GZ3
OH.G.Z. Toluca
OH.G.Z. 8 Cd.
Saagun Hgo.
OH.G.O. 3CMR.
DOH.G.2. Troncoso|

Au.MF. 92
aHG.Z
Tulancingo Hgo.
]
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smo DE APLICACION DEL DIU.

FRECUENCIA PORCENTAJE -
8 186
4 8.3
4 93
4 9.3
3 69
2 46
2 46
2 46
2 4.sl .
. M: LR 1 23
‘meoa4 | . 23
H.G.Z Tepell Hgo. 1 23
H, Gz3 1 T
H G.z. 57 1 23
H.G.2 %4 1 : 23
‘H. G. 2. Troncoso 1 ) - 2.3
H.G.Z. 78 1 28
~_H.G.Z Toluca 1 N 23
-H.G.Z. 8Cd. Saagun. 1 23
U.M.F. 97 1 o 23
H.G.0.CM.F. 60 1 23
TOTAL 43 100.00
TESIS CON

FALLA DE CRIGEN
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Sitio de aplicacion del DIU.

BHG.OT. 27 l
!
‘mH.G.Z.98 i
/OH.G.2.68 )
%n H.G.R. 72
jIH.G.O. 13
OH.G.Z. 194
!IH.G.O. 3C.MR.
IDH.G.Z. 1 Pach.
' Hgo.
[WHGP.3A
BU.MF. 41
‘OH.G.0.4
|
Hgo.
|mH.G.z3
|H.G.Z. 57
BH.G.Z. 94

OH.G. Z. Tepeji

W H.G.Z. Troncoso
@H.G.2.76
OH.G.Z. Toluca
0OH.G.Z.8 Cd.
Saagun.
OU.M.F. 97

BH.G.0. C/M.F. 60
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PFRSONA QUE APLICO EL DISPOSITIVO

Frecuencna Porcentaje
Médico general 2 : 47 o
Médico Ginecoobstetra a1 95.4
Total 43 100.0
Persona que aplicé el DIU.
2
@Médico general —l
W Médico Ginecoobstetra
41
MOMENTO A LA APLICACION DE EL DIU:
Frecuencia Porcentale L
Intervalo 5 1 6  "
Postlegrado 2 ) 4;6
Postnacimiento 38 ~.'83.6
Total 43 © 100.0
Momento a la aplicacién del DIU
5 2
@ intervalo ‘l
& Postlegrado
EE&M@J'
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MOMENTO DE APLICACION DEL DU EN RELACION CON EVENTO OBSTETRICO

37

FRECUENCIA PORCENTAJE
INTERVALO 5 116
POSTEVACUACION 38 88.2
TOTAL 43 1000

Momento de aplicacién del dispositivo en relacién con

evento obstétrico.

5

as

BINTERVALO
a POSTEVACUACIOJ

MOMENTO DE APLICACION DEL DIU EN RELACION CON EVENTO OBSTETRICO.
FRECUENCIA PORCENTAJE
INTERVALO 5 11.6
POSTLEGRADO 2 4.6
POSTPARTO 15 348
POSTCESAREA 21 48.8
TOTAL 43 100.0
Momento de aplicacién del DIU en relacién con
avento obstétrico.
5 5 m INTERVALO
21 m POSTLEGRADO
s 0 POSTPARTO
O POSTCESAREA

TESIS CON
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CARACTERISTICAS DEL DIU T DE CU: -

Frecuencia Porcent‘gje'
Completo 38 ' 88.3
Fragmentado 5 © 116
Total 43 100.0

Caracteristicas del DIU T de Cu.

(@ Completo
W Fragmentado

|
|
|
|
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SINTOMATOLOGIA EéEéENprA ¥ ASOC;ADA ADIY TRANSLOCADO :
| V ‘ F‘I'GCL‘]enc.la ; Pbrcentéje .
MenstruaménAlterada s 115
i »l.r)olrc;._wj' Asocfado ak‘hk/iernstrua»cidn Alterada ”' >22 ’ 508 kk’
Ninguna 16 37.2
Total 43 100.0

Sintomatologia presentada y asociada a
DIU transiocado.

& Menstruacion
Alterada

16 ‘I Dolor Asociado a
Menstruacion
Alterada

22 [D Ninguna

! ‘ I
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TIEMPO DESDE APLICACION DEL DIU HASTA INICIO DE ESTUDIO

Frecuencia Porcentaje
1-10 meses 1 23
11-20 meses 6 14.0
. 21-30 meses 7 16.3
3140 meses 2 4.6
41-50 meses 6 140 »
. 48.8 %
51-60 meses 10 23.3
Gi y mas meses 11 25.5
Total 43 100.0

Tiempo desde aplicacién del DIU hasta
inicio de estudio.

IH1-10 meses ;
11 1 -] m 11-20 meses ’
' 21-30 meses |
03140 meses '
Wm41-50meses
! 10 8 2 £15-60 meses ||
m 61y mas meses |

!
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_INTENTOS DE EXTRACCION DEL DIU.-

FRECUENCIA .~ . . PORCENTAJE
! 5 S '1‘1,.6,  s
3 15 . w8
4 5 11.6
5 4 a.ya‘
6 1 23
7 1 23
TOTAL 43 1000

1627%

Intentos de extraccion del DIU.

(@)
m2
'3
loa
‘|5
|m6

n7

TESIS CON
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METODO UT!LIZADO PARA LOCALIZACION DEL DlU

: - Frecuencla ?‘ i Por nta]e
Rayosx : ,‘1186'
: Rayosx USG : "~ 41.8"
RayosX USG DIU de control 2 ?4.6
Rayosx HSG 2 e
Rayos X., USG., HSG. 2 a8
uUsG 7 16.3°
USG., HSG. 4 93
Total 43 100.0
étodo utilizado para la localizacion
del DIU. [@Rayos X |

!l Rayos X,USG

ity

-t x USG DIU de

!
0dRayos
‘0 Rayos X. HSG.

i
!lRayos
X.,USG.,HSG.

I
|
|
l
|
|
:
|
f
L Qusc

rol

I
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METODO UTILIZADO PARA LOCALIZACION DEL DIY.

FREGCUENCIA PORCENTAJE ‘
RAYOS X 36 83.7
UESG 7 16.2
TOTAL 43 100.0

Método utilizado para la localizacion del
DIuU.

| e WRAYOS X'
| kRS tRERe ,!HEQ_J I
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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METODO UTILIZADO PARA EXTRACCIGN DE DIV

Frecuencia Porcentaje
Histeroscopia 26 76.4
Laparoscopia 4 11.7
Histeroscopia tipo consultorio 1 29
Laparotomia 1 29 .
Mini laparotomia 1 29
Rectoscopia 1 : 29"
Total 34 100
METODO UTILIZADO PARA
EXTRACCION DEL DIU.
m Histerosco,
pia
= Laparosco
pia
0 Histerosco|
pia tipo
consuitoria
O Laparotom
ia
® Minilaparof]
omia
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UBICACION DEL DIU DURANTE LA LOCALIZACION Y/O EXTRACCION

Frecuencia ;.

; " Porentais
mutero o | ess
E'ﬁ;i'éléc“icysﬁ‘a miometrio 7o R - 162
Enrelaména péred abdominal 2 c ’ ’ 4.6

En r_eléi:’ibn ya cuello uterino 1 I 23

‘ Eﬁ rélﬁcién é intestino 1 ’ ’ 23

No se ohservé A 186

| Total 43 100.0

Ubicacion del DIU durante la localizacién y/o
extraccion.

8 n utero ’
{IEn relacion a !
miometrio }
'D En relacion a !
i

: Eared abdominal
|3 En relacion a ‘

cuello uterino

!

I intestino

' NG se observd
o _-__.__!‘

®En relacion a ”
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UBICACION DEL DIU DURA!

NTE LA LOCALIZACION Y/O EXTRACCION

o o FRECUENGIA- = {7 PORCENTAJE

CONUTERD | e 558

' MIOMETRIALES . BN 8.5

FUERA DEL UTERO' ; 6.9

NO SE OBSERVO 8 186
TOTAL 43 100.0

Ubicacion del DIU durante la localizacién y/o

.

extraccion.

[®IN UTERO l
/@MIOMETRIALES
O FUERA DEL UTERO

CINO SE OBSERVO |

IN UTERO
FRECUENCIA PORCENTAJE
'HACIA CAVIDAD UTERINA 25 71.4
. MIOMETRIALES 7 200
'HACIA CAVIDAD PELVICA - LN
' ~_SUBTOTAL 35 100.0
In Utero '
BHACIA CAVIDAD i
UTERINA g
25 @MIOMETRIALES 1;
a5 OHACIA CAVIDAD !!
PELVICA !
7

OSUB TOTAL ’Ji

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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EXITO EN LA EXTRACCION

FRECUENCIA PORCENTAJE
’ Si 34 ‘ 79.06
No 9 20.93
Total 43 100.0

Exito en la extraccion

TESIS CON
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