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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El dispositivo infrauterino es un fmportante método temporal de planificacién familiar,
moderno. Se ha estimado que en Estados Unidos, cerca del 90% de la poblacion utiliza
alglin método de planificacion familiar. (15). El dispositivo intrauterino es un método
de facil aplicacion en la cavidad uterina y es el propuesto y difundido por el programa
de planificacién familiar nacional que representa en México un programa prioritaric en
el sector salud sin costo .Menciona la literatura que de enerc a junio de 1992 se
aplicaron 87 762 dispositivos T de Cu 380 (11).
El dispositivo intrauierino tal y como lo conocemos actualmente fue introducido en
Alemania, en 1909 por Richter y desde entonces ha presentado modificaciones. Se tuvo
una primera generacion en los anilios de Graefenberg en 1907 y 1928; de insercion
complicada y dolorosa (3). Una segunda generacion es la representada por los
dispositivos inertes cuyo disefio obedece al concepto de recuperacion de la memoria al

. penetrar en la cavidad endouterina. Para insertatlos se utilizan tubos cilindricos de 3-4

L - mm de didmetro y que son de material plastico, polietileno y con buena tolerancia; con

. “ima expulsién esponta'nea'en grado variable, y con riesgo de perforacion uterina. Como
ejemplo de éstos se tiene a asa de Lippes. La tercera generacién de los dispositivos

- intrauterinos  son los medicados a los cuales se les agrega un metal, principalmente

_ cobre; y como gjemplo de ellos se encuentra la T y el 7 de cobre que se colocan en el

o tallo vertical y/o en el tallo vertical y horizontal y que tienen una eficacia documentada

"-_hasta de un 94-95 % y con una duracion que va de los 36 a 60 meses (5). Otro tipo de

' disposmvos med:cados son ¢l multiload 250 y 375 m. g Con una duracién de 3 a 5

7 afies .Otros son el progestasert que contiene progesterona de liberacion lenta, y el

" endoceptivo.
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MECANISMO DE ACCION DE LOS DISPOSITIVOS
INTRAUTLERINOS.

El mecanismo de accién es desconocido v ain no claro. Mencionan algunos autores que
puede existir mds de un mecanismo concomitante: |
l.- Sobre los espemmatozoides al impedir Su ascenso a la trompa de Falopio o
reduciendo su habilidad para fertilizar al 6vulo al generar cambios bioquimicos y
celulares toxicos.

2.- Evidencia microscipica de fertilizacion y preimplantacién alterada.
3.~ La ACOG aclara que los dispositivos intrauterinos no son micro aboﬁives como o
mencionan algunas organizaciones y que su principal efecto es generar un endometrio
hostil que interfiere con la implantacion (12,15).

4.- Al impedir la Implantacion del hueve fecundado ya que se creé que la

_implantacién se encuentra reducida en usuarias de DIU.: - o TESIS CON :

FALLA DE. DRIGEN

| REQUISITOS NECESARIOS PARA APLICAR EL DISPOSITIVO
INTRAUTERINO.
‘Para utilizar de una manera confiada el dispositivo intrauterino existen indicactones -

‘. p_re_cisas; A decir: Mujeres multiparas mondgamas, ausencia dé historia dc ;sgfeqnedgq_. L
L ,;-sexu_ahneme_ _transm_i_ﬁb_le, - ausencia de. sintgmat_c_;logi_a:‘. c_ie_ -ﬁ_r;f_engédad _.-_p:élvica-, P :
| 4i1§f‘lam.atoria,-encontrarse en periodo de post parto, post aborto, trans'cé_séreé,"laotgncia; o
bien en etapa &e intervalo. De Ias contramdicaciones. conocidas y recomendadas 'pér_a

no utilizar el dispositivo intrauterino se encuentran: El embarazo, la pm:ﬂiscuidad_.

sexual, sintomatologia del tracto genital como la hemorragia v las secreciones

transvaginales, la distorsién significante o agrandammnto de la cavidad uterma por

miomas uterinos; existencia de una cavidad uterma menor de 6 cms 0 mayor de 10
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Existencia de mayor susceptibilidad a infecciones como la encontrada en la leucemia y
el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), y cuando existe antecedente de
embarazo ectdpico. (15). ‘

Existen riesgos inherentes a la utilizacién del dispositivo intrauterino que varian de una
hemorragia uterina transvaginal a la presencia de dolor abdominal leve , hasta un
cuadro de enfeanedad pélvica inflamatoria (EPY); v dentro de las compiicaciones mas
serias esta la perforacién de Utero que puede pasar desapercibida © bien generar un
cuadro de abdomen agudo (2,11,14).

De entre las complicaciones observadas con mayor frecuencia con el uso del DIU se

EL I 11

encuenira su “pérdida”, “translocacién”,

¥ 4

perforacion”, “migracién” ¢ “extrusion” ,
{completo 0 fragmentado) de su ubicacion in situ en la cual no se observan sus guias 0

-_ri_endhs propias del dispositivo a través del canal cervical (2,11,14).

CLASIFICACION DE 1LOS DISPOSITIVOS INTMUTER]NOS
TRANSLOCADOS.

- Se clasifica a los dispositivos intrauterinos translocados como sigue:

. a) El primer dato que hace sospechar el cambio en su ubica'ci(’m'__ es el o observar las
: ._._"guias 0 riéﬁdas pm.iﬁas del .dispositi§0 ¥y qﬁ_e €5 c'onocicllb. §91n§ DIV -seéueéffado;

..__(.10"14)' B L S : : L
5) Con incmstacién parcial en el miometrio y que solo abarca una parte del mismo.
(14.4.).
¢) Incrustacion total en el que el dispositivo abarca todo el espesor del endometrio,

miometrio y serosa. {2, 14, 4).

TTES N |
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d} El DIU se localiza en la cavidad pélvica que generalmente es secundario & una
perforacion completa det igero. (14, 9). '
¢) Cuando el dispositivo se localiza en el interior de una viscera que puede ser vejiga,

ntesting, en la pared abdominal ¢ en el espacio de Retzius (14,9).

FACTORES DE RIESGO DE TRANSLOCACION.
De los factores de riesgo para la translocacion de los dispositivos intrauterines se
menciona: -
a) Destreza deficiente en la insercién.
b) Técnica deficiente en su Insercion.
¢) Estado o configuracion del Gtero o del cervix alterados.
d) Si la mujer se encuentra lactando o no ya que se ha encontrado que en las mujeres '
S ‘que se encuentran en periodo de lactancia existe un mayor nesgo e mdice de perforac:én :

“Existen dos mecanismos de’ perforacion de la matrizz Una perforacion traumética

~ inmediata que es la mis aceptada y que es la que se presenta en el momento de Ja-.

' aphcac:on deI disposmvo v, una perforacmn tardza que €s secundarla a !a presmn propla _: _
del utero sobre el endometrio y el mmmetno y que a la 1arga genera erosmn y necrosxs.j o

“con perforacwn gradual de la pared del utero al mtentar expulsar ei mzsmo ( 14)

La perforacion del recto mgmmdes por o dasposmvo mtrautenno translocado &s una'-- e

complicacion silenciosa v poco frecuente y segan. reportcs estos son extraldos por via. -

rectal (7).

- THSIS CON
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SITIOS FRECUENTES DE LOCALIZACION DE DIU
TRANSLOCADOS.

Los dispositivos transtocados se han localizado en diversas partes de la cavidad
abdominal y pélvica: Fondo de saco de Douglas, anexos, ligamento ancho, epiplon,
apéndice epiploico, intestino delgado, colon, recto y vejiga (7,14). Existen reportes de
casos de DIU translocados intravesicales que por desconocimiento de la téenica de
aplicacion, fueron aplicados a través de la uretra (8). También se han hecho estudios en
los que se ha encontrado una asociacién muy estrecha entre la lactancia v el mayor
riesgo de perforacion uterina, lo que se creé sea secundario a una mayor secrecion de
oxitocina por el proceso de la lactanciz con la continua y constante contractilidad
* uterinay también debidaala dismmucmn en los niveles de estrogenos corporales (9)

) La incidencia de la perforacidn uterina durante Ia aphcacmn de los dispositivos es
| reportada del 0.5 al 1 por. 100D inserciones (7) o de 1 en 350 a 1 en 2600 (10). En un
estudio en Suecia en 50 mujeres con perforacién uterina se reportd un rango de
: incidencia del 0 al 13 por 1000 aplicaciones de 1990 2 1993 (14). Con una variacion enla

mc:denc;a dependlendo de la destreza del aphcador

MOM'ENTQS.DE APL.ICACION DE LOS DiSPOSfI‘IVL 0Ss .
INTRAUTERINOS Y TIEMPO DE RIESGO DE TRANSLOCACION.
Los dispositivos intrauterinos se insertan transcesarea como una técnica segura de
aplicacion muy a la mano y cuya aplicacién 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. Aplicacion en periodo de intervalo la cual se Heva a cabo durante los primeros
cinco dias del periodo menstrual. Aplicacién post legrado secundaria a aborto y el cual

se coloca una vez evacuado el contenido del Gtero.

DIAGNOSTICO.
Existen diversos métodos que son {tiles para ia localizacion de un DIU translocado.
Como un primer intento de determinar si el DIU se encuentra dentro de la cavidad
uterina se descarta inicialmente un embarazo y se introduce un histerometro; por medio
de éste se detecta la presencia o ausencia del DIU dentro de la cavidad Para su
o _léca}izacién se émplean ademas artiﬁciqs y técnicas entre las que se encuentran placas
L si_mpﬁes de réyos x pélvicas 6 abdominales; placas de rayos x con -rﬁedio de contraste;
-q;.e son empleadas con proposito de excluir exptﬂ'sién inadvertida vy espontinea del
dispositive  (2,11}.  Se emplea también rastreo ultrasonografico pélvico 6
. abdominopelvico y la histerosonografia que se emplea principalmente cuando las
fadiograﬁas simples_y ¢l ultrasonido no son concluyentes; a_demé.si se ha utilizado la
- .i;lt.rpdﬁ_cqié'n_de aditarhe_ntos como .refe__r_e-nciai para la localizacion de los DIU entre tos . - i
: _ que .se encuentra la imroducciéﬁ de otro dispositivo o bien la introduccion in situ de una

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

TRATAMIENTO,
Se han empleado clamp’s o ganchos para intentar la extraccion, también se han

Empleado citobrush cilindricos (6), canuias de Novak 6 de Randall, realizacion de
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legrados y mas recientemente la utilizacion de procedimientos endoscdpicos como la

histeroscopia y la laparoscopia.

HISTEROSCOPIA.

De el Griego Histero-Utero v Skopeo-Visualizacion (11).

Es Procedimiento de cirugia minima invasiva que consiste en la visualizacion de Ja
cavidad uterina cuyo origen se remonta al Talmud de Babilonia. La “visualizacién “es
un concepto integrado por Avicena (980-1037 a.c.) y atribuida al médico Arabe
Albukassim (912-1013). (3).

El origen de la luz endoscOpica es atribuida a Julio César Aranzi (1587) al -

i ~ deseribir la aplicacion médica de la cimara obscura que fue inventada por los monjes

: Benedictinos.
La histeroscopia como procedimiento reciente en humanos se Heva a cabo en
1869 por Pantaledni (11). A través de la cual inclusive reseca un polipo endometrial.
' ﬁesde entonces la histeroscopia se ha d__esarmllac_io con altibajos hasta tiempo reciente
- .'en que se éu’ent_a con ﬁpdefosas_fuentés dé iiu@iné@ién, _diversos medios de distension,
siétemas_ opticos  y .dperatorio.s'. que ,lp.erm.itén 'z;cerca.m_iqntos Y 1iraiamier.ﬂr;.os | no. L

sospechados.
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INDICACIONES PARA LA HISTEROSCOPIA.
Se dividen en cuatro grupos:
1) Esterilidad.
2) Pérd'gda repetida de la gestacion.
3) Trastornos menstruales,
43 Otras.
Dentro de las indicaciones especificas en que se hé demostrado utitidad diagnéstica 6
terapéutica estan;
a) anomalias uterinas congénitas.
b) Adherencias intrauterinas.
o _'c) Obstrucc_i()n tubdrica proximal,
- :.td) Miomatosis _uteriﬂ.a‘
‘ e) | Extraccién de cuerpos extrafios entre los que se encuentran los dispositivos

intrauterinos.

: LAPAROSCOPIA |

i El nammlento dela endosoopla modema es atnbmdo a Bozzim ( 1807) ai crear eI pnmer. :
' : reﬂector de Tuz que cons1ste en. un aparato que dmge ios rayos de luz a las; cavxdades..
interna de los cuerpos. (11,13). La pnmcm préctxca endoscopica se. Heva a cabo €n
Paris el 29 de noviembre de 1985 por Desormeaux. En la endoscopxa abdommai el

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




El uso de la endoscopia ginecologica para la localizacion y para la extraccion de
dis_positivos intrauterinos translocados es de mucha utilidad para evitar manipulaciones
a ciegas que pueden ser causa de hemorragia, perforacion o dafio visceral.
Coun la Introduccion de la laparoscopia se pueden llevar a cabo procedimientos
diagndsticos o terapéuticos a nivel pélvico v actualmente a nivel abdominal al permitir
realizar observaciones macroscdpicas de diversas patologias al observarse cambios en la
morfologia normal de estructuras cbservadas, y microscépicainente al facilitar toma de
muestras para estudio citologico, bacterioldgico v patolégico, ‘permitiendo asi al
laparoscopista establecer diagnosticos precisos, prondsticos adecuados y realizar
tratamientos especificos. La cirugia laparoscédpica se recomienda cuando el dispositivo
__intz_'auterino se encuentra fuera de la cavidad. uterina y se 'reéurre a la laparotomia
§ _;'cuando por‘laparoscopia se descubren procésos adherenciales severos'y no es posible

con este procedimiento la extraccion (2,3).

" REQUISITOS NECE SARIOS PARA LA EXTRACCION ENDoscobI_CA DE
DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS TRANSLOCADOS. S

; R Los requisitos que se deben reunir para la éxﬁacéién son: | | :

- Loéaiizacién adecﬁadé del bHJ.

- Ausencia de contraindicacion.

- Ausencia de perforacidn de viscera hueca.

- Ausencia de peritonitis. ' mIS CQN

- Administracién preoperatorio de antimicrobianos. 'ZF ALL A DE QREGEN
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" VENTAJAS DE LOS PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS.
Dentro de las veﬁtajas de los procedimientos endoscopicos se encuentran: Mejor
visualizacidn, diagnésﬁco y tratamiento simultaneos, menor trauma tisular, reducida
formacion de adherencias y facilita modalidades de otros tratamientos, ademas de contar
con bajas tasas de complicaciones y bajos costos por estancia hospitalaria breve y por lo

tanto mejores beneficios para la paciente, la familia y la sociedad (11,13).

CONTRAINDICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA/LAPAROSCOPIA.
Existen contraindicaciones bien documentadas de la histeroscopia v la laparoscopia.
ABSOLUTAS: Embarazo, cgrcinoma cervicouterino, el sindrome de inmunodeficiencia
_ adquirida (SIDA) e inexperiencia del ciryjano.

RELATIVAS. Adherencias éxtemas, tabique uterino  severo, endometriosis,
tubercudosis pélvica o abdominal, miomas mayores dé 3 ems. O que Jﬁ)cupen mas del -
50% de la cavidad, inestabilidad psicologica, discrasias sanguineas, hemorragia activa,

estenosis cervical asi como enfermedad infecciosa aguda.

TGS CON |

FALLA DE ORIGEN
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De los métodos de planificacion familiar que el grupo de mujeres en edad
reproductiva utih’za,‘ el dispositivo intrauterino (DIU) representa uno excelente para el
conirol de la natalidad, de facil aplicacién y con una eficacia y seguridad de hasta un
94-95 % en la poblacion Mexicana y propuesta y difundida por el programa‘ de
planificacion familiar nacional, sin costo. Las complicaciones de la aplicacion y uso del
DIU que son repo@das en un 2 a un 9% van desde una translocacién asintoniética,
hasta un cuadro franco de_ abdomen agudo, y que son consecuencia de la translocacién
. 'compieta o fragmentada de los djspositivoé. Los _me_';-_tqdos ﬁtiiizg_dos para la localizacién
de los DIU translocados son: visualizacién cervical, estudios de rayos x simples,
estudios de rayos x especiales y el ultrasonido.

Existen diversas técnicas para la extraccion de los dispositivos intrauterinos

- translocados, entre las que se encuentra el uso de canulas, ganchos, histeroscopia,

- laparoscopia.¢ incluso hasta la laparotomia exploradora; pero existe poca informacional -~~~ -

o - respecto, para évakuar la verdadera utilidad de la histeroscopia y la laparoscopia como

procedimientos endoscopicos lo que nos genera la siguiente pregunta.

¢QUE EFECTIVIDAD TIENE LA ENDOSCOPIA GINECOLOGICA
(HISTEROSCOPIA Y/O LAPAROSCOPIA) PARA LA LOCALIZACION Y

EXTRACCION DE LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS TRANSLOCADOS? |
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JUSTIFICACION.

La translocacién de los dispositivos intrauterinos completos o fragmentados de su sitio
dé aplicacién original en la cavidad uterina, representa una de las causas de envio de
clinicas de pr;'méro y segundo nivel de atencién médica al hospital de gineco obstetricia
no.3 CMN La Raza de tercer nivel de atencion médica (servicio de biologia de la
reproduccion), amentando una metodologia para su diagnéstico y tratamiento que no
- esta bien delimitada ya que se hace en los diferentes niveles de atencion iniciagdo desde
sus unidades de origen y complementdndose en nuestro hospital. I—Iabitualmenﬁe en ef
'.fsg:rvicio de biologia de la reproduccion de nuestro hospital se realizan procedimientos - .
endoscopicos cuando no ha sido posible su extraceion en otros niveles y con técnicas
habituales entre las que se encuentran la espéculoscopia, el uso de cdnulas y ganchos, y
la realizacion de legrados. Ante este planteamiento se hace necesario conocer en gue

medida y porcentaje resultan de utilidad los métodos diagnésticos y terapéuticos

- empleados en _Bioiogia de la Reproduccion de este hospital en la resolucién de la - .

translocacion de los dispositivos intrauterinos.



13

OBJETIVOS

GENERAL:
Evaluar la utilidad de la hz’steros.copia, la laparoscopia v la histeroscopia/laparescopia
tanto diagndstica como terapéutica para la localizacion y extraccion de los dispositivos

intrauterinos translocados.

ESPECIFICOS:
. Evaluar el riesgo - beneficio del diagndstico y tratamiento de las pacientes con
dispositivo intrauterino translocado.
'Conocer y deteﬁniqar'lals .qomblicaciones de las ‘pécientles diagﬁosticadas y tratadag -
por dispoéitivo inﬁauteﬁno translocado,

Establecer los porcentajes de efecti\_zidad de la histeroscopia, Eaparoscbpfa,
'histerqscopiaf laparoscopia tanto diagnéstica como terapéu_tica asi como laparotomia en

" pacientes poriadoras de dispositivo intrauterino translocado.

TESIS CON
| TALLA DE ORIGEN
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HIPOTESIS
El-uso de la histeroscopia v la laparoscopia diagndsticas y terapéuticas en pacientes con
dispositivo infrauterino translocado incrementan las posibilidades de extraccion en

pacientes con intentos previos fallidos de localizacion o extraccion.

TSECON |
| FALLA DE ORIGEN|
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MATERIAL Y METODOS,

LUGAR:

Servicio de Bioiogia de la reproduccidon del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3
Centro Médico Nacional La Rarza * Delegacion 2 Noroeste de! Distrito Federal;
Hospital Amigo del Nifio y de la Madre de Tercer Nivel de Atencidn Médica y de
Concentracion, a-donde son referidas pacientes de el Estado de México y del Estado de

Hidalgo.

TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, refrospectivo, transversal.

TESES CON
| FALLA DE ORIGEN}

POBLACION:

| CRITERIOS DE INCLUSION:
1.- Pacientes referidas.
2.- Diagnéstico de dispositive intrauterino translocado por alguno de los siguientes
métodos: Rayos X simples AP o Laterales; Rayos X con medio de contraste, y
_uit_rasonograﬁa pélifica con imagen de DIU. | |

3 .- Intento de extraccion con canula de Randall, Novack, Citobrush, 6 legrados fallidos. .




. - 16
CRITERIOS DE NO INCLUSION:
1.~ Sin confirmar diagnostico de transiocacién después de derivacion por esta razon,
2.- Pacientes a quienes se les realizd procedimiento endoscopico previo.
CRITERIOS DE ELIMINACION:
1.- Falta informacion a través del expediente
2- No encontrar el expediente

TAMARNO DE LA MUESTRA:

Muestra a conveniencia.

TESIS

CON
FALLA DE ORIGEN

UNIVERSALES O DEMOGRAFICOS:
METODOLOGIA:

Se incluiran mujeres enviadas del primero v segundo mivel de atencion médica con

diagnostico de dispositivo intrauterino transiocado, quienes son evaluadas en la

preéonsulta de biologia de la reproduceién , de donde son enviadas a realizacion de
historia clinica v en donde se le solicitan exdamenes de laboratorio preoperatorios y se
les otorga una nueva cita subsecﬁénte a la consulta externa de biologi'_a de la
reproduccién donde son evaluadas intggralmeﬁte con resultados de laboratorio y

gabinete y una vez (#Qmplct_o su proiocolo de estudio se les propone Ia realizacion de

" histeroscopia, laparoscopia, ‘histeroscopia con. laparoscopia a la vez y/o laparotomia -

diagnéstico terapéuticas segiin se requiera el caso.

HISTBROSCOPIA: Bajo anestesia local, fegidnai, 0 general, se realiza asepsia y
antisepsia de la region abdominal, perineal, vulvar y genital, colocacién de campos
estériles y en posicion de litotomia no forzada se localiza €1 cérvix con toma o no de

algan labio cervical con pinza de Pozi, dilatacion barvical con dilatadores de Hegar



FALLA DE ORIGEN

cuando se requiera; se introduce telescopio montado en camisa diagndstica (i operatoria,
y una vez instatados los sistemas de iluminacion y distension se avanza hacia la cavidad
después de inspeccionar el canal endocervical y <;:1 orificio cervical interno. Una vez
dentro de la cavidad uterina con la adecuada distension liquida; se realiza una
inspeccidn panoramica v después otra detallada incluyendo paredes uterinas, ostium
tubarios y la patologia encontrada se procederd ¢ no con algﬁﬁ procedimiento
operatorio. Terminada Ia histeroscopia se retira el instrumental, se verifica hemostasia y
se da por terminade el procedimiento.

LAPAROSCOPEA: Bajo anestesia general endovenosa, con paciente en decdbito
supino, se procede a realizar asepsia y antisepsia de fa region abdominal, perineal,
vulvar, sondeo vesical, colocacion de movilizado; uterino y de campos estériles; se
;ﬁrocede a realizar incision en rodete inferior de cicatriz umbilical ‘.fl.O mayor de un
centimetro, se coloca a la paciente en posicién de trendelemburg, colocacion de aguja
de Veress en cavidad abdominal y paéo a su través de CoZ a la velocidad de 1-3 lifros
por minuto. Se retira la agwa y se pasa trocar primario Num. 10 a cavidéd, se refira el
trocar y se introduce el laparoscopio y a la observacién por el endoscopista se realiza
pﬁmera.mente una exploracién pelmorémica,r después.se realiza una -explorac_iér_l'-mas :
minuciosa; durante la exploracion laparéséép'iqa' deben ._révis;a¥§.e c.:uidadosarh.e.nte el
sitio de puncion, las estructuras abdominales y pbsteriormente descender a la cavidad
pelvica paré la observacion cuidadosa v detallada asi como compara;tiva de utero,
trompas de Falopio, ovarios, registrando con precisién sus dimensiones, forma, color,
consistencia y movilidad; siendo indispenéable seguir un método; se sugiere iniciar por

titero, seguir por fondos de saco, ligamentos redondos, ligamentos uterosacros, ligamen-
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tos infundibulopélvicos, etc. al terminar el procedimiento, se retira el laparoscopio vy ¢l
gas a través de la camisa, y finalmente, ésta con la vaivula oprimida para evitar el
mecanismo de succion, se cierra la incision con un punto y se da por terminado el

procedimiento.

TESS CON
| FALLA DE ORIGEN |
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FLUJOGRAMA METODOLOGICO.

/ SEGUNDO NIVEL \

PRECONSULTA

EXTRACCIKONe+———— BIOLOGIADELA— .y EXTRACCION

REPRODUCCION

LOCALIZACION

PREENDOSCO-

AN

EF. RX USG. HSG

PICA.

PROCEDIMIENTO
ENDOSCOPICO

v
. LAPAROTOMIA

TESIS-GQN I
FALLA DE ORIGEN |
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RESULTADOS.

Del 4 de enero de 1999 al 7 de junio del 200! se recaba informacién de 48
pacientes enviadas de [°. Y 2° Nivel de atencion médica al servicio de Biologia de la
Reprodaccién (BR) del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 Centro Médico La
Raza con diagnéstico de Dispositivo Intrauterino (DIU) translocado, de los cuales solo
se pudo recabar informacidn completa ¢ bien complementandola con cada paciente via
telefonica, para el llenado de la cédula de recoleccidn de datos de 43 de ellas (100%).

El rango de edad que con mayor frecuencia se encontrd fue el de 26-30 afios con una

frecuencia de 13 casos (30.2%).
ESCOLARIDAD DE LAS PACIENTES:

La escolaridad mas frecuente de las pacientes fue la secundaria con una
frecuencia de 22 casos (51.5%), ¥ la menos frecuente con 2 casos fue el nivel téenico
(4.6%).

ESTADO CIVIL:
- El estado civi! observado con una mayor frecuencia fue el de casadas, en el que se

encuentran 38 casos (88.3%) y el minimo fue el de las de union libre con 2 casos

o TESIS CON
. RELIGION DE LAS PACIENTES: . FALLA DE ORIGEN

De acuerdo a la religién de [as pacientes se encontré que 42 de ellas (97.6%)

pertenecen a la catélica y solo 1(2.3%) a la evangélica.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

En relacion a los antecedentes obstétricos se enconir6 que 17 pacientes (39.5%)
tuvieron un embarazo previo y una de las 43 habia tenido 6 embarazos previos (2.3%);
10 pacientes (23.3%) tuvieron un parto v una paciente (2.3%) tuvo 6 partos previos al
estudio; al evaluar abortos, se encontré que 7 pacientes (16.3%) tuvieron por lo menos
un aborto previo y que 3 (7.0%) tuvieron 2 y para cesireas se encontrd que a 16
pacientes (37.2%) se les habia realizado una cesdrea previay a 11 (25.6%) se le habian

realizado 2 antes del estudio.
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UNIDAD DE ORIGEN:

Con respecto-a la unidad de origen se observa que la mayor frecuencia de envios
con diagnostico de DIU translocado fue el Hospital de gineco obstetricia 27 de
tlatelolco con 7 casos (16.2%) y siguiéndole en frecuencia el Hospital General de Zona
37 con 6 casos (13.9%) v 14 unidades con un solo caso y un porcentaje del2.3% cada

una.
SITIO DE APLICACION DEL DISPOSITIVO:

Del hospital o la clinica que aplicd los dispositivos intrauterinos y que posteriormente
de alguna manera se translocaron se encontrd que el Hospital de Gineco obstetricia
Tlatelolco aplicé 8 (18.6%) y siguiéndole en frecuencia los Hospitales General de zona
98,68, v 72 con 4 casos (9.3%) cada uno respectivamente; observindose que 12

unidades aplican | cada una de ellas con un porcentaje de (2.3%).
PERSONA QUE APLICO EL DISPOSITIVO:

En relacion a la persona que aplicod el dispositive; a 41 pacientes (95.4%) se los aplica |

médico Ginecoobstetra v a 2 (4.7%) médico general,
MOMENTO DE APLICACION DE DIU.

El momeénto durante el cual se aplicaron los dispositivos translocados.fue encontrado
con mayor frecuencia en periodo postnacimiento en un ntmero de casos de 36/43

(83.8%) y una frecuencia minima de 2/43 casos (4.6%) postlegrado.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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MOMENTO DE APLICACION DEL DIU EN RELACION CON EVENTO
OBSTETRICO.

Tomando en cuenta el momerto de aplicacidn del DIU en relacidn a evento obstétrico
se encontraron 38/43 casos (88.2%) para postevacuasion y 5/43 casos (11.6%) para
intervalo y al realizar el analisis de postevacuasion se encontré que transcesarea fueron
21743 casos con un (48.8%), posparto 15/43casos (34.8%), y 2/43 (4.6%) postlegrado.

CARACTERISTICAS DEL DIU T DE CU.

Al examinar las caracteristicas del DIU se encontré completo en 38 pacientes (88.3%)

y fragmentado en 5 (11.6%).
SINTOMATOLOGIA PRESENTADA Y ASOCIADA A DIU TRANSLOCADO:

De la sintomatologia que generd la translocacién del DIU predominé el dolor asociado -
a menstruacion alterada en 22 pacientes (50.8%) y siguiéndole en frecuencia la
ausencia de sintomas en I6 casos equivalente a (37.2%) y la menstruacion alterada sola

se presenta en 5 pacientes (11.5%).
TIEMPO DESDE APLICACION DEL DIU HASTA INICIO DE ESTUDIO:

El tiempo transcurrido desde la aplicacién de los dispositivos intrauterinos hasta el
inicio de estudio se encontrd en 11 pacientes (25.5%) en un lapso c_ie 6] meses y més,.
sigﬁiéndole en frecuencia 10 pacientes (23.3%) en el periodo coinpréndido entre los 51
y 60 meses y una minima frecuencia de una paciente (2.3%) en el periodo comprendido

de 1-10 meses.

TRSIS CON
INTENTOS DE EXTRACCION DEL DIU. - [ FALLA DE ORIGEN

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

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



23

quien se le realizan 2 intentos, a una paciente (2.3%) 6 intentos y por Gltimo a | (2.3%)

hasta 7 intentos faliidés.
METODOS UTILIZADOS PARA LOCALIZAR EL DIU.

Los métodos utilizados para localizar los DIU translocados, mas frecuentemente
utilizados fueron los rayos X mas el UESG en 18 pacientes (41.8%); seguido de rayos X
simple en & pacientes {18.6%) y tomando en cuenta a las pacienteé en quienes se utiliza
Rx. Simples 6 con medio de contraste sumaron 36 pacientes y un porcentaje de
(83.7%).

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

La extraccion fue realizada por histeroscopia en 26/34 pacientes (76.4%), seguida de Ia
laparoscopia que se empled en 4/34 pacientes (11.7%); la histeroscopia tipo consultorio
se realiza en 1/34 pacientes (2.9%); Ia laparotomia, la mini laparofomia y la rectoscopia
se emplea cada una de ellas en una sola paciente con un porcentaje de 2.9% cada una,
anotando que la laparotomia se lleva a cabo por ser la paciente portadora de Utero
bicorne izquierdo y con DIU intramiometrial y la mini laparotomia se hace necesaria

por encontrar adherencias epiploicas a pared abdominal.
UBICACION DEL DIU DURANTE LA LOCALIZACION Y/O EXTRACCION:
La ubicacién de los DIV translocados fue in utero en 24 pacientes (55.8%), fuera de el

itero en 3 pacientes (6.9%).; hacia cavidad uterina en 25 pacientes (71.4%) y hacia

cavidad pélvica en 3 pacientes (8.5%).

EXITO EN LA EXTRACCION: TESIS CON |
| FALLA DE ORIGEN

Se logrd con éxito la extraccion en 34 pacientes con un porcentaje equivalente al

79.06% v hubo intentos fallidos de extraccion en 9 pacientes con un porcentaje del
20.93% '
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES:

A pesar de que el Dispositivo Intrauterino es un buen método de planificacion familiar
utilizado en nuestro pais existen complicaciones relacionadas fundamentalmente con la
insercion que vale la pena analizar,

Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia de los métodos Endoscopicos ginecologicos
para localizar y extraer los Dispositivos Intrauterinos translocados gque, siendo una
complicacidén poco frecuente, puede causar sintomatologia que amerite su extraccion o
siendo asintomatica, puede provocar secuelas.

Las variables universales del grupo de 43 mujeres estudiadas muestran que la ocurrencia
de la translocacion es mas frecuente entre los 26 y 35 afios, seguramente porque
también es la edad en que se utiliza con mayor frecuencia, que el 88.3% de ellas es
casada, lo que traduce la importancia de recurrir a un método anticonceptivo seguro y
comodo en mujeres que va han tenido por lo menos un evento obstétrico (76.8% del
total) v tienen una relacion de pareja estructurada.

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

Llama la atencion que también el HGOT 27 fue el de mayor produccién de DIU
translocado (18.6%). Estos dos resultados pueden estar relacionados con el
procedimiento de insercion o simplemente deberse a la poblacion atendida en cada una
de estas unidades, circunstancia que escapa al objetive de este trabajo.

En cuanto al momento de aplicacion del DIU, el 100% de los DIU's extraidos {34)
fueron aplicados en refacidn a algin evento obstétrico, en donde resalta la aplicacion

transcesarea (48.8% del total).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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Llama la atencién que en el 37.2% de las pacientes no hubo sintomatologia que hiciera
sdspechaz la translocacion y esta fue detectada al realizar algin estudio por otras
razones o al intentar extraer ¢l DIU.

A pesar de que el abordaje diagnéstico y terapéutico en estas pacientes no esta
sistematizado, fundamentalmente porque las primeras consultas son otorgadas en
diferentes unidades de diferentes niveles de atencidn, independientemente de ¢como fue
localizado o los diferentes intentos de exiraccion previos (media de 4 y un rango de 6),
estas pacientes son derivadas a un tercer nivel de atencién con informacién no
estandarizada en cuanto a las posibilidades de localizacidn y extraccion a través de
meétodos Endoscopicos y de hecho , en algunas de ellas, es posible retirar el DIU en el
consultorio durante la primera consulta, pero la mayoria de ellas no permiten una nueva
exploracion.

En 34 de los 43 casos analizados (79.06%) fue posible localizar y extraer ¢l DIU o su
fragmento a través de algin método endoscopico 1o que resalta nuevamente la bondad
de los procédimientos de minima invasién. A pesar de ello existe la posibilidad de no
localizar y por lo tanto no extraer el DIU a través de esta metodologia (20.93%) sobre Io
cual deben ser advertidas las pacientes inclusive desde su unidad de derivacién ya que

aun por laparotomia este porcentaje no vartard en gran forma.

"TRSIS CON
CONCLUSIONES: FALLA DE ORIGEN

1- Los métodos Endoscopicos ginecologicos (laparoscopia e histeroscopia) tienen
un 88.1% de éxito al lecalizar y extraer un Dispositivo Intrauterino translocado,

2- Esta probabilidad de éxim. depende en gran forma de la secuencia diagnostica
para localizar al Dispositive Intrauterino en forma precisa antes de la cirugia a
través de ofros métedos no o poco invasives come la radiclogia y la
ultrasonografia.

3. Existe una probabilidad del 20.93% de no localizar y por lo tanto no extraer el
Dispositive Intrauterine a través de es;ta metodologia, probabilidad que debe ser
conocida por la paciente al iniciar Ia secuencia diagnéstica terapéutica ya que aén

una laparotomia no disminuira en gran forma esta prebabilidad.
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EDAD DE LAS PACIENTES.

FRECUENCIA PORCENTAJE
16-20 afos 1 2.3
21-25 8 18.6
26-30 13 30.2
31-35 12 27.9
36-40 8 18.6
41-45 1 2.3
TOTAL 43 100.0

Edad de las pacientes

0313

m41as |

~TESS CON "\
FaLLA DE ONGEN

BT AT
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ESCOLARIDAD MAXIMA DE LAS PACIENTES.

FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMARIA 5 16
SECUNDARIA 22 511
NIVEL TECNICO 2 46
PREPARATORIA 8 186
PROFESIONAL 6 13.9
TOTAL 43 100.0

Escolaridad maxima de las
pacientes.

PRIMARIA %
i

[MSECUNDARIA |
ONIVEL TECNICO |,
|OPREPARATORIA|
|m PROFESIONAL |

TESIS GON

FALLA DE ORIGEN
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ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES

FRECUENCIA PORCENTAJE
CASADA 38 88.3
SOLTERA 3 6.9
UNION LIBRE 2 46
TOTAL 43 100.0
| Estado civil de las pacientes.
*= |
{ TeASADA
g MSOLTERA
| |[ouNioN LiBRE |
! |
RELIGION DE LAS PACIENTES.
FRECUENCIA PORCENTAJE
CATOLICA 42 976
EVANGELISTA 1 2.3
TOTAL 43 100.0
‘Religién de ias pacientes. l
;
{FICATOLICA i
{MEVANGELISTA |

TESIS CON

FALLA

E ORIGEN

l?
B




29

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

ABORTOS

GESTA PARA CESAREAS
Frecuencia ; Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
0 _ 24 55.8 33 787 16 37.2
t 17 39.5 1C 233 7 16.3 16 372
i 16 372 3 7.0 3 7.0 11 258
it 7.0 3 7.0 0 0.0 o 0.0
Y 47 G 0.0 G 0.0 0 0.0
\ 8.3 2 4.7 G 0.0 0 0.0
Vi 1 23 1 23 0 0.0 0 0.0
JBTOTAL 43 1000 i9 343 10 233 27 62.8
TOTAL 43 1 DD.‘ C 43 100.0 43 100.0 43 100.0

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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GESTA
Frecuencia Parcentaje
0
} 17 39.5
i 16 37.2
1 3 7.0
v 2 47
v 4 8.3
Vi 1 2.3
TOTAL 43 100.0
Antecedentes Obstetricos (GESTAS )
'mo |
|l
ol
o
L%
vy
i)
PARA
Frecuencia Porcentsje
0] 24 558
! 10 233
] 3 7.0
1 3 7.C
v o 0.0
v 2 4.7
A 1 2.3
TOTAL 43 100.0
Antecedentes obstétricos {PARAS)
ol
! mi ;
ol
laml!
mvh
ov|
i Hi

“TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ABORTOS

TOTAL

Frecuencia

Percentaje
7.7
16,3

7.0
0.0
0.0
0.0
0.0
100.0

Antecedentes obstétricos ( ABORTOS) i

&0
L]
o
o
LI
ov '’
L
CESAREAS
Frecuencia Porcentaje
o 16 37.2
} 16 372
il " 258
Hi 0 co
i a 0.0
v 0 0.0
Vi #] c.0
TOTAL 43 100.0
Antecedentes obstétricos (CESAREAS) '
ER
: -
i | 1
i a1 1!
1; ‘o -
| v
‘av
s

IRV ‘

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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UNIDAD DE ORIGEN

PORCENTAJE

FRECUENCIA

H.G O T 27 7 16.2
H.G.Z 57 6 13.9
H G2 194 4 9.3
H.G.Z 98 3 6.9
H.G. 0.13 3 6.9
H.G.P.3A 2 46
H G.Z 76 2 46
H. G.Z1 Pachuca Hidalgo. 2 48
H. E. C. M. R. Coloproctoiogia 1 23
H. G. Z.6 Tepeji Hgo. 1 - 23
M G Z 68 1 23
H.G.C.M.R. i 23
HG.R 72 1 2.3
U.MF. 94 1 23
U.M.F. 191 1 2.3
U.M.F. CIGZ3 1 2.3

H. G.Z. Toluca 1 2.3 ﬁ

H. G.Z. 8 Cd. Saagun Hgo. 4 2.3 bz §

H.G.0. 3C.M.R 1 23 % <3

H. G.Z. Troncoso 1 23 & %

o

U M F. 92 1. 2.3 E@ﬁ

H. G. Z. Tulancingo Hgo. 1 2.3 e

TOTAL 43 100.0 Fae
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Unidad de origen.

- MUMF.191
TBUMF. CIGZ3

BH.GZ Troncoso
|BUMF.92

!
BH.G.OT 27
OH.GZ 57
OHGZ 194
WHGZ 98
BH.G013
i. HGP.3A
'mH.G.Z 76
MH.G.Z 1 Pach
. Hgo.
BHECMR.
Coloprocto.
OH.G.Z 6 Tepeji
Hgo.
{EH.G.Z 68
MHGCMR
BHGR 72
MUMF. 94

BH.G.Z Toluca

OH.G.Z 8Cd.

Saagun Hgo,
OHGO 3CMR.

BHG.Z .
Tulancingo Hgo.

TESIS CON

FALLA

DI ORIGEN |




SITIO DE APLICACION DEL DiU.

34

FRECUENCIA PORCENTAJE
H.G.O.T 27 8 186

H.GZ 98 4 93
H.G. Z 68 4 93
H.G. R 72 4 9.3
H.G.O. 13 3 6.9
H.G.Z 194 2 46
H.G.0. 3C.M.R. 2 46
M.G.Z 1Pach Hgo. - | 2 45
CHGP3A 2 48

CUME a1 g 23
H. G. 0.4 1 23
H. G. Z Tepsji Hgo. 1 '2.3
HG.Z 3 1 2.3

H.G.Z 57 1 23
H.GZ 94 1 23
H. G.Z Troncoso 1 23

HGZ76. 1 23

M, G. Z. Toluca k K 23
H. G.Z 8Cd. Saagun. 4 23
U.MF. 97 1 23
H.G. 0. C/M. F. 60 1 23

TOTAL 43 100.00

TTESSCON |

| FALLA DE CRIGEN |
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i

Sitio de aplicacion del DIU.
BHGOT. 27T |
%nw.e.z. 98

'OH.G.Z 68
i

|
‘OH.G.R. 72 {
®H.G.0. 13 i
BH.G.Z 104
BH.G.0.3CMR.
BH.G.Z. 1 Pach, |

Hgo.

!l%&RSA

EUMF. 41
OH.G.0. 4
‘BAH.C. z. Tepeji .
Hgo.
mHGZ 3
BHG.Z 57

| HG.Z 94

| I'-i..G.Z. Troncoso
@BHGZ 76
0OH.G.Z Toluca

HIH.G.Z 8 Cd.

Saagun.
OU.MF.97

 |@H.G.0. CM.F. 60

TS GO
FALLA DE ORIGEN |
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PERSONA QUE APLICO EL DISPOSITIVO

Frecuencia Porcentae
Médico general 2 4.7
Medico Ginecoobstetra 41 a5.4
Total . 43 100.0
Persona que aplicé el DI,
BMédico generai
MMédico Ginecoobstetra
MOMEN’I_’O A LA APLICACION DE EL DIU:
Frecuencia ' ' Porcentaie
Intervalo 5 11.6
Pastlegrado 2 4.6
Postnac;mtento 36 8386 -
Totat 43 100.0

Momento a la aplicacién de! DIU

Bintervalo -
|

B Postlegrato

OPostnacimiento |

“TESE COF
FALLA DE ORIGEN




MOMENTO DE APLICACION DEL DIU EN RELACION CON EVENTOQ OBSTETRICO

37

FRECUENCIA PORCENTAJE
INTERVALO 5 11,6
POSTEVACUACION 38 88.2
TOTAL 43 100.0

Momento de aplicacion del dispositivo en relacién con

evento ohstétrico.

BINTERVALO !

B POSTEVACUACION

MOMENTO DE APLICAC!ON DEL DIU EN RELACION CON EVENTO OBSTETRICO

FRECUENCIA PORCENTAJE
INTERVALO 5 116
POSTLEGRADO 2 46
POSTPARTO 15 34.8
POSTCESAREA - - 21 48.8
TOTAL - 43 - 100.0 .

Momento de aphcacién del DIU en relaciéncon . . '

evento obstetnco. :

@ INTERVALO

u POSTLEGRADO
O POSTPARTO

O POSTCESAREA

[ TS ooN
FALLA DE ORIGEN




38

CARACTERISTICAS DEL DIU T DE CU: -

Frecuencia Porcenta;'el
Completo 38 883
Fragmentado & 1186
Totat 43, 100.0

Caracteristicas del DIU T de Cu,

@ Completo ;
& Fragmentado |

TS CON ]
FALLA DR ORIGEN
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SINTOMATOLOGIA PRESENTADA Y ASOCIADA A DIU TRANSLOCADO

Frecusncia Porcentaje
Menstruacion Alterada +1 11.5
Doior Asociado a Menstruacidn Alterada 22 50.8
Ninguna 18 37.2
Total 43 100.0

5

Sintomatologia presentada y asociada a
| - DIU translocado.

B Menstruacion
Allerada

B DoloriAsoci'ado a
Menstruacion
Alterada

O Ninguna

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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TIEMPO DESDE APLICACION DEL DIU HASTA INICIO DE ESTUDIO

Frecuencia Porcentaie
1-10 meses 4 23
11-20 meses & 14.0
21-30 meses 7 18.3
31-40 meses 2 46
41.50 meses 6 14.0
488 %
51-60 meses 10 233
8l y mas meses 11 255
Total 43 100.0
Tiempo desde aplicacion del DIU hasta
inicio de estudio. -
@ 1-10 meses |
= 11-20 meses .

0 21-30 meses i "
01 31-40 meses :j

» 41-50 meses b
5160 meses . ||

~ |mslymasmesesj

TERS COR

FALLA DE ORIGEN|
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__INTENTOS DE EXTRACCION DEL DIU.

62.7%

FRECUENCIA PORCENTAJE
1 5 i 116
2 12 | 27.9
3 15 34.8
4 5 11.8
5 4 9.3
6 1 2.3
7 1 2.3
-~ TOTAL 43 1000

Intentos de extraccién del DIU.

o3
04

&1
m2

w5l
B7

TESIS CON

FALLA DR ORIGEN
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METODO UTILIZADO PARA LOCALIZACION DEL DitJ

Frecuencia - Porcentaie
Rayos X 8 188
Rayos X, USG 18 418
Rayos X., USG, DIU de confrol 2 4.6
Rayos X., HSG. 2 485
Rayos X, USG., HSG. 2 48
UsG 7 16.3
USG, HSG. 4 8.3
Total 43 100.0

Método utilizado para la localizacién
| del DIU.

#lRayos X
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M Rayos X, USG
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I

RIS CON

FALLA DF OB

GEN




43

METODO UTILIZADO PARA LOCALIZACION DEL DIU.

FRECUENCIA PORCENTAJE |
RAYOS X | 36 83.7
VESG 7 16.2
TOTAL 43 100.0

Método utilizado para la localizacién del
DIU.

'MRAYOS X

]l UESG 1

1 TEsIS CON_
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METQODO UTILIZADO PARA EXTRACCION DE DIU

Frecusncia Porcentaje
Histeroscopia 26 76.4
Laparoscopia 4 11.7
Histeroscopia tipo consuitorio 1 29
t.aparotomia 1 2.9
Mini laparotomia 1 29
Rectoscopia 1 29
Total 34 100
METODO UTILIZADO PARA
- EXTRACCION DEL DIU.

. . ' " @ Histerosco

pia -
m Laparusco

: AR pia..
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UBICACION DEL DIU DURANTE LA LOCALIZACION Y/O EXTRACCION

45

Frecuencia Porcentaje

In Gtero 24 558
En relacion a miometrio 7 16.2
En relacion a pared abdorninal 2 46
En relacion a cuello werino 1 23
En relacion a intestino 1 23
Mo se ohservd B 18 §

- To_tall 43 100.0

Ubicacion del DIU durante la !ocahzacnonylo: :
extraccnon.r e

Hinutero

M En relacion a
miometrio . -
OEnreiaciona -

i pared abdominal
idenrelaciona. -

1. cuello uterino
it | En reiac;on a.

& Né se observé .
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UBICACION DEL DI DURANTE LA LOCALIZACION Y/Q EXTRACCION

FRECUENCIA PORCENTAJE
IN UTERO 24 55.8
MIOMETRIALES 8 185
FUERA DEL UTERQ 3 69
NO SE OBSERVO 8 186
TOTAL 43 1000

Ubicacion del DIU durante la localizacién ylo

extraccion,

IN UTERO
MMIOMETRIALES
OFUERA DEL UTERO

ONO SE OBSERVO

IN UTERO

FRECUENCIA

PQRCENTAJE

HACIA CAVIDAD UTERINA 25
~ MIOMETRIALES 7
HACIA CAVIDAD PELVICA - 3
_ostsTOTAL | 3

714
200
85

1000

In Utero

S|HACIA CAVIDAD
UTERINA

MMIOMETRIALES

CHAGIA CAVIDAD
PELVICA

DISUB TOTAL * ~

T TRSS CON
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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
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