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Resumen Abstract

El DIU (dispositivo intrauterino) es uno de los métodos anticon- | The IUD (intrauterine device) is one of the most widely used
ceptivos mds utilizados en todo el mundo, los principales tipos son | contraceptive worldwide, the main types are the intrauterine
el sistema de liberacion intrauterina de levonorgestrel (SIU-LNG) y | delivery system of levonorgestrel (LNG-IUS) and the “T" made
la “T" fabricada con cobre (Copper T380A).A pesar de tener alta | of copper (Copper T 380A). Despite its high efficacy in preven-
eficacia para prevenir embarazos no deseados, su uso no estd Ii- | ting unwanted pregnancy, its use is not without complications.
bre de complicaciones. Una de ellas es la perforacion utering, ésta | The drilling is related to e IUD moves to adjacent organs and
se relaciona con la pobre experiencia del médico y su incidencia | produce symptoms depending on the site that has migrated, its
es de 1.3 de cada 1000 inserciones, al existir ésta es factible que | management poor physician’s experience and its incidence is 1.3
el DIU se desplace a drganos contiguos y produzca sintomatolo- | per 1000 insertions, as there is feasible that th is still although
gia segn el sitio al que haya migrado; su manejo adn sigue sien- | it is inevitably contradictory surgery. When an IUD is properly
do contradictorio aunque es inevitablemente quirirgico. Cuando | installed and pregnancy occurs the two main complications that
un DIU estd instalado adecuadamente y ocurre embarazo las | can occur are spontaneous abortions and ectopic pregnancy, as
dos principales complicaciones que pueden ocurrir son abortos | well as preterm labor, bleeding, clinical chorioamnionitis, placental
espontdneos y embarazo ectopico, ademds de parto prematuro, | abruption and a higher prevalence of microbial invasion of am-
sangrado, corioamnionitis, desprendimiento de placenta y mayor | niotic cavity. If possible, shall be removed in early pregnancy. The
prevalencia de invasion microbiana a cavidad amnictica. De ser | lack of visualization of the IUD in the cervical os is a relatively
posible deberd ser retirado en etapas tempranas del embarazo. | common complication (4.5 to 18%) in this situation there are se-
La falta de visudlizacién de los hilos del DIU en el orificio cervi- | veral ways to remove it, both pharmacological and implemented,
cal externo es una complicacién relativamente frecuente (4.5 a | which depends on each particular case. LUK MEDICA ANO 7, NUMERO
18%); ante esta situacion existen diversas maneras para retirarlo, | 22, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2012 PP 25-35

tanto farmacoldgicas como instrumentadas, lo cual depende de
cada caso en particular. LUX MEDICA ANO 7, NUMERO 22, SEPTIEMBRE-
DICIEMBRE 2012 PP 25-35
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complicaciones, perforacién uterina, SIU-LNG, | cation, uterine perforation, LNG-1US, Copper
Copper T380A. | T380A.
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Introduccién

El dispositivo intrauterino (DIU) es uno de los métodos anticon-
ceptivos reversibles mas utilizados en la actualidad debido a su alta
tasa de efectividad, calculandose que lo portan alrededor de 160
millones de mujeres en el mundo." Ultimamente se ha incremen-
tado su uso debido a los mejores resultados que ha demostrado
tener como: elevada eficacia, alta protecciéon contra embarazos no
deseados y conseguir fertilidad inmediata al momento de retirarlo,
asimismo goza de un bajo costo a largo plazo y no requiere de
mantenimiento ni de cuidados constantes.?

Existen diversos tipos de DIU con diferente tiempo de vida,® los
mas utilizados son: el sistema de liberacién intrauterina de levonor-
gestrel (SIU-LNG) y la “T" fabricada con cobre (Copper T380A).*
El primero contiene 52 mg de levonorgestrel que se libera con una
tasa inicial de 20 pg/dia y de 11 pg/dia después de cinco anos.
Tiene gran eficacia durante un periodo de 5 afios: su tasa de fa-
llo durante el primero es del 0.2% y del 0.7% en los cinco afos
siguientes. Puede producir sangrados irregulares durante los tres
primeros meses y en aproximadamente el 20% de los casos, existe
amenorrea a lo largo del primer ano.*> Sus desventajas son: incre-
mento de peso, acné y cambios en el estado de animo.®

Por otro lado, el DIU de cobre T 380 A también tiene alta eficacia
(reportada del 97%). Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) su tasa de fallo es de sélo un 0.8% durante el primer afio y
su tiempo de vida es de alrededor de 10 afos. Tiene como incon-
veniente la posibilidad de producir dismenorrea e intensificacion
del sangrado menstrual. Este método es particularmente adecuado
para todas las mujeres que presenten contraindicaciones médicas
para el uso de estrogenos (tromboembolia, migrafas)>*’

Su mecanismo de acciéon aun sigue siendo discutido. Todos
producen una reaccién inflamatoria local a cuerpo extrafo, lo cual
conduce a un ambiente que no favorece la implantacién. En el caso
de los liberadores de cobre probablemente su accién también se
deba a un efecto gameticida.® El SIU-LNG produce, ademas, ma-
yor viscosidad del moco cervical, disminuye la supervivencia de los
espermatozoides e interfiere con el crecimiento del endometrio.
Se ha reportado que su mecanismo de accién no interfiere con la
ovulacion®, sin embargo recientes estudios han comprobado su
capacidad para inhibirla en algunas mujeres, aunque esto ultimo
sigue siendo controvertido.” El Colegio Americano de Obstetras
y Ginecélogos (ACOG) en 2007 aprobd su recomendacion como
método de primera linea tanto en multiparas como en nuliparas,
especialmente en el grupo de adolescentes, las cuales tienen ta-
sas muy altas de embarazos no planeados (de hasta 82%).2 Indis-
cutiblemente el DIU es un buen método de planificacién familiar,
desgraciadamente su uso no esta libre de complicaciones, dentro
de las mas importantes destacan el sangrado uterino, enfermedad
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pélvica inflamatoria, dolor pélvico, abortos sépticos, embarazos
ectépicos, migracion y perforacién uterina. En algunas ocasiones
pueden no presentarse sintomas sino hasta meses o anos después,
momento en que ya podrian existir lesiones a érganos adyacen-
tes.1,5 A continuacion se abordan las principales complicaciones

del uso del DIU.

Perforaciéon-migracién
El riesgo de que aparezca esta complicacion
es de alrededor de 1.3 de 1000 insercio-
nes.*° Habitualmente se presenta cuando
existe una pobre experiencia del médico,
y las probabilidades de que ocurra son
mayores en el puerperio inmediato, pos-
taborto o fuera de la menstruacién. Otros
factores que se relacionan con su aparicion
son: el tamano y orientacién del tero (an-
teversion o retroversién) y la presencia de
malformaciones uterinas. Cuando se llega
a producir una perforaciéon ocurre, de ma-
nera secundaria, desplazamiento del DIU a
regiones contiguas dentro de la misma pel-
vis, aunque también puede llegar a migrar
a cavidad abdominal o, incluso, al retrope-
ritoneo.™

Por otro lado, el DIU puede migrar sin
producir una perforacion, cualquiera que
sea el mecanismo, una vez que el disposi-
tivo ha emigrado tiende a localizarse, con
mayor frecuencia, en: epiplén, recto sig-
moides, peritoneo, vejiga, apéndice, intes-
tino delgado, los anexos, vena iliaca y en
el interior de la trompa de Falopio.”" Una
perforacion puede llegar a ser asintomética
y por tanto pasar por alto su diagnéstico,
ademas en muchas de las veces puede no
ser reconocida de inmediato, motivo por
el cual es conveniente volver a examinar
a la paciente seis semanas después de la
insercién del DIU para buscar datos que
pudieran indicar que ocurrié esta compli-
cacién: siempre deberd ser sospechada
en todo paciente con dolor abdominal de
etiologia desconocida, hemorragia uterina
anormal y ausencia de visualizacion de los

LUX MEDICA Nimero veintidés, sep-dic del 2012

hilos del dispositivo. La ecografia pélvica
y la transvaginal son consideradas buenas
herramientas en la localizacién del DIU y
los rayos X podran ser utilizados inicamen-
te cuando no se cuente con el estudio an-
terior. Si con estos métodos no es posible
identificar su ubicaciéon entonces se debera
considerar que éste ha sido expulsado, lo
cual ocurre en el 3% de los casos. En caso
de ser confirmada una perforacion, los ex-
pertos recomiendan iniciar el tratamiento
con antibidticos para evitar circunstancias
tales como la enfermedad pélvica inflama-
toria.™"3

El manejo es contradictorio: la OMS re-
comienda que todo DIU desplazado debe
ser extraido lo mas rapidamente posible,
sin importar su tipo o localizacién. Otros
autores optan por el tratamiento quirdrgico
Unicamente en casos sintomaticos. A pesar
de esto, la perforacion del Utero requiere
de cirugia para extraer el dispositivo debi-
do a la alta probabilidad de perforacién in-
testinal o de formacién de adherencias que
producen obstruccion intestinal, asi como
dolor pélvico e infertilidad. En la actuali-
dad, el desarrollo de técnicas quirtrgicas
cada vez mejoradas ha permitido sustituir
a la laparotomia por la laparoscopia para
realizar este tipo de intervenciones con una
alta tasa de seguridad.”" 121415

Gill et al'? realizaron una extensa reco-
pilacion de publicaciones acerca de perfo-
racion uterina relacionada con DIU y uso
de laparoscopia. Ellos encontraron que,
en promedio, la edad media en la que se
realiza este procedimiento es a los 26 afos
en mujeres que en un 80% son multipa-
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ras. Los sintomas que se presentan en un
utero perforado son muy diversos, incluso
puede ser asintomatico, sin embargo con
mayor frecuencia suele manifestarse con
dolor. También destaca que en la mayo-
ria se realiza laparoscopia diagnéstica, sin
embargo la posibilidad de extraer el DIU
por este método es del 64.2% . Estos casos
que fracasan habitualmente son llevados
a laparotomia, la cual puede extraer otro
34.6% del total de los DIU. La frecuencia
de la localizacién de un dispositivo perfo-
rante es como sigue: epiplén (26,7%), fon-
do de saco de Douglas (21,5%), luz del co-
lon (10,4%), miometrio (7,4%), ligamento
ancho (6,7%), cavidad abdominal (5,2%),
serosa del intestino delgado (4,4%), serosa
del colon (3,7%) y mesenterio (3%). Las
localizaciones més infrecuentes son en:
vejiga, apéndice cecal, pared abdominal,
trompas de Falopio, ovarios, retroperi-
toneo e intestino delgado. Los pacientes
que requieren de laparotomia tienen una
alta prevalencia de adherencias (75%), en
contraste con la baja tasa encontrada en
los pacientes que son sometidos a laparos-
copia (37%). Otro punto importante que
cabe destacar es que las pacientes asinto-
maticas, las cuales son un grupo frecuente,
podran ser manejadas también con técni-
cas laparoscopicas.

Turok y col'® estudiaron a 276 mujeres
con diversas complicaciones que requirie-
ron tratamiento quirdrgico relacionadas
con el DIU, de las cuales 95 fueron perfo-
raciones, 157 por dificultad para su extrac-
cion y 42 casos relacionados con embara-
zo. Algunos datos interesantes del grupo
con perforacién son los siguientes: la ma-
yoria no habia tenido una cesarea (60%),
y todas eran multiparas. El 28% se produjo
en quienes usaron DIU de cobre y el 63%
con el SIU-LNG, a la mayor parte (84%)
se le aplico el DIU de 6 a 12 semanas des-
pués del parto. Asimismo casi todos fueron
retirados laparoscépicamente, un solo caso
se convirtié en laparotomia por adheren-
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cias. La razdon mas comun para realizar este
diagnostico fue el no encontrar los hilos del
DIU. El tiempo promedio para identificar
un DIU perforador fue de un mes.

Nitke y col'” se dieron a la tarea de de-
terminar si eran diferentes los patrones de
ubicacién de un DIU fuera del Gtero segln
si este fuera de cobre o de levonorgestrel.
De su estudio se pudo concluir que los
SIU-LNG estuvieron asociados a una ma-
yor tasa de errores en su localizacion por
evaluacién clinica en comparacion con los
DIU de cobre. También mencionaron que
es frecuente que los primeros sean encon-
trados en el abdomen medio-superior, por
eso recomiendan la exploracién de esta
area con laparoscopia.

Existen diversos reportes, a pesar de
casos relativamente poco frecuentes, en
los que el DIU llega a perforar la vejiga y
alojarse dentro de ella. Cuando ocurre esta
situacion suele manifestarse con polaquiu-
ria, tenesmo, dolor suprapubico, disuria,
hematuria, infeccion urinaria, obstruccion
por litiasis secundaria e incontinencia, sien-
do la forma de presentacién mas habitual
una infeccioén urinaria persistente o recu-
rrente. Ebel y col™ realizaron un estudio a
lo largo de 30 afos, en el que observaron
que de un grupo de mujeres con litiasis
vesical el 19% tuvo un DIU intravesical, de
las cuales se obtuvieron los siguientes da-
tos: el intervalo entre la insercién y la apa-
ricion de sintomas fue de alrededor de 10
afios, la manifestacion mas frecuente fue
el sindrome de irritacion vesical, el trata-
miento de la mayoria consistié en cistoli-
totomia suprapubica con retiro del DIU y
tras un seguimiento promedio de 3.5 afios
no se presentaron recidivas de litiasis vesi-
cal o infecciones urinarias. También se ha
llegado reportar perforacién en el recto,
pero nunca en relacién con el uso de los
DIU modernos (entre ellos el SIU-LNG y el
TCu380A). En los casos en que el DIU se
encuentre incrustado en el epiplon puede
llegar a ser dificil de localizar ya que radio-
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graficamente pudiera confundirse con una
falsa ubicacién en la pelvis, motivo por el
cual se aconseja realizar una radiografia in-
traoperatoria.’’

Embarazo y DIU

Para comenzar este apartado se hard re-
ferencia a la ya comentada publicacién de
Turok y col.’ en la cual de 276 casos 42
mujeres resultaron embarazadas. De ellas
el 54.8% tuvo un embarazo ectépico, el
SIU-LNG se identificé en el 38%, la T de
cobre 380A en el 35,7%, el Copper 7 en
el 14,3% y otros tipos en el 11,9%. El gru-
po de embarazo ectépico fue tratado en
el 95.6% de los casos con laparoscopia.
Cuando un DIU estd instalado adecuada-
mente y ocurre embarazo las dos princi-
pales complicaciones que pueden ocurrir
son abortos espontaneos y embarazo ec-
topico. Moschos y col.” buscaron conocer
los sintomas clinicos y los resultados de un
embarazo con DIU durante el primer tri-
mestre. Encontraron que de 42 embarazos
31 fueron intrauterinos, 3 ect6picos y 8
desconocidos. Hablando del primer gru-
po, en poco mas de la mitad, el DIU tenia
una mala posicién y por orden de frecuen-
cia las manifestaciones que se presentaron
fueron: sangrado, dolor y ausencia de los
hilos, hubieron algunas asintomaticas. De
todos estos 77% fueron embarazos a tér-
mino y sélo el 23% se perdieron antes de
la semana %°.

Kim y col.” se dieron a la tarea de deter-
minar cudl era el prondstico de las pacien-
tes que quedaban embarazadas con un DIU
puesto. Encontraron que este grupo tuvo
una mayor asociacién con aborto esponta-
neo (mas de dos veces que en mujeres sin
DIU), parto prematuro, sangrado vaginal,
corioamnionitis, asi como desprendimiento
de placenta. En el examen histopatoldgico,
la placenta mostré tener una mayor tasa
de cambios inflamatorios. Por otro lado, las
pacientes con embarazo y DIU que fueron
sometidas a una amniocentesis, mostraron
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tener una prevalencia notoriamente mayor
de invasion microbiana de la cavidad am-
nidtica (45,9% vs 8,8%), principalmente
por especies de Candida.

Al hablar de embarazo y DIU debemos
tener en cuenta que el riesgo de que esto
suceda es mayor durante el primer afo
después de la insercion del DIU, asimismo
su mala posicion es un importante factor
de riesgo. Los efectos adversos son mayo-
res cuando el DIU se deja en su lugar, sin
embargo, a pesar de que sea eliminado,
estas mujeres tendran todavia un mayor
riesgo de complicaciones, incluyendo el
parto prematuro. No se ha comprobado la
asociacion del DIU con la aparicién de de-
fectos congénitos.'>2

Ante estos casos, lo primero que se
debe hacer es determinar si el embarazo
es intrauterino o extrauterino. Durante el
primer trimestre, si los hilos son visibles,
se debera retirar el DIU para asi reducir
el riesgo de infeccién y aborto involunta-
rio. Los antibidticos son innecesarios. Por
el contrario, si los hilos no son visibles se
deberd proceder, como se menciona en
otras secciones de este articulo, a eliminar-
lo con instrumental adecuado y bajo guia
ecografica. También puede ser utilizada la
histeroscopia aunque los datos sobre su
uso en el embarazo temprano son limita-
dos. Si aln asi no se puede retirar entonces
se dejara en su lugar." Durante el segundo
trimestre la extraccion puede causar rup-
tura de membranas, sangrado, pérdida del
embarazo, o trauma fetal. Sin embargo
puede intentar retirarse si no se observa
que esté incluido en la placenta o en las
membranas, de ser asi se debera dejar en
su lugar. 132

Aplicacién, seguimiento

y retiro del DIU

En nuestro pais el 50% de las mujeres
usuarias de anticoncepcion (incluido el
DIU) la inician en el postparto. Existen tres
momentos para la aplicacién del DIU pos-
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parto: posplacenta (10 minutos después de
expulsar la placenta), prealta (de 10 min
hasta 48 h) y en el puerperio tardio (entre
4 a 6 semanas posteriores al evento obsté-
trico). Otros momentos para su colocacién
son en el posaborto, transcesarea y pos-
cesarea.?> Se recomienda que el DIU sea
colocado antes de que la mujer sea dada
de alta, si no es insertado inmediatamente
después del parto debera colocarse de cua-
tro o seis semanas después y, en este caso,
se utilizara el TCu 380A, si se desea el SIU-
LNG debera ser insertado por lo menos 6
semanas después del parto.

Las revisiones subsecuentes se haran de
la siguiente manera: la primera entre la 42
y 62 semana posteriores a la insercién, la
segunda a los seis meses y luego cada afno.
El médico debe verificar la posicion correc-
ta del dispositivo mediante la visualizacién
de los hilos, estos se deberan recortaran a
una distancia de 2 cm por fuera del orifi-
cio cervical. Al hablar del seguimiento de
los hilos del DIU haremos mencién de la
publicacion de Lara y col??, ellos determi-
naron cual es la incidencia de la presencia
de los hilos del DIU después de que este ha
sido insertado, recordando que la medida
de éstos se va modificando conforme va
involucionando el Utero. Encontraron que
después de un afio de seguimiento se tenia
el DIU en su sitio normal en el 75% y en el
8.3% hubo expulsién. En el primer grupo
los hilos fueron visibles en el 90% de los
casos. Por esta razén concluyeron que los
hilos del DIU posplacenta son visibles en
la mayoria de las mujeres y cuando éste
no sea el caso, entonces se debera utilizar
el ultrasonido pélvico como procedimiento
inicial de evaluacion. Sobre la insercion del
DIU en el postaborto Steenland y col** rea-
lizaron una recopilacion de publicaciones
sobre este tema y llegaron a la conclusién
de que la insercion del dispositivo inmedia-
tamente después del aborto no se asocia
con un mayor riesgo de complicaciones en
comparacién con el uso de otros métodos
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anticonceptivos. En México la recomenda-
cion es que se inserte inmediatamente si
no existe infeccion, si la hubiera entonces
se dard tratamiento inicialmente y se co-
rroboraré que no haya embarazo.?

Ausencia de hilos
El retirar el DIU es un procedimiento re-
lativamente sencillo el cual Unicamente
precisa sujetar sus hilos y tirar de ellos con
suavidad. Como se ha mencionado ante-
riormente en este articulo, la falta de vi-
sualizacion de estos hilos en el orificio cer-
vical externo, es una complicacién que no
es tan infrecuente, habiéndose reportado
incidencias que varian entre 4,5 a 18%.
Ante esta problematica siempre se debe-
ran realizar diagndsticos diferenciales, los
de mayor importancia incluyen: expulsion
inadvertida, migracién, rotura de los hilos
y su retraccién dentro del canal cervical,
siendo esta Ultima la causa mas frecuente
de su ausencia y puede deberse a un tu-
mor, embarazo o a la rotacién del DIU.?®
Marchi y col.?® evaluaron a 14, 935
usuarias de DIU, de las cuales, el 5% se
identificaron por primera vez con falta de
hilos. Al aplicarles ecografia encontraron
que el 98% de ese grupo tenia el DIU en
su lugar normal, 1,2% lo habia expulsado
y en el 0,7% se encontré en la cavidad pél-
vica después de haber perforado el dtero.
Prabhakaran y col.?®> publicaron las for-
mas de manejar este problema, se desta-
can los siguientes puntos: los hilos pudie-
ran estar en el endocérvix, lo primero que
se intentara sera barrerlos al exterior por
medio de un cepillo de citologia cervical; si
se requiere, se podra realizar una explora-
cién mas minuciosa mediante diversas pin-
zas (Kelly, Patterson o Spencer Wells). Si se
descarta que esté en el cérvix posiblemen-
te se localice en la cavidad intrauterina y
debera buscarse con ultrasonido, en el que
se encontraran signos tipicos como el de
la doble barra y sombras. También pueden
utilizarse otros métodos de imagen como
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la placa de abdomen y la radiografia lateral
de pelvis, si se pensara que el DIU migré a
estos sitios.

Se ha llegado a mencionar que duran-
te la extraccion del DIU algunas mujeres
experimentan dolores de intensidad simi-
lar a los del parto, en contraste con otras
que llegan a reportar minimas molestias.
Teniendo este antecedente estd indica-
do administrar analgesia y dilatacion cer-
vical, esta Ultima mediante la colocacién
intravaginal de misoprostol. Cowman vy
col.?” reportaron tres casos en los que la
administracion intravaginal de misoprostol,
por si mismo, fue suficiente para facilitar
la expulsién del DIU, esto atribuido a sus
efectos uteroténicos y uterocontractiles.
Ellos nos sugieren administrar de primera
intencion dicho farmaco, antes de realizar
otra intervencién, debido a la posibilidad
de resolver el cuadro de esta manera.

Ademas existen diversas herramientas
para retirar el DIU, el uso especifico de és-
tas dependera del tipo de dispositivo que se
haya colocado. Una vez extraido se debera
inspeccionar para corroborar su integridad
fisica, ya que se han reportado casos ex-
cepcionales de retencion de la capsula de li-
beracién hormonal. La ausencia de los hilos
del DIU es una complicacion relativamente
frecuente, la mayoria de los casos podran
ser manejados en la consulta y sélo algu-
nos precisaran histeroscopia. El manejo en
consultorio es el mas conveniente y menos
costoso; el uso adecuado de herramientas,
analgesia, asi como la utilizacién de una
guia ultrasonogréfica incrementan las po-
sibilidades de éxito. Tugrul y col?® busca-
ron conocer la duracién promedio de uso
del DIU, los motivos de su interrupcién, asi
como los problemas existentes durante su
extraccién. Encontraron que su uso prome-
dio fue de 5.8 afos, las mujeres con mas
hijos usaban el DIU durante periodos mas
largos, y comparando el nivel educativo
también se observd un uso mas prolonga-
do en quienes tenian una mayor formacién
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académica. Las razones para su retiro, con
gran frecuencia, fueron los efectos secun-
darios relacionados, su fecha de caducidad
y el deseo de un embarazo. Su extraccién
fue exitosa en el 82%, mientras que el
13,7% requiri6 instrumentacién especial.
La presencia simultanea de DIU y embara-
zo se observé en el 5% de los casos.

Sangrado y dolor
El dolor y la modificacién en el sangrado
uterino son los dos efectos que con ma-
yor frecuencia determinan la extraccion del
DIU. Seria de esperarse que, debido a las
hormonas que contiene el SIU-LNG, au-
mentaran las tasas de continuacién por la
disminucion de la menorragia y dismeno-
rrea; sin embargo las tasas reportadas de
interrupcion son hasta del 20%. No cabe
duda, segun lo reportado en multiples estu-
dios, que la insatisfacciéon con los patrones
de sangrado es una importante causa de
interrupcion temprana de este método.*
El DIU de cobre se ha relacionado con
ciclos menstruales mas dolorosos y, aun-
que puede incrementar la dismenorrea,
otros autores refieren que a veces la ali-
via®*. El sangrado irregular es menos co-
mun y ocurre durante su uso temprano;®’
sin embargo otros estudios mencionan que
los sangrados son la complicacién mas fre-
cuente, apareciendo en un 10-15% en for-
ma de manchados, hipermenorrea, meno-
rragias o metrorragia®, incluso hay quien
afirma que pueden llegar a ser intensos
en el 10% de los casos.>? Para el SIU-LNG
se ha descrito que a menudo se presenta
sangrado leve irregular hasta por 6 meses
después de la insercién.?' Otras referen-
cias mencionan que las anormalidades en
el sangrado parecen ser particularmente
comunes durante los primeros 3 meses y
también se reportan mas dias de sangrado.
Después de esto se resuelve y la mayoria
de las mujeres refieren ciclos con una me-
joria en la dismenorrea. Mientras algunos
autores describen que después del primer
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ano de uso hasta la mitad de las usuarias
presentan disminucion de la amenorrea o
sangrado infrecuente,® otros mencionan
que la disminucién media de la pérdida
de sangre menstrual es cerca del 90%, y
aproximadamente el 20% de los usuarios
experimentan amenorrea o sangrado infre-
cuente después de 1 afno de uso.*

Con respecto a la correcta colocacion
del DIU Benacerraf y cols.> realizaron un
estudio en el cual compararon a los pacien-
tes que presentaban dolor y sangrado con
una posicién anormal del DIU y aquellos
que presentaban los mismos sintomas pero
con una posicion correcta del DIU, de lo
cual obtuvieron que entre los 167 pacien-
tes 28 (16,8%) tenia un DIU con los bra-
zos laterales anormalmente situados den-
tro del miometrio. Una mayor proporcién
de pacientes con una posicion anormal del
DIU presentan sangrado (35,7%) o dolor
(39,3%) en comparacién con aquellos con
posicion normal (15,1% y 19,4% respecti-
vamente). De esto se concluye que el dolor
y el sangrado se deben, en la mayoria de
los casos, a una posicion anormal del DIU.

El manejo tanto del dolor como del
sangrado debe incluir las siguientes posi-
bilidades: realizar diagnéstico diferencial y
confirmar la correcta colocacion del DIU.
En el caso de los dispositivos de cobre el
tratamiento de eleccion son los AINE, exis-
tiendo la posibilidad de afiadir un antifibri-
nolitico. Si a pesar del tratamiento el dolor
y/o sangrado persisten, se debe valorar la
extraccion del DIU y sustituirlo por otro
tipo.?**> Puede ser necesaria la toma de
AINE con cada regla durante varios me-
ses (ibuprofeno 1.200 mg/dia).>° Aunque
también se recomienda disponer de AINE
y atropina para solucionar el cuadro.®® Es-
tos sintomas con tratamiento por lo regular
suelen reducirse en 2-4 meses. Si son per-
sistentes o muy intensos, se debe valorar la
hemoglobina y descartar otras causas.
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Enfermedad pélvica inflamatoria

La enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) es
la complicacién que mas se relaciona con la
colocacion del DIU. El riesgo de que ocurra
una infeccién es 6.3 veces mayor durante
los primeros 20 dias de su insercién (1 a
10 por cada 1000 mujeres) y es raro pos-
teriormente (1,4 por cada 1000), practica-
mente resultando en el mismo riesgo que
la poblacién general. Asimismo la probabi-
lidad de desarrollar EPI no aumenta con el
uso prolongado del dispositivo.

Esta complicacién es resultado de una
infeccion polimicrobiana, que generalmen-
te incluye bacterias anaerobias del cérvix
y de la vagina. La contaminacién suele
ocurrir durante la insercion del DIU por
arrastre de microorganismos, por lo que las
infecciones del tracto genital constituyen
potenciales factores de riesgo. Las mujeres
con contagios asintomaticos por clamidia o
gonorrea tienen una alta probabilidad de
desarrollar EPl inmediatamente después de
la colocacion del DIU.3’

El SIU-LNG probablemente brinde ma-
yor proteccién contra enfermedades de
transmision sexual (ETS) debido a que pro-
duce moco cervical espeso que limita el
paso de los microorganismos.3® A pesar de
que no es objetivo de esta revision marcar
las bases del tratamiento de la EPI es de im-
portancia mencionar que los estudios mas
actuales sugieren que la maxima eficacia
de la terapéutica se consigue con la admi-
nistraciéon de antibiéticos apropiados mas
el retiro inmediato del DIU, asi como el uso
de un método alternativo de anticoncep-
cion. Los antibidticos deben administrarse
antes de la extraccion del DIU por el riesgo
de bacteriemia y sus consecuencias secun-
darias.*® Se aconseja cultivar el dispositi-
vo ya que los resultados microbiol6gicos
pueden ser Utiles si la paciente no respon-
de al tratamiento empirico. Si después de
haber presentado una EPI se desea utilizar
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nuevamente un DIU se aconseja que sea
colocado tres meses después de que la in-
feccién se haya resuelto. Las mujeres con
vaginosis bacteriana, tricomonas vaginalis
y candidiasis deben recibir el tratamiento
estandar sin la extraccién del DIU. Aln es
controvertido el hecho de si las mujeres
con DIU tienen mayor riesgo de desarrollar
vaginosis bacteriana en comparacion con
la poblacion sin dispositivo.™

En las usuarias del DIU se encuentran
comunmente enfermedades por microor-
ganismos oportunistas, tal es el caso de Ac-
tinomyces, un bacilo anaerobio Gram posi-
tivo que normalmente esta presente en la
flora vaginal y aprovecha la reaccion infla-
matoria producida por el DIU para producir
infeccién. Si la citologia cervical es positi-
va para actinomices, entonces la paciente
debe ser examinada. Unicamente en casos
sintomaticos se indica el tratamiento anti-
biético (basicamente con penicilina G) y la
extraccion del DIU, solo seran casos muy
seleccionados en donde esté indicado la
remocién quirtrgica del tejido danado.*

Embarazo ectépico.

El riesgo absoluto de embarazo ectépico
con el uso del DIU esta aumentado.** Con
el DIU de cobre entre un 5-10% podrian
ser ectopicos, y con el SIU-LNG la tasa es
aln mas elevada.®® En un estudio realizado
en el Hospital Nacional Edgardo Rebaglia-
ti Martins entre 1998 y 2002, la frecuen-
cia de embarazo ectépico fue de 0,55% o
1/183 partos para el periodo de estudio.
Cuarenta y cinco pacientes (22,16%) te-
nian como antecedente el uso de DIU. (35)
A pesar de esto, existe evidencia de nivel
adecuado de que el antecedente de ges-
tacién ectopica no es una contraindicacién
para el uso de DIU.3034

Aborto

En caso de que el DIU no se retire el riesgo
de aborto es de hasta un 50%. La tasa de
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aborto es 2.5-5 veces mayor que en muje-
res no portadoras de DIU y mas de la mi-
tad de los abortos espontaneos ocurren en
el segundo trimestre. Si la paciente decide
continuar con el embarazo la extraccion
del DIU dependera de la posicién relativa
respecto al saco gestacional aunque siem-
pre se recomienda retirarlo si los hilos son
visibles. Después de retirar el DIU con hilos
visibles, la tasa de abortos espontaneos es
de alrededor del 30 % .+

Infertilidad

El saber como afecta el DIU a la fertilidad
aun sigue siendo tema controvertido. En
un estudio que incluyé a 205 mujeres se
encontr6 que el 93.6% lograron emba-
razarse, demostrando asi que no hay evi-
dencia de que el uso del DIU incremente
el riesgo de infertilidad.** A pesar de esto,
existen casos reportados, aunque escasos,
de la posible pérdida de la fertilidad rela-
cionada con este método anticonceptivo.
El mecanismo por el que esto podria llegar
a suceder es que el DIU facilita el ascenso
de infecciones de vagina hacia la cavidad
uterina y las trompas de Falopio, ocasio-
nando endometritis, salpingitis o enferme-
dad pélvica inflamatoria.**

Trombosis Venosa Profunda

El SIU-LNG podria estar relacionado con
esta complicacion debido a la pequena do-
sis de hormona que libera diariamente, sin
embargo esto es muy cuestionado, siendo
quizas so6lo una asociacion de bajo riesgo.
Se tiene registro de un caso en una pa-
ciente con complicacion tromboembdlica
manifestada como una trombosis del seno
transverso durante el uso del SIU-LNG, a
pesar de esto, en varias publicaciones de
seguimiento largo se ha concluido que el
uso de este método no se encuentra aso-
ciado con un incremento del riesgo de
trombosis venosa.*
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El uso del DIU ha ido en incremento en los Gltimos afos debido a su gran eficacia
para prevenir embarazos no deseados y por tener un bajo costo a largo plazo. Es
un método confiable y seguro, sin embargo no esta libre de complicaciones. Es de
importancia que el médico tenga conocimiento elemental sobre la técnica correcta
de aplicacion, enfatizando en que hay que valorar cada caso, reconociendo cuales
son las principales complicaciones que se presentan con este método y cual es la
forma de evitar y proceder ante las mismas. Esto limitara los dafos que el DIU puede
ocasionar, incrementando el uso de este método temporal de anticoncepcion de una

manera mas segura.
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