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Seguin Hutchings et al.l, en 1909 se publicO por primera
vez la aplicacion de un dispositivo intrauterino (DIU)
disefiado para anticoncepcion, mediante un cordon de
gusano de seda en forma de anillo. Durante los anos
siguientes surgieron diversos tipos de disposiuvos,
que consistian en anillos metalicos. En 1960 se introdujo
el primer dispositivo hecho por completo en polietileno:
la espiral de Margulies, con disefio lineal y sulfato de
bario para hacerlo radiopaco!. '
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Desde 1962, el asa de Lippes ha sido el DIU de mas
amplio uso y por espacio de mucho tiempo, lo que
permite utilizarlo como patrén con el que se comparan los
otros dispositivos. Es el DIU que mas se emplea en los
paises en desarrollo!.

Actualmente en el mundo hay alrededor de unos 80
millones de usuarias de dispositivos. La mayor concen-
tracion esta en la Republica Popular China, donde lo

“utilizan casi 70% de las mujeres, 50 millones2.

En América Latina se calculan unos 3 millones de
usuarias, pues la esterilizacion voluntaria y los anticon-
ceptivos orales tienen mas difusion que los DIUs2. En los
Estados Unidos se inicid nuevamente la comercializacion
de la T de cobre, con el modelo TCu 380A, 8 afios
después que la Searle Company retiré del mercado el Cu7
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(Gravigard) y la TCu 200, debido a una serie de demandas
por lesiones a usuarias. La Searle Company tomo esta
determinacién debido a los altos costos de la defensa
contra los juicios entablados (aproximadamente 800).
Hasta marzo de 1988 esa empresa habia ganado 14 de los
17 casos que se presentaron ante la justicia>“.

Los cambios en los DIUs durante los dltimos 10 afnos
han sido mayores, pues surgieron nuevas generaciones de
dispositivos con miras a mantener una proteccion mas
eficaz contra el embarazo, presentar menos efectos
secundarios y tener una mayor durabilidad. Nacieron asi
los DIUs de segunda generacién con los modelos TCu
380A, TCu 220, el Nova T y cl Multiload-MICu
3751453,

Actualmente en Cali, Colombia, sélo se dispone del asa
de Lippes y del TCu 380A. Se ha discutido su eficacia
mediante estudios comparativos del asa de Lippes con los
DIUs de cobre de primera generacion, donde se encuentran
tasas de embarazo similares (3.7% y 3.8% mujeres al
afio), pero que son menores para los DIUs con cobre de la
segunda generacion (1.7% mujeres al afio)!4. Las tasas de
expulsién son algo mas bajas con los DIUs u tipo T de Cu,
que con las asas, al igual que las tasas de extraccion por
sangrado y dolor.

MORBILIDAD DE LOS DIUs

Los principales cuadros patologicos asociados con el uso
del DIU son: las hemorragias, el dolor, los flujos uteri-
nos, la expulsion, la perforacion uterina, la enfermedad
pélvica inflamatoria, ¢l embarazo y, en Menor propor-
cion, la infertilidad.

Cuando se comparan los tipos de DIUs disponibles en
Cali, Colombia, el asa de Lippes y la TCu 380A, hay
estudios con tasas de hemorragia y expulsion mas bajas
para los DIUs de cobre y s¢ concluyen como ventajas de
la TCu: menor pérdida de samgrado menstrual; mejor
tolerancia en mujeres de baja paridad; tasas de expulsion
mas bajas después de la insercion postparto y postaborto2.

1. Hemorragia. Se consideran la menorragia, la
menometrorragia, y el sangrado postocoito. Las hemo-
rragias representan de 10% a 20% en las causas de retiro
del DIUS7. Las tasas de morbilidad por sangrado varian
entre 1.5% y 16% a 12 meses?.
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2. Dolor. Los cuadros de dolor que se asocian con el
uso del DIU son: el dolor pélvico, la dismenorrea, la
dispareunia. La OMS estima que de 15% a 40% de los
retiros notificados por hemorragia y dolor se deben sélo al
dolor. Los dolores persistentes en la pelvis se pueden
deber a la posicién anormal del DIU, al comienzo de una
expulsion de éste, a la asociacion con un enfermedad
pélvica inflamatoria o ser secundarios a posible disparidad
entre el tamaiio del DIU vy la cavidad uterina’-!!.

3. Flujo. El flujo uterino se presenta algunas veces
junto con el uso del DIU. Muestra las siguientes
variables: seroso, serohemdtico y seropurulento. Estos
cambios obedecen a modificacion endometrial, factores
inflamatorios, alteraciones del sistema fibrinolitico y a la
presencia de procesos infecciosos!2-14, '

4. Expulsién. Puede ser oculta, parcial o total. Ocurre
después de 5% a 24% de todas las inserciones. Es mas
frecuente en las primeras semanas de la aplicacion. Hasta
20% de todas las expulsiones pasan desapercibidas’.19.

5. Perforacion. Es una complicacion rara pero grave.
En EE.UU. se estima que de 40 a 100 mil usuanas de
DIU, se hospitalizan cada afio por perforacion uterina. Es
mis frecuente durane el proceso de insercion. Por lo
general se produce en el fondo uterino, pero s€ han
descrito casos de perforacion cervical’.1>.

6. Enfermedad pélvica inflamatoria. También se
describe como complicaciéon en usuarias del DIU. Son
varios los factores que influyen en su desarrollo: la
insercion, el tipo de DIU, el contacto con enfermedades de
transmision sexual, 1a edad de la usuaria y el tiempo de
empleo. Algunos estudios indican que las causas princi-
pales son las infecciones durante la aplicacion1216.17,

7 Embarazo. Ocurre entre 1 y 5 de cada 100 mujeres
por afio. Se deben considerar dos tpos: el embarazo
uterino y el ectopico. Para éste, en EE.UU. se calcula una
tasa de 10.5 %o embarazos.

Es necesario tener en cuenta los siguientes puntos de
importancia:

a) Cuando una usuaria de DIU se embaraza, se debe
considerar la posibilidad de un embarazao ectopico.
b) Toda usuaria de DIU debe recibir indicaciones sobre



los sintomas del embarazo ectopico.

¢) Las mujeres con alto riesgo de embarazo ectopico, ya
sea por cuadro inflamatorio pélvico crénico,
antecedentes de embarazo tubdrico o ectépico previo,
no deben usar DIU si hay disponibilidad de otros
métodos!-2.13.

8. Infertilidad. Es una complicacion de baja inci-
dencia, pues 70% de las mujeres conciben dentro de los
12 meses siguientes a la extraccién del DIU. La infer-
tilidad se asocia con cuadros inflamatorios%19.

La mortalidad es sumamente rara. Se calcula alrededor de
una defuncion por 100 mil mujeres-aiio de uso, y s¢€
asocia con el aborto espontdneo séptico 0 con embarazo

ectOpiICO.
TECOGRAFIA

En forma muy general este nombre describe el estudio
ecografico de los DIUs para verificar su presencia o
expulsion de la cavidad uterina. Se acogié porque define
su objetivo: el estudio ecografico de la T de cobre
aplicado a todos los modelos de DIUs con cobre

disponibles en Call.

Actualmente hay diversos métodos diagnosticos para
determinar s6lo la localizacion intra o extrauterina de los
DIUs: histerografia, histeroscopia y ultrasonido. Otras
técnicas son la insercion de una sonda o de un segundo
DIU dentro de la cavidad uterina y la toma de radiografias
laterales y anteroposteriores de la pelvis que ayudaran a
ubicar un DIU desplazado, al definir la posicion del
utero2.

Estos procedimientos no presentan una técnica ecografica
que determine la localizacién del DIU con respecto a los
ejes anatémicos uterinos, ni definen su correcta O
incorrecta situacion en la cavidad uterina. Tampoco se han
correlacionado estas localizaciones con los cuadros
clinicos patoldgicos que se asocian con el uso de los
DIUs. S6lo se mencionan estudios de ultrasonido en
casos de embarazo normotdpico en usuarias de DIU, para
determinar la localizacién del DIU en relacion con el saco
gestacional y orientar su extraccion o hacer seguimiento
si se decide dejarlo y el empleo de ultrasonografia
transvaginal para determinar la localizacién cervical del
DIU11,19,20_
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La finalidad de este trabajo es presentar técnicas
ecograficas y diagramas que muestren objetivamente la
ubicacién del DIU con respecto a los ejes uterinos
logitudinal y transversal. Para e¢llo se propone una
clasificacion de las diferentes localizaciones que puede
presentar un DIU en la cavidad uterina.

La importancia e interés de este método diagndstico es
poder relacionar estos cambios posicionales del DIU con
las manifestaciones clinicas que por su severidad son
causa de su retiro y que se rotulan en forma generalizada
como "intolerancia". Asi, cuadros de hemorragias uteri-
nas, dolores pélvicos, flujos uterinos y demas sintomas
producidos por el DIU se podrdn estudiar mejor S1 Se
correlacionan con los hallazgos de la tecografia para
ofrecer mejores diagndsticos, prondsticos y tratamientos
en cada una de las complicaciones a que puede llevar el
uso del DIU.

METODOLOGIA

a) Técnica ecografica.
b) Figuras y clasificacion de las localizaciones del DIU.
c¢) Pacientes evaluadas.

a) Técnica ecogrdfica. Se utilizaron ecografos con
transductor sectorial de tiempo real, de 3.5 MHz, con
angulo de 80° Los sonogramas transabdominales se
obtuvieron con la vejiga urinaria moderadamente
distendida; en casos de sobredistension, se ordend a las
pacientes evacuar un poco el contenido. Se practicaron
cortes longitudinales y transversales del itero. Para la
obtencion de medidas, se localizé el didmetro longitudinal
mayor uterino, sobre el cual se tomaron dos referencias:
longitud uterina, desde el domo uterino hasta su cuello, y
medida DIU-fundus, desde el extremo mas alto de la
sombra ecogénica del DIU hasta el domo uterino. El corte
transversal se tomé al visualizar la topografia de la zona
istmica de las trompas que permitié obtener las medidas
de los didmetros uterinos anteroposterior y transversal.

Asi se consiguieron las medidas del itero en 3
dimensiones. Cuando habia lateralizaciones uterinas, las
medidas se tomaron una vez que se hizo la correccion de
la angulacién del transductor con el fin de obtener el
dizmetro longitudinal mayor. Para esto los puntos de
reparo anatémico importantes son: vagina, cuello y apex
uterino. |
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b) Diagramas y clasificacion de la localizacion
del DIU. Se disefiaron gréficas uterinas en 3 angulos:
longitudinal, oblicuo y transversal, de acuerdo con los
cortes ecograficos. El didmetro longitudinal mayor se
dividi6 en 3 porciones que correspondian a cada una de las
partes anatémicas del utero, cuyas iniciales fueron la
nomenclatura para determinar la localizacion del DIU, a
saber: cuerpo uterino (U); segmento (S); y cuello (C).

Las posiciones intermedias se definieron asi: utero
segmentario, (US); y segmento cervical, (SC). Asi,
seguin la localizacién de la sombra ecogénica del DIU,
sobre el eje longitudinal uterino, se asignaba una de estas
clasificaciones U, US, S, SC, C, (Figura 1).

Diagnéstico tecografico '
Localizacién planimétrica

[. Utero | | US|

[I. Segmento [ | L SC-Ei=)
1. Cuello | | = CC ]
Localizacidn vertical |

Utero diametro AP ]

Utero didmetro trans. |

Utero didmetro long. L
Distancia fondo DIU |

Figura 1. Localizacién del DIU en el eje longitudinal.

En casos de dificultad para definir esta localizacion, se
tuvo en cuenta el drea abarcada por 70% de la longitud de
la sombra ecogénica del DIU. El corte transversal,
correspondi6 al estudio del fondo uterino y se obtuvo la
imagen ecogénica de las ramas horizontales del DIU; en la
tecografia se ilustré este corte, que tenia como e€je
horizontal el didmetro transversal uterino, y como eje
vertical, el didmetro anteroposterior. Asi se determino la
localizacién del extremo superior del DIU en el fondo

uterino (Figura 2).
'Se complementd este estudio con un diagrama uterino
lateral, y una revision de estructuras anexiales y ovarios

para determinar patologias asociadas (Figura 3).

¢) Pacientes evaluadas. Se realizaron tecogralias en
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[ocalizacion horizontal

Figura 2. Localizacién del DIU en el eje transversal.

.ocalizacion horizontal

£

Figura 3. Localizacién del DIU en un corte longitudinal.

100 usuarias de DIU (TCu 200B y 380A y Gravigard),
entre el grupo de pacientes de la Fundacion SI Mujer y
pacientes remitidas de consultorios particulares y otras
instituciones paa su estudio en cuanto a la localizacion

del DIU.

Para el asa de Lippes se puede emplear la técnica
ecografica, pero no la clasificacion propuesta, porque su
disefio, tamafio y flexibilidad producen un patron
ecografico diferente.

RESULTADOS

El Cuadro 1 informa la localizacién del DIU de acuerdo
con la clasificacion propuesta.

Cuadro 1

Localizacion Intrauterina del DIU.

S1ito Porcentaje
Uterina (U) 55
Utero-segmentaria (US) 22
Segmentaria (S) 5
Segmento-cervical (SC) 14
Cervical (C) 4




Las edades de las usuarias iban desde menos de 15 afos,
1%; hasta 40-44 afios, 4%. Los grupos mas numerosos
correspondian a 25-29 afios, 35%; 20-24 aiios, 27% y 30-
34 aiios, 21%. Luego estaban 35-39 afos, 8%; y 15-19
anos, 4%.

Los tipos de DIU en uso fueron: TCu 380A, 58%; TCu
200B, 37%; y Gravigard, 5%. También se vio que 81%

usaban DIU por primera vez.

Las cifras de paridad se distribufan as: nuliparas, 7%; 1
embarazo, 34%; 2 embarazos, 35%; y 3 0 mas, 4%.

En cuanto al tiempo de empleo del DIU se encontrd lo
siguiente: menos de 6 meses, 64%; 6 meses-1 ano, 14%;
1-2 afios, 13%; y mas de 2 afos, 6%. En el resto no se
pudo precisar ese dato.

COMENTARIOS

Se observé que el mayor nimero de usuarias de DIUs,
83%, estaba entre los 20 y 30 afios, la mayoria con 1 0 2
embarazos anteriores. En las pacientes estudiadas,
solamente 55% de los DIUs se encontraban en la
localizaciOn uterina Optima. Se debe hacer la tecografia
dentro de las 2 primeras semanas de aplicado el DIU, para
definir su correcta localizacion y preveer posterior

patologia.

Aunque se verifiquen los hilos del DIU en el orificio

cervical, no es prueba de una buena localizacion en la
cavidad uterina. Es importante hacer una correlacion
clinico-ecografica para definir la etiologia y el manejo de
los cuadros patoldgicos asociados con el DIU. De acuerdo
con el resultado de la clasificacion tecografica, se puede
definir el retiro o no del DIU.
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SUMMARY

Pathology associated with IUD ‘has been reported 1n
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several publications. This paper 1S describing an
ecographic technique which is being called T-ecography
because 1t gives an objective localization of IUD i1n
relation to longitudinal and transversal diameters of the
uterus. This technique 1s applicable to the copper T. In
present study only 55% of IUDs had optumal situation.
Tecography should be performed two weeks after the
application of the device. There is a close correlation
between pathological syndroms and tecography
permitting an adequate handling of patients, even IUD
withdrawal if it 1S necessary.
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