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CABSTRACT

u ntIntroduction. The intrauterine device (IUD) is one of the most
popular of contraceptive methods, be effective, safe and economi-
cal. The translocated IUD (TIUD) or in the wrong position usually
occurs after an inadvertent perforation of the uterus at the time of
placement or migration of it to adjacent tissues, may be located in
endometrium, myometrium, abdominal cavity and organs. jObjec-
tive. Describe the incidence and institutional experience in mana-
ging of TIUD. ia   h     ia   h  Material and methods. Material and methods. Retrospective, descripti-
ve and analytical study of a sample of patients treated in the Women’s
Hospital, Ministry of Health; México, D.F., with a diagnosis of TIUD
during the period from 1st January 2008 to 1st January 2011.
Re   .  sults. Sample of 56 patients, average age 31.8 ± 8.55 years.
TIUD 92.9% (n = 54) in uterine cavity and 7.1% (n = 4) in abdomi-
nal cavity. Retirement office failed in 26.8% (n = 15). Technique
used: withdrawal Novak’s cannula 60.7% (n = 34), hysteroscopy
8.9% (n = 5), laparoscopy and hysteroscopy 5.4% (n = 3), LAPE 8.9%
(n = 5), simple manual removal 10.7% (n = 6), hysteroscopy
withdrawal by cannula’s Novak failed 3.6% (n = 2) and laparoscopy
1.8% (n = 1). Complications: uterine perforation 1.8% (n = 1), total
hysterectomy by abdominal access 3.6% (n = 2). nnConclusions.Conclusions.
The diagnosis of TIUD can be performed by usual methods such as
abdomen and pelvis x-ray and pelvic ultrasound. Rarely require
additional studies. Hysteroscopy for removal TIUD is a safe and
cost-effectiveness procedure and increasingly rare.

        Key words. Intrauterine device. Translocated intrauterine device.
Complications.

R URESUMEN

I t d cciIntroducción.     El dispositivo intrauterino (DIU) es uno de los
métodos anticonceptivos más utilizados en todo el mundo por ser
efectivo, seguro y económico. El DIU traslocado (DIUT) o en posi-
ción inadecuada se presenta generalmente posterior a una perfora-
ción inadvertida del útero al momento de la colocación o a una
migración de éste a los tejidos adyacentes; se puede localizar en el
endometrio, miometrio, cavidad abdominal y órganos vecinos.

Ob .  Ob . Objetivo. Objetivo. Describir la incidencia y la experiencia institucional en
el manejo del DIUT.           e   m . a    Material y métodos. Estudio retrospecti-
vo, descriptivo y analítico de una muestra de pacientes del Hospital
de la Mujer, Secretaría de Salud, con diagnóstico de DIUT durante
el 1 de enero 2008 al 1 de enero 2011.     l .aResultados.     Se estudió
una muestra de 56 pacientes, media de edad 31.8 ± 8.55 años.
DIUT 92.9% (n = 54) en cavidad uterina y 7.1% (n = 4) en cavidad
abdominal. Retiro fallido en consultorio 26.8% (n = 15). Técnica
utilizada: retiro con cánula de Novak 60.7% (n = 34), histeroscopia
8.9% (n = 5), histeroscopia y laparoscopia 5.4% (n = 3), LAPE 8.9%
(n = 5), retiro manual simple 10.7% (n = 6), histeroscopia por retiro
fallido con cánula de Novak 3.6% (n = 2) y laparoscopia 1.8% (n = 1).
Complicaciones: perforación uterina 1.8% (n = 1) y HTA 3.6%
(n = 2). u .Conclusiones.     El diagnóstico de DIUT puede realizarse
con métodos de gabinete habituales como rayos X de abdomen y
pelvis, y ultrasonido pélvico; rara vez se requieren otros estudios
adicionales. La histeroscopia como procedimiento para retiro de
DIUT es un procedimiento seguro con bajo costo y efectivo y cada
vez menos frecuente.

  P  a . lPalabras clave. Dispositivo intrauterino. Dispositivo intrauterino
traslocado. Complicaciones.

INTRODUCCIÓN

El dispositivo intrauterino (DIU) es uno de los métodos
anticonceptivos femeninos más utilizados en todo el mun-
do.1,2 Es uno de los métodos más seguros, efectivos y eco-
nómicos. Se pueden colocar durante el puerperio inme-
diato, mediato, tardío y durante el ciclo menstrual; a dife-

rencia de otros métodos temporales tiene la ventaja de
que no se requiere recordar a la usuaria sobre su adminis-
tración diaria, semanal o mensual. La efectividad de este
método es de las más altas, proporciona una protección
anticonceptiva > 90%.1,3,4

El DIU ejerce su acción anticonceptiva mediante un
proceso inflamatorio del endometrio que evita la migra-



8 Rev Invest Med Sur Mex, 2012; 19 (1): 7-9

Dispositivo intrauterino traslocado

te e inexperiencia del médico en la realización del proce-
dimiento. Con la finalidad de evitar complicaciones (so-
bre todo si el DIU está parcialmente incrustado y/o migra-
do fuera de la cavidad uterina) es necesario realizar otros
procedimientos como la laparoscopia o la exploración por
laparotomía.7,9,10,12,13

OBJETIVO

Describir la incidencia y la experiencia institucional en
el manejo del DIUT.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y
analítico en el que se incluyó una muestra de pacien-
tes atendidas en el Hospital de la Mujer, con diag-
nóstico de DIUT durante el 1 de enero 2008 al 1 de
enero 2011. Se excluyeron aquellas pacientes con ex-
pediente clínico incompleto para las variables selec-
cionadas.

Variables analizadas

• Variables demográficas:

° Edad.

• Variables asociadas a DIUT.

° Localización de DIUT según clasificación de perfo-
ración uterina (Eposito y Mahran, 1973):

a) Parcial: grados 1 y 2. Endometrio y miometrio.
b) o l  Completa: o l   Completa: grado 3. Cavidad abdominal y ór-

ganos vecinos.

° Método diagnóstico:

a) Ultrasonido pélvico.
b) Rayos X.
c) Ultrasonido y rayos X.
d) Otros.

° Tiempo de permanencia del DIU desde la coloca-
ción (en meses).

° Manejo:

a) Consultorio.
b) Quirófano.

ción de los espermatozoides hacia la salpinge y, por otro
lado, altera el transporte del ovocito. Su efecto anticon-
ceptivo oscila entre tres y ocho años, depende de la can-
tidad de cobre que contenga (200-380 mm2) o si se utiliza
DIU con progestágeno. Presenta falla anticonceptiva al-
rededor de 0.6-2.0% anual. Puede presentarse expulsión
espontánea en 2-10% de los casos durante el primer año.
Por ello es indispensable una revisión sistemática del
mismo, así como el conocimiento de las posibles com-
plicaciones asociadas a su uso. Entre las complicaciones
están: sangrado uterino anormal, enfermedad pélvica
inflamatoria, migración y perforación uterina.4-6

El DIU traslocado (DIUT), o en posición anormal o
inadecuada, se presenta generalmente después de una per-
foración inadvertida del útero al momento de la coloca-
ción, la cual tiene una incidencia de 1.2/1,000 inserciones;
sin embargo, en un menor número de casos es debido a
una migración de éste a los tejidos adyacentes, entre ellos:
la cavidad abdominal, intestino o vejiga, lo cual depende
del DIU colocado, experiencia del operador, la posición del
útero y el tiempo transcurrido entre el nacimiento y la in-
serción. En otros casos se utiliza este término para referirse
al DIU que no es posible retirar de la cavidad uterina por la
ausencia de las guías en el canal vaginal.3,7

En 1973 Eposito y Mahran clasificaron la perforación
uterina en parcial y completa. La parcial se divide en gra-
do 1 (endometrio) y grado 2 (miometrio). La completa o
grado 3 corresponde a la presencia del DIUT en cavidad
abdominal y órganos vecinos.8,10

El ultrasonido pélvico o transvaginal es el estudio ini-
cial más apropiado. En caso de no encontrarse en la cavi-
dad uterina puede recurrirse a la radiografía simple de
abdomen y/o pelvis para determinar si el dispositivo se
expulsó o migró hacia algún órgano vecino; en pocos ca-
sos se requiere de otros estudios adicionales, como la to-
mografía computada de abdomen.4-6,11,12

Si el DIUT se localiza dentro de la cavidad uterina pue-
de realizarse el retiro con una cánula de Novak, incluso
en el consultorio; en caso de no lograrse el retiro se recu-
rre a la dilatación cervical y legrado uterino instrumenta-
do (LUI) bajo anestesia en la sala de quirófano, lo que
implica un incremento en la morbimortalidad y en los cos-
tos en salud.

En la actualidad, la histeroscopia ha demostrado ser
un excelente método para remover transcervicalmente
cuerpos extraños como el DIU.3,4,7,10 A pesar de las venta-
jas de este procedimiento, existen contraindicaciones que
es necesario considerar en todo momento: enfermedad
pélvica inflamatoria agudizada, sospecha de cáncer cervi-
cal invasor, embarazo, falta de cooperación de la pacien-
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° Técnica:

a) Extracción con cánula de Novak.
b) Legrado uterino.
c) Histeroscopia.
d) Laparoscopía.
e) Laparotomía exploradora (LAPE).

° Complicaciones:

a) Perforación uterina.
b) Histerectomía total por vía abdominal (HTA).

RESULTADOS

Se analizó una muestra de 56 pacientes con una me-
dia de edad de 31.8 ± 8.55 años, con rango entre 20-55
años. El 92.9% de los DIUT (n = 54) se encontró en cavi-
dad uterina y 7.1% en cavidad abdominal (n = 4). Tiem-
po de permanencia de DIU desde la colocación: 70.9 ±
58.1 meses, con rango entre 1-40 meses. Método diag-
nóstico: rayos X de abdomen y pelvis 10.7% (n = 6), ul-
trasonido pélvico 62.5% (n = 35), ambos 26.8% (n = 15).
Retiro fallido en consultorio 26.8% (n = 15); 100% se re-
tiró en quirófano bajo sedación. Técnica utilizada: retiro
con cánula de Novak 60.7% (n = 34), histeroscopia 8.9%
(n = 5), histeroscopia y laparoscopia 5.4% (n = 3), LAPE
8.9% (n = 5), retiro manual simple 10.7% (n = 6), histe-
roscopia por retiro fallido con cánula de Novak 3.6% (n =
2) y laparoscopia 1.8% (n = 1). Complicaciones: perfora-
ción uterina 1.8% (n = 1) y HTA 3.6% (n = 2).

DISCUSIÓN

El DIU es uno de los métodos anticonceptivos más uti-
lizados en el mundo; sin embargo, no está exento de ries-
gos. La mayoría de las mujeres con perforación uterina
por DIUT no manifiestan datos clínicos sino hasta meses
o años después de la inserción. La incidencia de DIUT en
cavidad abdominal fue baja (7%) acorde con lo reportado
en la literatura. El diagnóstico se realizó en su mayoría
con USG pélvico en 62%; se requirió la confirmación con
rayos X de abdomen y pelvis en 27%, lo cual muestra la
facilidad del diagnóstico. En 27% de las pacientes se pre-
sentó retiro fallido de DIUT en consultorio; en 100% de
las pacientes se retiró en quirófano bajo sedación. La téc-
nica más utilizada fue la cánula de Novak en 61%. La
histeroscopia e histerolaparoscopia y laparoscopia se utili-
zaron en 20%, lo cual enmarca la importancia en el
adiestramiento de procedimientos de mínima invasión. Se

requirió de LAPE en 9%, en aquellas pacientes con falla
técnica en el procedimiento de mínima invasión o imposi-
bilidad de retiro por dicho medio.

Se debe enfatizar en la necesidad de un conocimiento
anatómico preciso del área genital femenina y de una
pericia adecuada, así como el conocimiento de las posi-
bles complicaciones al realizar la inserción del DIU. Los
dispositivos intrauterinos ya insertados requieren de una
vigilancia periódica y no debe darse por expulsado un DIU
sin realizarse los estudios necesarios.

CONCLUSIONES

El diagnóstico de DIUT puede realizarse con métodos
de gabinete habituales como la radiografía de abdomen
y pelvis, y el ultrasonido pélvico. Rara vez se requieren
estudios adicionales. La histeroscopia como procedimien-
to para retiro de DIUT es un procedimiento seguro, eco-
nómico y efectivo, y cada vez menos frecuente.
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