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MARCO TEORICO

I- ANTECEDENTES HISTORICOS

El primer informe de endoscopia fue el de Bozzini en 1807 ( 1.2). l’;l\l;lic&)ni: realiza
la primera histeroscopia con citoscopio en 1869 ( 1.2.3 ). Kelling tiene ¢l crédito de
la pruncra exploracion endoscopica ahdominal después de hacer neumoperitonco con
aire filtrado: todo esto en 1901 ¢ 1 ). En 1910 en Succia, Jucobeus acuia el término
laparoscopia en un informe de 1a exploracion de la cavidad peritoncal de 17 seres
humanos con ascitis utilizando un cistoscopio sin neumoperitoneo todo csto en
1910.. (1.2,3 ).

En 1936 Boesch comunicé la primera esterilizacidén tubaria por medio de la
lapuroscopia ( 1.2 ). En 1937 Hope describe la utilidad de la laparoscopia para el
diagnastico de embarazo ect6pico. Anderson sugirié la esterilizacién tubaria por

diatermocoagulacion.

En 1925 Rubin dcscribe por primera vez ¢l uso. de’ COZ2  para. provocar
ncumoperitoneo. (1 ). '

Guauss en 1928 proporciona cl primer informe describiendo ¢l uso del liquido
como medio de distension. 7

En 1938 Veress describe el emplco de una nueva aguja para. inducir
neumoperitonco. un instrumento que continda usdndose en la actualidad. ( 1,.2).

En 1944 Deccker y Cherry describieron la culdoscopia con neumoperitoneo

inducido através de fondo de saco por anestesia local.

En 1947 Palmer en Francia describe la posicién de litotomia y Trendelenburg y

crea una distension gasecosa. también deseribe una cdnula uterina para elevar el dtero.
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En 1952 se desarrolia el sistema de luz fria por Fouresticer. Glm.lu.y Valmier.

Kampany y Hopkins introducen el uso de la fibra éptica. adelantos indiscutibles
para la endoscopia.

En 1962 Palmer publica la esterilizacion tubaria con electrocirugia unipotar.

En 1974 Semm cn Alemania comunicé la ejecucién por laparoscopia de multiples
procedimicntos  ginecol6gicos miomectomia, ooferectomia, salpingectomia.
salpingostomia y cistectomia ovarica. ( 1,.2).

En 1977 Gomel comunicd la ncosalpingostomia dc 9 pacientes logrando
cmbarazo en 4 de estas.

En la decada de los ochentas con ¢l advenimiento de los laseres y el mejoramiento
de las técnicas de clectrocirugia y 1a video-endoscopia contribuyeron a generalizar el

uso de estas,

iI- HISTEROSCOPIA
DEFINICION.
Se define como aquellas técnicas endoscépicas de la cavidad uterina pudiendo ser
diagnésticas y quirdargicas. (4 ). .
INDICACIONES.
Las indicuaciones de la histeroscopia las dividimos en diagndésticas quirdrgicas.

(4.5.7.8)




HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA:

Sangrado "uterino normal (para el diagnéstico de lesiones como pdlipos.
miomas, sinequias y carcinomas cndometriales).

Infertilidad (evaluar anomalias uterinas, sincquias y miomas; factor uterino y
cervical).

Extraccion de cuerpos extraios (como DIU s traslocados, legras rotas).

Toma de biopsia dirigida,

Estadiaje del carcinoma endometrial.

HISTEROSCOIPIA QUIRURGICA:

CONT
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2- Enfermedad inflamatoria pélvica activa. TES"‘ CQ I
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Liberacion de adherencias y sinequias intrauterinas.

Extraccién de cucrpos extrafios.,

Exceresis de p6lipos endometriales pediculados y miomas submucosos
Tratamiento del sangrado uterino anormal por ablacién endometrial.

Utcroplastia (para la eliminacién de un septo uterino)

RAINDICACIONES.
consideramos como absolutas y relativas. (6.8).
OLUTAS:

mbarazo intrautcrino.




* RELATIVAS:
1- Menstruacién o sangrado uterino abundante.
2- Estenosis cervical.
3- Carcinoma cervico-uterino.
- Perforacién uterina reciente.

5- Estado posparto o posaborto inmediato.

COMPLICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA.

Las complicaciones de la histcroscopia son sucesos relativamente raros y se
presentan a menudo més en su variedad quirargica que en la diagnéstica. su cifra
minima se presenta en Ia histeroscopia con sistema de fibra 6ptica flexible.

En una revisién realizada por la American Association of Gynecology Laparoscopist

({ AAGL), se informé dec una taza de complicaciones global del 3%. ( 10).

.Smith y cols. Hicicron una revisién de procedimientos quirtrgicos avanzados

reportando una taza global de operaciones transoperatorias y postoperatorias del 24%., i
(10).

Las complicaciones durante los procedimientos histeroscépicos pueden atribuirse a 3
causas:

1- Fallas para poder realizar el procedimicnto:

a ) Perforacién uterina (1.4%). ESIS CO'[\'I
ADEC \JCEN

b ) Traumatismo cervico uterino. Fl"\l T’
LLyL

i'—

¢ ) Otras lesiones viscerales, traumdticas o térmicas.



o) Infeccién ( 0.5% ).
¢ ) Hemorragia (0.2 = 2%).
2. Complicaciones por ¢l medio de distensién:
a ) Embolia por aire o gas (3 en 17,000 casos).
b ) Hipercarbia.
¢ ) Acidosis y desequilibrio hidroclectrolitico.
d ) Reaccioncs anafilacticas ( 0.4% con medio de Hyskon ).
<) Edema agudo pulmonar.
) Intoxicacion por agua.

£ ) Ruptura de hidrosalpinx o exacerbacion de enfermedad pélvica inflamatoria.

3. Complicaciones relacionadas con la anestesia.

£n la encuesta untes citada de 1993 de 1a AAGL se encontré perforacién uterina en
14 de 1000 cusos con una taza de frecuencia global del 1.4%, lus pacientes con riesgo
miximo de complicacién son las que cursan con sindrome de Ashcrman y estenosis
cervical en quicnes la incidencia de perforacién puede ser hasta del 10%. La secgunda y
tereera complicaciones mas frecuentes fueron la hemorragia, con tazas de frecuencia
global del 0.2%. dicha frecuencia aumenta en procedimicntos como: Ia ablacién
cndometrial  y la miomectomia con tazas que varian del 2 al 3%. La tercera
complicacion mis frecuente fue la intoxicacién por agua con una taza de frecuencia
global del 0.29% sobre todo cuando se emplea liquido hipoténico como medio de

distension. ( 10,1213 ).

‘ TESIS CON
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INSTRUMENTACION.
Todos los equipos de endoscopia cuentan bésicamente con:

* Fuente de iluminacion: La tuz se genera en una fuente de encrgia y se trusmite por
medio de un cable de fibra ptica de luz frfa, Ia cual debe ser brillante y clara.

*  Sistema 6ptico: Hay endoscopios rigidos y flexibles que pueden magnificar las
imagenes al gusto: habitualmente sc usa el histeroscopio rigido. de sistema Sptico con
un diametro de 4mm. Y un canal para introducir el medio de distensién y para otras
funcioncs. Se pucde usar el mismo sistema Sptico con distintas vainas segin la
intervencién a realizar.
* Medios de distension: Existen diferentes medios de distensién entre los cuales estdn:

- El diéxido dec carbono ( los insufladores para laparoscopia no deben utilizarse

debido al alto flujo que le proporciona ).
- Medio fluido de alta viscosidad ( medio de Hiskon que es dextrano, 70 al 32% en
- una solucién glucosada al 10%. ).

- Medios de bajo peso molecular: ( contiene manitol o dextrano al 4 o 6% ). No
deben usarse soluciones electroliticas durante la histeroﬁcopia quirﬁrgica. yaque se

mancjan corrientes de alta frecuencia y estos medios son conductores.
* Equipos de hemostasia ( Electrocoagulacién, laser. grapas y suturas. ).

= Equipo de fotografia y video.

TESIS CON
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TECNICA.
Se requicre que la paciente tenga cuando menos un bloqueo intraccrvical es

recomendable. previé a la introduccién de histeroscopio, realizar una dilatacién




cervical. Se usa un  conducto aislado de la camisa para insuflacion del CO2. la

velocidad de flujo del insuflador es de 40 a 60 ml/min. Y no se debe rebasar los 150
mm. de mercurio de presién intrauterina. Se hace avanzar suavemente cl histeroscopio

a través del conducto cervico uterino se debe revisar sistemiticamente el ttero

mediante pinzas de sujecién se extrae cuidadosamente el DIU. ( 9.12 ).

11I- LAPAROSCOPIA GINECOILOGICA.

DEFINICION.
La laparoscopia es la técnica que permite ¢l examen endoscépico de la cavidad
abdominal. ya sea'a través de la pared abdominal o a través del fondo de saco vaginal

posterior, en estc altimo caso se le denomina Celioscopia.
La laparoscopia ginecolégica se llama también pelviscopia. La laparoscopia se hace

con fines diagndésticos y terapéuticos. ( 15).

USOS E INDICACIONES.
Las aplicaciones de la Iapm;oscopia ginecolégica son las siguientes: (15, 16).
- DIAGNO#TICAS. ' ’ '
1 ) Esterilidad.
2 ) Embarazo cctépico.
3 ) Dolor pélvico crénico.

4 ) Endometriosis.

S ) Tumores pélvicos.




6 ) Perforaciéon uterina.

7 ) Basqueda de cuerpos extrafios.

8 ) Tuberculosis genital.

9 ) CA Ginccologico.

10 ) Mualformaciones genitales.

11 ) Abdomen agudo.

- QUIRURGICAS.

1) Esterilizacion tubaria.

2 ) Adhercensiolisis.

3 ) Biopsia ovarica y exceresis de quistes.
4 ) Cirugfia de trompas.

5 ) Extraccién de DIU de cavidad abdominal.
6 ) Suspencién uterina.

7 ) Tratamiento de embarazo cctépico.

8 ) Tratamiento de la endometriosis.

9 ) Miomectomia.

10 ) Qoflerectomia.

11 ) Histercctomia vaginal asistida por laparoscopia.

A TR




CONTRAINDICACION

S DE LA LAPAROSCOPICA GINECOLOGICA.

Podemos considerarias en absolutas y relativas.

- ABSOLUTAS

1 ) Cardiopatia clase funcional 4 de la NYHA o que no puedan 1olerar una posicién de

Trendelenburg prolongada.
2 ) Peritonitis con distension abdominal por obstruccién.
3 ) Hernia diafragmiitica .
<4 ) Hemoperitonco con inestabilidad cardiovascular.
5 ) Gran tumoracion pélvica.
- RELATIVAS.
1 ) Obesidad extrema.
2 ) Delgadez extrema.
3 ) Peritonitis de cualquier ctiologia.
<) Enfermedad inflamatoria intestinal.
5 ) Tratamiento anticoagulante.
6 ) Enfermedad crénica grave.

Las pacientes con riesgo méximo son aquellas en las que se realizé cirugfa
abdominal mayor por peritonitis generalizada, cdncer, reseccién intestinal o
traumatismo, cl tipo de cirugia y su indicacién son mas importantes que ¢l niimero de
operaciones previas, otro grupo de riesgo corresponde a pacientes con antecedentes dc

radiacion o quimioterapia intraperitoneal. ( 17 ).




COMPLICACIONES:

LLa laparoscopia se asocia con una frecucncia relativamente baja de complicaciones.

Las complicaciones laparoscépicas mds frecuentes, a saber, son las relacionadas con la

insuflacion y la inserciéon del trocar., como son la lesién vascular y la perforacion

tntestinal. (9.11). A continuacién se rcportan una revisiéon de complicaciones

documentada en los E.U. ( 1988 ) y en Alemania entre 1983 y 1988 por Ricder et al.

C9).

PROCEDIMIENTO

- Laparoscopia diagnéstica.

- Laparoscopia quirtrgica.

- Ligadura tubaria.

- Lesién de grandes vasos.

- Lesion de estomago o intestino.

- Lesiones térmicas a vejiga. uréter o intestino

- Otras complicaciones.

FRECUENCIA DE
COMPLICACIONES.
1.3 -3.1/.1000
3.5-42/ ‘| 000
1.9 -2.17 1000
0.57 1000
0.8/ 1000
0.3 /1000

0.5 %.

La mortalidad en Alemania fue de 2.9 7 100,000 y en E.U. de 3.7/ 100.000. ( 9 ).
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A continuucién sc presenta otra seriec de complicaciones asociadas a laparoscopia

realizada por la American Association of Gynecologic Laparoscopist en 1993 y

publicada en JAAGL. 19945 1: 301. (18).
1993

COMPLICACION TASA /7 1.000

- Hospitalizacién mayor a 24 hrs. 36.7
- Reingreso al hospital. 3.2
- Laparotomia no programada 8.5
- Hemorragia 7.9
- Transfusién por hemorragia. 3.2
- Lesion del intestino o del tracto intestinal 5.5
- Lesién nerviosa. 0.3
0.0

- Muerte.

ISTRUMENTACION:

Todos los cquipus de endoscopia cucntan bdsicamente con una fuente de
iluminacién. un sistema de optica. medios de distension gascosa o liquida. fuentes de
hemostasia. instrumental quirGrgico como pinzas, tijeras. pinzas de biopsia. sistema de
lavado y aspiracion, cte., ¥ finalmente un sistema de alta fotografia y video grabacién.
Equipo de iluminacidon: La fuz sc genera en una fuente de energia que se trasmite

por medio de un cable de fibra 6ptica de luz fria, que debe ser brillante y clara.




e Equipo de endoscopia: Huay endoscopios rigidos y flexibles que pueden magnificar
las imdgenes al gusto, asi como los grados de observacién: los hay largos y cortos. y

pucden ser de diferentes didimetros (Imm. hasta 12 mm. ).

e  Medios de distensién: Existen diferentes medios de distension como ¢l biéxido de
curbono (CO2), que es el método mads connin para distender ¢l abdomen por dentro,

asi como medios liquidos gue sc utilizan para observar otras estructuras,

e Equipo de hemostasia: Cominmente se usa en a endoscopia la corriente eléctrica
para levar a cabo la “hemostasia™ del drea quirargica (coagulacién y corte), también
se¢ aplica el rayo kaser (light amplification by stimulate cmission of radiation:
amplificacién de luz por cmision estimulada de radiacion).

= También cxisten otros métodos de hemostasia. como son los endoclips ( grapas

metilicas de tantalio ) y suturas de diferentes materiales.
= Equipo dc fotogratia y video: Con la endoscopia convencional diagndstica se puede

= Llevar a cabo la visién directa en el drea de trabajo: sin embargo. en la endoscopia
quirirgica. por ¢l tiempo requerido y la ayuda tan importante de los otros médicos.
se disefio la vidco-cndoscopia con ¢l objeto de poder asistir al cirujano y contar con

una imagen.

TECNICA LAPAROSCOPICA:

La posicion de la paciente ¢s habitual de la laparoscopia. en Trendelenburg y es muy
auil Ia colocacién de una cdnula de Jarcho. pinza de Quifiones Guerrero o cdnula de
Harris Kroener para poder movilizar el ttero. sobre todo si el DIU se encuentra

localizado en ¢l fondo de saco posterior.

I PR
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I - Preparacién del campo operatorio: Se introduce la aguja de Verres y se coloca el
trocar de primera puncién, se inspecciona en forma panoramica la cavidad abdominal
con el laparoscopio: generalmente se localiza el sitio del dispositivo por el proceso
adherencial que presenta: se eolocan dos trocares suprapibicos de 5 mim en las fosas
tliacas en sitios comodos para cf cirujano. previa maniobra de transiluminacion. Es itil
colocar un trocar de 10 mm en la linea media. aproximadamente a 3 cm del borde
superior de la sinfisis pubica.

2 - Localizacion del cuerpo extrafo: Se movilizan las estructuras y se localiza el
campo gquirurgico: son utiles las pinzas tipo Vancaille de prensién suave, cste
tiempo ¢s clave para iniciar la diseccion.

3 - Disecci6n y liberacidén: Esta se logra con la téenica de traccién y contratraccién.
utilizando dos pinzas disectoras y tijera introducida en el trocar de la linea media
(con un reductor para evitar la fuga del neumoperitonco). si hay adherencias laxas,
s¢ scccionan o coartan ficilmente: en cambio. si son vasculares necesitarin
clectrocuagulacion bipolar previa. Estas maniobras se hardan con cuidado para no
lesionar las estructuras vecinas nobles. como los intestinos y los vasos. También es
til introducir la punta de las pinzas y retirarlas con las mandibulas abiertas: una vez
descubierta una parte del dispositivo o sus hilos se toman con una pinza de
preferencia prensora y haciendo traccién del mismo sc continua la diseccién

peegdndose al dispositivo. por lo general se logra la liberacién ripidamente.

4 - Extraccién: Se toma con la pinza prensora de una de sus ramas cortas del DIU y se
cxtrae a través de la camisa de 10mm con maniobras suaves:; no es conveniente
clcctuar cstd maniobra ripidamente porque puede chocar con el borde de la camisa,
soltarse¢ de lzs pinzas., dispararsc a otro sitio del abdomen y perderse

momentincamente.
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5 Lavado ¢ inspeccién final: Enscguida se practica un lavado generoso del drea. sc
realiza la hemostasia cuidadosamente y sc comprueba la ausencia de lesiones
viscerales; si se considera pertinente, se coloca un drenaje por ¢l trocar cercano al

arca operatoria con un tramo de una sonda de Levin nimero 16.

IV- GENERALIDADES DEL DIU
ANTECEDENTES IHISTORICOS.

Los primeros DIU fueron creados en el siglo XIX en Alemania. como variaciones de¢
los pesarios vaginales.

En 1902 Hollweg introdujo un pesario que explicitamente estaba destinado a ala
anticoncepcioén pero no fue hasta 1920 que Grafenberg introdujo el primcr Dlu. el cugl
fue rechazado por la comunidad médica. '

En 1934 ¢l anillo de Ota fue introducido en Japén. En 1959 lshiﬁama y Oppcnﬁcimcr
informaron de su experiencia clinica con los DIU, lo qucrinspiré,imcr'érs en todo el
mundo. ' ) ‘

En la2 decada de los setenta se present$ un aumento en ¢l uso de cstos métodos.

Actuaimente el DIU cs el método reversible mis utilizado aproximadamente el 10%
de las mujeres casadas en edad de procreacién lo emplean en otras palabras 106

millones de mujeres cn ¢l mundo, lo utilizan como método de control natal segun cifras
de 1995 ( 19, 20).
CONTRAINDICACIONES:

Las contraindicaciones para el empleo del! DIU:; sc¢ dividen cn generales, y

especificas del DIU. (19.20.22 ).




GENERALES

Embarazo.

Muiltiples parejas sexuiles o con riesgo de enfermedad de transmision sexual.
EPIC, Endometriosis o tuberculosis pélvica ( actual o en los r;asados 3 meses ).
Cervico vaginitis aguda no resuelta,

Sangrado uterino anormal.

Inmunodecficiencia grave.

Miomatosis uterina sintomadtica CACU.

ESPECIFICAS DEL DIU. ( DIU dc cobre ).

Alergia al cobre.

Enfermedad de Wilson.

Anemia grave.

Dismenorrea grave.

Mecenorragias.

( DIU con progestines ).

Antecedentes de embarazo ectépico.

Diabetes.

“TESIS CON
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6)

K2l

8)

9)

COMPLICACIONES

LLas mds frecuentemente comentadas s - comentan  a
(19.20.21.22.23 ).
Reacciones vagales ( 1%)

Perforacién uterina ( 1.9-3.67/. 1000)

DIU Traslocado ( 3%)

Perforacion cervical ( 1 en 500 )

Hemorragias  30% )

Dolor ( 25% )

Expulsién ( 4.2 —-7.5% ecn el primer afio de uso )

Embarazos con DIU  ( 2.7% en 10 afios )

EPIC « 1% )

CAUSAS DE RETIRO DEL DIU. (20 )

Embarazo ( 0.5a15% )
Expulsién (. 0.5 al iS% )
Sangrado o dolor (05al15% )
Otras causas médicas (3al9% )

Remocitn por motivos personales ( 15a150% )

continuacién.
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En general se debe retivar el DIU cuando expira o cuando la mujer no califica para su
uso: ( ricsgo de ETS, menopausia o desco de embarazo ). cuundo la mujer presenta
algin cfecto indescable o secundario al DIU que no pucda ser tratado de otra manera, o

bicn por solicitud de 1a puciente. ( 19 )

Ve DIUTRASLOCADO.
DEFINICION, INCIDENCIA Y ETIOLOGIA.

En un 3% aproximadamente de los casos 1a remocion del DIU presenta dificultades,
ya sea porque ¢l hilo o apéndice estd roto o el DIU estd enterrado en a cavidad uterina,
estd situacion se observa principalmente cntre mujeres que han usado ¢l DIU por largo
ticmpo. En cstos casos puede ser necesaria 1a histeroscopia para su extraceion. ( 20)

Las cuerdas de la cota del DIU pueden no ser evidentes debido a:

1) Las guias fucron recortadas excesivamente.
2y El DIU qued6 torcido dentro de la cavidad uterina.
2) EI DIU fue expulsado inadvertidamente lo cual ocurre en un 5 a 15% de los DIU's

aplicados. V

<) EIl DIU a perforado parcial o totalmente el Gtero ( 1.9 — 3.6/ 1000 aplicaciones ).

DIAGNOSTICO Y EXTRACCION DE DIU TRASLOCADO

Ante el antecedente de toda paciente portadora de DIU, cl cual no es apreciado por
especuloscopia, y en ¢l que la paciente nicga su extraccidn previa o su expulsién en
forma espontinca. debe realizarse el siguiente protocolo para su localizacién  y

extraccion:
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1} Exploracién armada: mediante especuloscopia y introduccién de cdnula de Novak,
si se palpa el DIU pero no puede extraerse con la cidnula. se realizara su extraccion
por histeroscopia.

2) Si no sc palpa el DIU deberin  realizarse placas de abdomen y pelvis ¥ / o
ultrasonido pélvico para ubjcar su localizacién y descartar su expulsion en forma
inadvertida.

3) En caso de perforacion uterina sc cxtracria el DIU por laparoscopia. si la

perforacion no es complicada y por laparotomia cuando sf lo este.

Los requisitos para la extraccién de DIU abdominal mediante laparoscopia se
enumeran a continuacién. ( 19.20.21.25.26 ).

a) Localizacién del DIU mediante Rayos X de abdomen y USG.

b) Auscncia de contraindicaciones para practicar la laparoscopia.

¢) Ausencia de complicaciones. como perforacién de otras visceras o peritonitis.
d) Se recomienda la administracién preoperatoria de antibi6ticos (en una serie de

99 DIUs abdominales extraidos por laparoscopia. el 33% presenté cultivos

positivos para anacrobios y gérmenes acrobios).

Vi- PERFORACION UTERINA POR DIU.
DEFINICION Y CLASIFICACION:

Se define como la penetracién del DIU a través de la pared del cuerpo uterino, la

perforacién uterina s¢ define completa cuando ¢l DIU traspasa totalmente la pared
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uterina, y parcial cuando parte del DIU se encucntra ain  dentro del itero o
miométrio (20).

La perforacion cervical es la penctracion del DIU A través del Vcc’rvix uterino,
gencralmente se produce durante  la extraccidn a diferencia de la perforacién
uterina. ( 19.20)

L.a perforacién uterina se clasifica en:
1) Perforacién Primaria: La que ocurre en el momento de la insercién
2) Perforacion Sccundaria: La que ocurre después de la insercion.

Se¢ piensa que la penctracién uterina ocurre cn ¢l momento de la insercién,

mientras que la perforacién cervical ocurre gencralmente después. ( 20)
Otra clasificacién la divide en parcial y completa (20,23)
1) Perforacién parcial: Cuando parte del DIU se encuentra dentro del dtero o
miométrio.
2) Perforacién completa: Cuando el DIU traspasé totalmente la pared uterina.
En 1981 Zakin, clasificé la perforacién uterina en 3 zonas. ( 24.25 )
a) Tipo I: DIU parcialmente localizado en endometrio.
b) Tipo 11: DIU parcialmente enclavado en endometrio y miomeétrio.

¢) Tipo 11I: El DIU ha perforado cl miométrio completamente y alcanza la cavidad

peritoneal.




ETIOLOGIA.

La perforacién es mds probable con DIU cerrados que requieren técnicas de
empuje para su insercién.

La incidencia es mayor cuando el proceso lo realiza personal sin experiencia que
pucde cjercer presién indebida o simplemente no insertar ¢l DIU en ¢l nivel o cje
uterinos indicados. La version extrema del itero es un factor de riesgo.

Por altimo hay mis probabilidad de perforacion cuando el DIU se coloca en dtero

entre los 7 dias y la sexta semana postparto. ( 19.20)

INCIDENCIA.
Existen maltiples serics en que se reporta la frecuencia de 1a perforacién uterina,
en algunos casos sc reporta una frecuencia de 1 perforacién por 770 —1600

inscrciones. ( 19)

Otros autores refieren incidencia de 1.3 por cada 1000 inscrcionés (23).

La OMS reporta una incidencia general de 1.9 ~3.6 por 1000 procesos dc
insercién. (20)

El indice de perforacién cervical va de 1 a2 por cada 1000 inscerciones.

CUADRO CLINICO

LLos signos y sintomas de una perforacién uterina. muchas veces pucde pasar

inadvertidos por el médico o la paciente: refiricndo ésta un dolor de tipo pungitivo de

mayor ¢ menor intensidad durante las maniobras de aplicacién. ¢l dolor sede a veces
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En ocasiones el cuadro persistie cuando hay una perforacion parcial y las
contracciones uterinas completan la expulsion y el cuadro doloroso cede. Solo en

raras ocasiones pucde presentarse un cuadro agudo de peritonitis con sépsis. cuando

ha perforado vejiga o recto.  ( 24.26,27.28 )

DIAGNO

"ICO.

El diagndstico debe sospecharse en pacientes con antecedentes de ser portadoras
de DIU. el cual no ha sido extraido y en el que no se ha advertido expulsién del
mismo y que no se¢ aprecic a la especuloscopia.

Las placas de Rayos X de pelvis y abdomen AP y Lateral, asi como el USG son

auxiliares diagnosticos.
La histeroscopia nos permitira diagnosticar una perforacién parcial Tipo 1 o 11,

En caso de DIU documentado en Rayos X de abdomen y no apreciado.en la

histcroscopia debe realizarse el diagnéstico de perforacién completa o tipo Il

TRATAMIENTO

El tratamiento cs por histeroscopia en caso de perforacién parcial.

Laparoscopia en caso de perforacién total no complicado y laparotomia cuando ia
perforacion estd complicada con peritonitis.

La técnica de cxtraccion sec describe en el capitulo correspondiente a

instrumentacion laparoscépica.
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METODOLOGIA
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque ¢l uso de DIU disminuyd sustancialmente durante los afios 70°s se ha
apreciado un aumento considerable en su empleo durante la altima década ya que en
México es un programa prioritario. ¢s gratuito y existen metas programadas y
scguimiento continuo.

Sin embargo el aumento cn su cmpleco va de la mano con complicaciones
inherentes al mismo método, entre estas complicaciones estin los DIU™s traslocados
y perforaciones por DIU. En tanto los DIU's scan utilizados como método
anticonceptivo estas complicaciones podrin ocurrir. hoy la hisicroscopia juega un
papel nuevo en el diagndstico y tratamicento de DIU s traslocados o con perforacion
parcial y la laparoscopia permite la extraccién de DIUs y cucrpos extrafios,
disminuyendo laparotomias innecesarias reduciendo la estancia hospitalaria y tiempo

de recuperacién con un minimo de complicaciones.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ la histeroscopia y endoscopia ginecol6gicas son los métodos de cleccién para
Ia extraccién de DIU's traslocados y cuerpos extrafios en cavidad abdominal pélvica

por su baja frecuencia de complicaciones y la corta estancia hospitalaria del

pacicnte ?




HIPOTESIS

Los programas de planificacién familiar han tenido una difusién masiva; en
México, es un programa prioritario en todas las instituciones de salud: su costo es
gratuito para todas las usuarias. Existen metas programadas y scguimiento continuo.
esto ha contribuido a tener nucvas demandantes cada afo: siendo el DIU uno dc los
métodos mas demandados ya sea en intervalo o postparto. para citar un cjemplo cn

1992 se aplicaron 87.762 dispositivos.

Muchas veces la aplicacién de este métode fue realizado por personal no
calificado por lo que se presentaron complicaciones. las mds frecuentes fueron las

hemorrigicas: las infecciones. la traslocacién y la perforacién.

En los dltimos afios los avances tecnolégicos han permitido un desarrollo notable
en las diferentes formas de endoscopia ginccolégica, tanto en aspectos diagnésticos
como operatorios ampliando no solo las indicaciones diagnésticas sino también las
terapéuticas de estas tecnologias. Por lo que actualmente la histcroscopia es el
método de eleccidn para la extraccién de cuerpos extrafios y dispositivos traslocados
y la laparoscopia juega un papel importante en la extraccién de estos elementos de la

cavidad abdomino pélvica.

Esto estid dado por ser una intervencién quirdrgica semiambulatoria, sencilla.
rapida y con baja incidencia de complicaciones. Su emplco ha reducido laparotomias
innccesarias, a condicionado estadias hospitalarias mds cortas y tiecmpos de

recuperacién mis breves.
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OBJETIVOS

Describir las ventajas que ofrece la histeroscopia y la laparoscopia para la

extraccién de DIU’s traslocados y cuerpos extrafios en cavidad abdomino pélvica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1 - Describir los hallazgos quirirgicos apreciados en nuestra serie.
11 - Determinar cl indice de éxito en la extraccién de DIU's traslocados por
histeroscopia.
Hi - Determinar el tipo y frecuencia de complicaciones presentadas con los

procedimientos histeroscépicos y laparoscépicos para la extraccién de cuerpos

extrafios, y contrastarlos con los reportados en la literatura mundial.

TIPO DE ESTUDIO.
Es un estudio clinico retrospectivo y descriptivo sobre la extraccién de DIU
traslocado por histeroscopia y de cuerpos extrafios por laparoscopia. experienciade 5

afos en el hospital de la mujer.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Pacientes con diagnéstico de DIU traslocado el cual presents dificultad para su
extraccién con cénula de Novak y que ameritaron extraccién por histeroscopia en el

periodo que comprende de 1997 al 2001.
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I1.- Pacientes con diagnéstico de complicacion mecinica de DIU. prétesis ¢ injerto
de aparato genito urinario en el periodo comprendido de 1997 al 2001.

1I1.- Pacientes con el diagnéstico de cuerpo extraiio dejado accidentalmente en
cavidad corporal.

1V.- Pacientes que hayan firmado consentimiento informado para la realizacién del

procedimicento

CRITERIOS DE EXCLUSION
1.- Pacientes en las que no s¢ encontré expedientes por haberse depurado.

1I.- Pacicntes que ya han sido sometidas a la laparotomia exploradora para la

extraccion de cuerpos extrafios.

VARIABLES DEL ESTUDIO
VARIABIES INDEPENDIENTES. V e | ‘
1) La histcroscopia para la extraceién de DIU trmslocédo.
2) La laparoscopia para extraccién de cuc;'po ‘cxtmﬁ;:) én c.;xvic'lad abdomino-pélvica.
3) Hallazgos quinirgicos.
VARIABLES DEPENDIENTES.
1) Complicaciones.
2) Dias de estancia hospitalaria.

3) Porcentaje de éxito en la extraceién con dichas técnicas.




TAMANO DE LA MUESTRA

75 pacientes con diagnéstico de: DIU traslocado: complicacién mecdnica de DIU:
cucrpo extrafio dejado accidentalmente en cavidad corporal. todos estos cn le periodo
comprendido de enero de 1997 a diciembre del 2001, y que fueron sometidas a

histcroscopias y/ o a luparoscopia.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

PROCEDIMIENTO.

Sc realizé un estudio retrospectivo y descriptivo de 75 pacientes con diagnésticos
de DIU traslocado; complicacién mecanica de DIU; cuerpo extrafio dcjado
accidentalmente en cavidad corporal en el periodo comprendido de Encro de 1997 a
Diciecmbre del 2001; que recunicron los criterios de inclusién. Consultandose

expedientes del archivo clinico. Las variables estudiadas fucron:

n El porcentaje de éxito para la extraccién de DIU’s traslocados intrauterinos o
con perforacién parcial por histeroscopia. Y ¢l porcentaje de éxito en la
extraccién de cuerpos extrafios cn la cavidad abdomino-pélvica por
laparoscopia.

i) La frecuencia de complicaciones apreciadas en nuestra serie contrastadas con
las reportadas en la literatura mundial.

1 Descripcion de los hallazgos quinirgicos en nuestra scrie.

1v) Dias de estancia hospitalaria.




RESULTADOS.

Se realizo una revisién de 194 expedientes comprendiendo el periodo de enero de

1997" diciembre del 2001 en ¢l Hospital de la Mujer. con los siguientes diagnésticos.
e DIU traslocado.

e Cucrpo extrafio dejado accidentalmente cn cavidad corporal.

e Complicacién mecianica del DIU.

e Cucerpo cxtrano dejado inadvertidamente durante un procedimicento.

Sc¢ selcccionaron de este universo 75 casos que cumplfan con los criterios de

inclusién, excluyéndose 119 casos, cn la tabla 1 sc describen los motivos de exclusién,

r MOTIVO DE EXCLUSION CASOS
DIU s extraidos por otros métodos 63
Expedientes depurados del archivo clinico 37
DIU s extraidos mediante legrado uterino instrumental., 6
Expedientes con diagnasticos erréncos, 5
Pacientes programadas para histeroscopia que no se internaron. ]

DIV Abdominales éxtraidos por laparotomia ex ploradora. 2
ixtraccion de sutura por cistoscopia 1

Perforacion uterina con cinula de Novak v reparacién laparoscopica. 1

Total de casos excluidos. 119

‘Tabla 1
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DISTRIBUCION POR PARIDAD
De las 75 pacientes del grupo de estudio 49 eran multiparas (65.3%). 23 eran

primiparas (30.6%) y las 3 restantes (4%) eran nuliparas. Ver grifica 1.

DISTRIBUCION POR PARIDAD

]

1

'D-'\;uTlpara
B pPrimipara
[{BMuttipara

Gerdifica 1.

DISTRIBUCION IMOR EDADES
El grupo de estudio se distribuyo en cuatro grupos de edad que fucron los siguientes
Menores de 20 aios (5.3%)
De'21 a 30 afios (52%)
De 31 a 40 afios (32%)

Mayores de 41 anos (10.2%)

DISTRIBUCION POR EDADES
aMenores_de 20

o . | afos
11% 5% _ /mDe 21 a 30 afos

32% o De 31 a 40 afios

CIMayores da 41
anos

Grifica 2.




MOTIVO DE RETIRO DE DIU

Los motivos para descontinuar el DIU y solicitar su extraccion en las pacientes de

nucstro estudio fueron los siguientes:

= Motivos personales 29 casos (38.6%)
= Dolor y sangrado 20 casos (26.6%)
» Desco de embarazo 10 casos (13.3%)

e Otros motivos médicos 11 casos (134.6%)

En el rubro de motivos personales entraron aquellas pacientes que no especificaron

¢l motivo especifico de retiro. ver grifica 3.

MOTIVO DE RETIRO DE DIU

= Motivos
personales
419 m Dolor y sangrado
o
O Deseo de
Embarazo

1 Otros Motivos
Meédicos

Grifica 3.
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HALLAZGOS QUIRURGICOS

De el grupo de cstudio cl 68 %

fuc sometido a histeroscopia: un 20% a

histeroscopia y laparoscopia: un 8% anicamente se le priactico laparoscopia. El restante

4% amerita la realizacién de laparotomia exploradora mas histeroscopia (tres casos), en

dos de los cuales fuc para realizacion de OTB y uno por extraccion fallida de DIU

como se observa en la grifica 4.

20%

HALLAZGOS QUIRURGICOS

| W Histeroscopia y
taparoscopia

! OLaparoscopia

Ot aparotomia e
eroscopia

El tipo de cuerpos extrafios extraidos por este tipo de técnicas endoscépicas fuecron

los siguientes:

e T de cobrc 66 casos (88%)

= Asade LIPPES 4 casos (5.3%)

e No sc visualizo DIU c¢n 5 casos (6.6%)
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HALLAZGOS QUIRUGICOS

DIUs Abdominales

Se encontrd que de los 75 dispositivos traslocados nueve cran intraabdominales
(12%). Y solo un caso reportaba dolor . mientras que los ocho restantes no tuvieron

manifestacion alguna.

La localizacién d ¢ los dispositivos abdominales de nuestra serie se distribuyeron

de la siguiente forma:

= DIU en epipldn 2 casos (22.2%)

¢ DIU adherido a salpinge y ovario izquicrdo 2 casos (22.2%)
* DIU adherido a intestino delgado un caso (11.1%%)

e  DIU en ligamento ancho un caso (11.1%)

e DIU en espacio vesicouterino un caso (11.1%)

= DIU en cara posterior del titero un caso (11.1%)

* DIU adherido al salpinge derecha y fondo de saco un caso (11.1%)

j RN

LIPS
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LOCALIZACION DE DISPOSITIVOS

En cuanto a la localizacién de los dispositivos 51 casos se cncontraron
traslocados in ttero (68%). 5 no sc localizaron (6.6%) y 19 casos presentaron
perforacion uterina ( 25.3%) . 9 con perforacion total o tipo I11 segiin la clasificaciéon de
Zakin (12%), y los otros diez restantes con perforaciéon parcial o tipo 1-11 de la misma

clasificacion (13.3%) (ver grifica 5).

[=1=][%)
LOCALIZACION DE DISPOSITIVOS TRASLOCADO

aDIUNO
LOCALIZADO

13%

obDiu's
ABDOMINALES

D PERFORACION

Grifica 5

TRACCION FALLIDA DE DIU

Sc obtuvo un 92% de éxito en la extraccion de DIU s traslocados y abdominales
por métodos endoscapicos. En 6 casos (8%) la extraccién fue fallida, en S de cllos los
dispositivos no s¢ localizaron pero se evidencio su presencia por métodos radioldgicos y
ultrasonogriticos (todos cllos localizados cn el espesor de la pared miometrial, uno de
cllos inmerso en un mioma). La extraccién de los mismos no se realizo por laparotomia
cxploradora pues las pacientcs no aulorizaron su extraccién por esta via y cursaban

asintomidticas.

Y el ditimo caso fallido (1.3%) amerita su extraccién por laparotomia

exploradora pucs habia perforacién uterina por DIU y técnicamente no pudo extracrse

por técnicas endoscépicas.
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COMPLICACIONES

Se realizaron 21 laparoscopias con una tasa global de complicaciones del 0%.
Por otra partc se realizaron 69 histeriscopias con una tasa global de complicaciones de
7.24% (5 casos). todas cllas de tipo mecdnico. 3 casos fueron por perforacién utcrina
durante la histeroscopia (4.3%). Se presento un caso de perforacién uterina durante la
histerometria (1.4%).

Sec presento una laceracién cervical con pinza de Pozi durante la dilatacién

(1.4%). ver grifica 6.

COMPLICACIONES DURANTE LA HISTEROSCOPIA

4.30%
1.40% 1.40%
P rered
SIN COMPLICACION PERFORACICNUTERINA  PERFCRACICNUTERINA  LACERACION CERVICAL
DURANTE LA CONHSTERCMETRO DURANTE LA DILATEQION

HSTERCSCCPIA

Grifica 6




ESTADIA INIOSPITALARIA

El 82.6% de las pacientes fueron manejadas de manera ambulatoria (62 casos) es
dccir, tuvieron una estadia hospitalaria promedio de 4 a4 6 horas.

El 12 % de las pacientes requiricron un internamicnto de solo 24 horas (9 casos).

Un 4% dc las pacientes requirieron de una instancia hospitalaria de 48 horas (3
casos). los motivos fueron en un caso debido a una reaccién alérgica al analgésico, otro
caso fue debido a una perforacién uterina por DIU que requirié una laparotomia
exploradora para su extruccién y finalmente ¢l ultimo caso fue a consccucncia de una
perforacién uterina durante ¢l procedimiento histeroscopico.

Solamente el 1.3% (un caso) requirié una estancia hospitalaria de 72 horas y fue
debido a una doble perforucién uterina por histeroscopia y otra por DIU que ameritaron

laparotomia exploradora. Ver grafica 7.

DIAS DE ESTADIA HOSPITALARIA

O ESTANCIA DE 4 A 6 HRS.
O ESTANCIA DE 24 HRS,
O ESTANCIA DE 48 HRS.

O ESTANCIA DE 72 HRS O
I MaAs.

Grifica 7

El 94.6% de lus pacientes tuvieron una estancia hospitalaria de 24 Horas o menos.

~
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El dispositivo intrauterino fue utilizado principalmente en pacicntes multiparas
(65.3%) . la mayor prevalencia  se cncontré en los grupos de edad de los 21 a los 30
afios ( 52%) y en el grupo de los 31 alos 40 afios (32%) . Esto se explica debido a que
en nuestro pais el programa de planificacién familiar ¢s un programa prioritario.
gratuito y hay metas programadas lo que aumenta fa demanda y genera afio con afio
nuevas usuarias lo que aumenta la demanda del DIU y a su vez aumenta  los casos
complicados como DIU s traslocados, pertoracién uterina y DIU s abdominales (con
una frecuencia del 3% de los  dispositivos colocados). y hace necesario contar con

clementos adecuados y seguros para la resolucion de estos eventos.

El motivo para descontinuar ¢l DIU como método sc comparo con una encuesta
de la  Organizacion Mundial de la Salud las causas pricticamente son las mismas en

ambas scries y se contrastan cn la tabla 2.

MOTIVO DE RETIRO NUESTRA SERIE ENCUESTA DE LLA OMS
1998.
Motivos Personales 38.6% 15-50%
Sangrado o dolor 26.6% 0.5-15%
Otras causas médicas 14.6% 3-9%
Desco de embarazo 13.3% ) 0.5-5%
Expulsién inadvertida Sin datos 0.5-5%

Tabla 2
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En términos gencrales los motivos personales {ueron el principal motivo para
descontinuar cl DIU. el sangrado y el dolor fucron la scgunda causa y otras causas
médicas fucron la tercera causa con ambas series. Es posible que los motivos personales
scan la primera causa debido a aspectos culiurales., religiosos y sociales.

Con relacion a la tasa de éxito en la extraccién de dispositivos traslocados por
métodos cndoscopicos (ue del 92%. En un 8% de¢ los casos  la extraceion fue fallida.
en ¢l 6.6% no sc localizo el DIU durante la revision endoscdpica y cn 1.3% de los
casos sc trato de una perforacién uterina por DIU en la quc ¢l mismo no pudo ser
extraido por métodos endoscépicos y requirié una laparotomia exploradora para su
extraccién.

El 100% de los DIU’s abdominales pudo ser extraido mediante laparoscopia por
lo que resulto ser este un método ideal. poco invasivo que evito laparotomias
innecesarias, reduciendo la estancia hospitalaria.

La laparoscopia se asocia con una frecuencia relativamente baja de
complicaciones, Rieder y colaboradores en una revisién realizada en Estados Unidos y
Alemania en los periodos entre 1993 y 1998 reportan una tasa global de complicaciones
para la laparoscopia diagnostica del 0.1 al 0.3 % y cn la laparoscopia quirirgica del 0.35
al 0.42%. Es dcecir una tasa global de complicaciones menor al 1% lo que fue similar a
lo encontrado en nuestra seric: sin embargo debe hacerse notar que nuestra serie de
laparoscopias fuc pequeiio (21 casos).

Las complicaciones de la histeroscopia son sucesos relativamente raros y sc

prescntan mas a menudo en su variedad quirargica que en la diagnéstica.

En el andlisis realizado por la American Association of Gynccologic Laparoscopist

(AAGL) cn 1993 sc informo de una tasa global de complicaciones de 3%. sin embargo
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Smith y cols. En una revision de procedimientos quirdrgicos avanzados informaron de
una taza global de complicaciones del 249 . Para fines de contrastar nuestros resultados
resulta mids adecuada la revision de o AAGL., Dado que las téenicas realizadas por
nosotros no fueron procedimientos avanzados. En nuestra serie solo s¢ presentaron
complicaciones de tipo mecinicas (perforacion uterina y laceracidn cervical).

La tasa global de complicaciones en nuestra serie de 69 histeroscopias fue del
7.24% siendo mayor que la reportada por la AAGL que es del 3%, Sin embargo debe
hacerse notar que ¢l 1.4% de las complicaciones de nuestra scrie tue por perforaciéon
uterina con histerémetro previo a la histeroscopia y el otro 1.4%: fue por una laceracién
cervical con pinza de pozi durante la dilatacién cervical. Por lo tanto la tasa global de

complicaciones directamente retacionados con la histeroscopia fue del 4.3%. que se

as

cmeja a la reportada en la bibliografia mundial que es del 3%.

La complicacién mecinica mds frecuente fue la perforacién uterina. la tasa
reportada por la AAGL es del 1.4% mientras que en nuestra serie fue superior (4.3%).

LLos factores involucrados en la perforacién uterina son:

*» Dilatacién cervical dificil.

» Estenosis cervical.
e Rctroverso flexién o anteflexioén uterinas intensas.
= Miomas cn segmento uterino inferior.

« Sindrome dc Asherman.

= Sincquias.

TRSIS CON
iGEN
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e Inexpericncia de cirujano.
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De los tres casos de perforacién ulerina por histeroscopia un caso se debid a
dificultad durante la dilatacién cervical. otro caso se debié a presencia de un mioma
istmico que dificultaba la entrada del histerescopio, v finalmente en el ultimo caso se
vieron involucrados dos fuctores un iitero en retroversoflexion intensa  asi como
inexpericncia del cirujano. En los tres casos la perforacion fue mancjada con
laparoscopia diagnéstica v vigilancia. egresdndosc las pacientes a las 24, 48 y 72 horas
respectivamente. Ninguna de estas pacientes presento lesidon de viseras adyacentes al
utero ni tampoco infeccioncs.

Se presento un caso de laceracién cervical con pinza de pozi (1.4%). debido a la
dificultad técnica para llevar a cabo la dilatacién por la estenosis cervical que portaba la
paciente. Lamentablemente no sc encontré una referencia bibliogriifica para contrastar

nuestros resultados en base a la frecuencia de esta complicacién.

Por ultimo sc presento un caso de perforacién uterina con histcrometro todo esto
previo a la histeroscopia. csta complicacién se mancjo en forma ecxpectante y la paciente

pudo ser egresada sin otros incidentes a las 24 horas.

En nuestra scrie no sc registraron complicaciones infecciosas, anestésicas, por
medios de distensién y hemorrdgicas, tal ves esto debido a que nucstra muestra no fuc
muy grande (75 casos en 5 afios de cxperiencia). Sin embargo nuestra tasa global de
complicaciones es secmcjante aa la reportada en el @mbito mundial. aunque nuestra
incidencia de perforacién uterina evidentemente es mis alta, quinas debido en parte a
dificultades técnicas y por otra parte a inexperiencia ya que nucstro hospital es una

institucion asistencial y de ensefianza.
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El tiempo de estancia hospitalaria reportada cn la encuesta de la AAGL de 1993
reporta una estancia de 24 horas 0 menos hasta en ¢l 96.3% de las pacientes sometidas a
histeroscopia y laparoscopia en nuestra serie fuc del 94.6% Jo cual no muestra
diferencias significativas y permite concluir que los métodos cndoscéopicos para la
extraccion de DIU’s en cuerpos extranos ofrece las siguicntes ventajas:

« Visualizacién directa por parte del operador.

= Elevada eficacia terapéutica.

e Baja incidencia de complicaciones.

« Disminucién en la realizacién de laparotomias innccesarias.

e Mancjo ambuilatorio de la paciente o breves estancias hospitalarias.

Las desventajas que ofrece el método son:

« El costo del equipamiento es alto.

e Sec requiere de personal especializado para su uso y familiarizado con las diferentes
técnicas.

e Sc requicre de  personal multidiciplinario . para  resolveré algunas de las
complicaciones, sobre todo las vasculares.
Finalmente sc puede concluir que en la actualidad no se puede soslayar ¢l lugar que
s¢ han ganado las técnicas endoscépicas en la operatoria ginecolégica. esto aunado a la

tendencia mundial en la medicina para tratar de ser lo menos invasivo posible. por lo

que cn un futuro el campo de estas téenicas se vera ampliado.
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