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Las costumbres se hacen regla; y una habitual es DIU TRANSIOCADO
hablar de DIU “translocado™; sin embargo en ). 4
terminos medicos dicha palabra solo tiene una * O Ul

acepcion y es de significado genético.

Translocacion: Alteracion cromosomica debida al intercambio
de un fragmento cromosémico de un cromosoma a otro.

DIU’ ECTOPICO
Otra imprecision comun es usar el término DIU [ ——
ectopico cuando dicho dispositivo se sale del utero. !

Ectopia: se usa para describir la anomalia de situacion o de
posicion de drganos, especialmente en forma congénita.'

Otros términos imprecisos: DIU migrado, DIU
encarnado, DIU mal posicionado.

DISLOCACION: significa cambio de lugar, desplazamiento.’

Es el termino correcto para referir el cambio anormal en la posicion del DIU.
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NO es concluyente para dislocacion

AP define numero / integridad / sentido de LATERAL define anteversion / retroversion, asi razo mental respecto a la retroversion:
lateralizacion. como la situacion del DIU respecto al piso pélvico. 1¢" gado, 2° Grado y 3¢ Grado

ROSPOT COMPACIT = | DROSPOT _COMPACT

VEJIGA .

LLENA e La situacion del DIU
cambia con F
distension variable

recto-vesical, por lo
cual sugerimos
_ solicitar las
radiografias con

ampula rectal

VEIGA & ' vejiga vacias.

VACIA

W=426 =704
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Debe considerar asociacion con leiomiomas y/o tumores del hueco pélvico

FLUOROSPOT COMPACT] le0s FLUOROSPOT COMPACT > €0s | 5C 304.0 mm
' SW 23.85 mm
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El doble contorno hace sospechar que el tumor NO es uterino.
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Es el procedimiento de eleccidn para corroborar / descartar RETIRO INCOMPLETO

Algunas de estas pacientes aseguran que después del retiro, les ensenaron su “DIU integro”.

La expresion “hay un elefante en la habitacion”, se refiere a que existe un
problema obvio que pasa inadvertido. Cuando se encuentra un hallazgo (restos de
DIU en esta linea de pensamiento), el cerebro se “satisface” y pierde de vista otros
diagnosticos sutlles de mayor |mportanC|a como esta ve5|cula en porcelana.

VI I N (S57y) - 13/07/ X! VIS VN CEEE (S57y) - 13/07/2 O X| VSN VN CEEE (S7y) - 13/07/ O X! VI M CEE (S7y) - 13/07/2 O

o o

NO cambiar brillo/contraste (ventanear las RX) es un error frecuente del R1.

omina

THI 2.2 MHz

CD70dB

ooooooo
ersist

Las calcificaciones intramurales difusas (pared calcificada (flechas
verdes alternada con pared normal (flecha azul)) SON caracteristicas de
la vesicula en porcelana.

e w EB cuqoldcom ) w EB cugs4 14cm
P 100% MI1.04 ITT0.4 ITO0.4
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En el ultrasonido, los restos de DIU, pueden ser facilmente confundidos con
fibromas o estructuras vasculares calcificadas, por lo que sugerimos
complementar con RX para hacer diagnostico diferencial.

FLUOROSPOT_COMPACT ISSSTE Lopez Mateos FLUOROSPOT_COMPACT ISSSTE Lopez Mateos
GARCIA GARCIA

Se: 1 07/15/09 Se: 2 07/15/09

Im: 1 1024 Im: 1 1024

kV 102.0 kV 141.0
mA: 389 mA: 365

46 ms 63 ms
16:29:48 : 16:30:17
‘n'.¥’:259 L:64'~: \n'\v’:4‘11 L:652

FLUOROSPOT_COMPACT | FLUOROSPOT_COMPACT
; ZARATE ZARATE
Se: 1 08/24/09 Se: 2

Im: 1 \ 1024 Im: 1

|

kV 85.0 kV 875
mA: 479 mA: 701

39 ms 83 ms
17:24:47 17:26:35
W=475 L=760 W=528 L=744



37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
MAYO 2024

INTERNACIONALES

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

RADIOGRAFIA

Es el procedimiento de eleccién para corroborar / descartar DUPLICACION

Ay - . "
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A pesar de que la literatura senala que es contraindicacion insertar un dispositivo si existe el antecedente de uno
previo no removido®, hemos encontrado que no es infrecuente la mala practica de insertar un segundo DIU para
ubicar al primero.

ULTRASONIDO

.......

Cuando NO son paralelos el “reflejo entrada-salida” NO es causa de duda.



Congreso

37 Nacional

CENTRO DE
CONVENCIONES
INTERNACIONALES

ULTRASON]

Ecos paralelos que representan las superficies anterior y

Barcelona

224 B2

MAYO 2024

REFLEJO ENTRADA-SALIDA

mhalgg % F e I I l ‘ RADIOLEGS
"B DE CATALUNYA

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

D, O

posterior del DIU.

DIU DUPLICADO

-

Cuando estan paralelos, pueden ser indistinguibles del efecto entrada-salida
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DIU NORMOINSERTO

DIU a <2 cm del fondo uterino. 3

(&7

4
GENERAL CAB31

D1 2.00 cm : ‘
: - D2
Ve I N ||| D3

D3 1.54 Cm T _‘ D4

En transversal, la punta / brazos
del DIU, demuestra al utero mas
ancho que alto (6valo paralelo).

DU DeSCeENDIDO

De 2.1 a 3 cm se considera que ejerce su funcion.3

ENERAL CAB31 I GENERAL CA631
D1 2.43 Cm

En transversal, la punta / brazos
del DIU, demuestra al utero
equidistante (forz circulzr).

18:20:47 18:21:01
W=2561=128 W=2561=128

DIU DISLOCADO

En transversal, la punta / brazos
_ . del DIU, demuestra al utero mas
- ML e alto que ancho (Ovalo

1C64 - i
(1 | | | antiparalelo).
- B6BRD6O -

40640
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L dtero =64.1mm

Cuello uterino = 24.1mm

P 100% MI 1.50

P atero = 37.7mm
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Afortunadamente estos casos representan la mayoria de nuestras pacientes.
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El dispositivo debe retirarse.

(-

L utero = 66.1mm

ITTO0.4

Cuello uterino = 31.1mm

P 100% MI 1.04
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ITO 0.4

cND

P utero = 52.8mm
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P utero = 45.4mm
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DIU DISLOCADO

Se puede dislocar hacia:
a) El musculo = “Encarnar’

JIEE CHEEEN GEEEN (28y) - 25/05/2022 09:10:46 a. m. - PELVIS PARED JIEE CHEE G AN - 25/05/2022 12:00:48 p. m. ] 2022 09:41:27 a. m. O X | B CHE N PE - 05/11/2022 09:41:27 a. m.
- e ¢ 79 y

v -" - w ml P "}* P4
.y y .‘ '& PN < l.
> vy d
< - @M \ »
: N b

a) Cuerpo dislocado en miometrio a) Brazos dislocados en miometrio

D) Perforar parcialmente

VILEW . /2020 10:06:58 a. m. O] 5| L — VI I - 27/01/2020 10:06:58 a. m.
. . ‘

,' ) “ e

b) Dislocado parcialmente fuera del miometrio b) Brazo dislocado parcialmente fuera del miometrio

c) Salir completamente = Extrauterino

HI I CE. - 0/01/2024 11:45:00 1 X /2024 11:49:45 O] X HI N G - 12/01/2024 11:54:55 [
woh

c) Dislocado en tejido blando extrauterino



Q7 Congrese — Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
MAYO 2024

INTERNACIONALES

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

ULTRASON|

DIU DISLOCADO

Puede ser asintomatico o
causar adherencias, dolor y/o
perforacion de  visceras.
Independiente de la clinica, se
recomienda su extraccion
inmediata con objeto de
evitar complicaciones.

ISSSTE Lopez Mateos Emotion 6 A 1.5.5.8.T.E. ADOLFO LOPEZ MATEQS

RODRIGUEZ Ex 1 RODRIGUEZ
07/21/09 Se:4 07121109

1024 In' 371 )12

— P Llas varicosidades uterinas
"% (Doppler color) pueden ser un
factor predisponente para que
el DIV se disloque hacia la

" cavidad abdominal, por lo que
‘ % v 4% sugerimos hacer control

estrecho a estas pacientes.

TlOGdg
800 ms

15:2 s ‘
IW=315 =22 |

: PR Y

La literatura mundial reporta una frecuencia promedio de 1-2 por 1000 inserciones y solo el 0,1 a 0,9 % de las perforaciones
se asocian a complicaciones severas, como perforacion intestinal. Esta complicacion muchas veces sintomatica, ocurre mas
frecuentemente en el momento de la insercion, pero también puede ocurrir tardiamente, en caso de quedar parcialmente

incrustado en el miometrio, produciéndose la migracion del dispositivo a la cavidad abdominal.
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“ Medir juntos” al utero y ceérvix, convierte en INVISIBLES los uteros < 6 cm.
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Informe N = -
L utero = 44.7mm P utero = 35.6mm

Planilla Cuello uterino = 19.4mm

L 4

Resumen A = EB cug 1Bcom

Pag 1/4 P100% MI1.04 ITT04 ITO04

CHS-2
PELVICO
23 dB
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CD 60 dB
Contorno 1
Persist 3
R/V 2

Mapa G
Matiz 0
DTCE Bajo
15 pps

(>

Utero + cérvix —

P 100% MI 1.06

En ambos ejemplos el DIU es mas grande que su cavidad endometrial.
Es evidente que el DIU proximal al orificio cervical interno se disloca en el segmento uterino anterior (Flechas).

LA VEJIGA ANECOICA CON PARED DELGADA .

UTERO EN ANTEVERSION MIDE 67*(34X34MM CON MIOMETRIO HOMOGENEO.

ENDOMETRIO CENTRAL DE 4 MM, SE OBSERVADIU A UNA DISTANCIA DEL FONDO UTERINO DE 14 MM

OVARIO IZQUIERDO CON VOLUMEN NORMAL CON ESTROMA HOMOGENEO .
OVARIO DERECHO NO SE OBSERVA , EN SU TOPOGRAFIA SIN LESIONES .
CERVIX SIN LESIONES SOLIDAS.

FONDO DE SACO POSTERIOR LIBRE DE COLECCIONES Y DE MASAS .
COMENTARIO

1. UTERO SIN LESIONES CON ENDOMETRIO EN FASE PROLIFERATIVA .

2. OVARIO IZQUIERDO Y VEJIGA SIN LESIONES .

3. DIU NORMOINSERTO .

4. SIN ASCITIS .

D1=67.2mm D2 = 34.6mm D1=34.6mm O L. =4
Medico Radiologo
2023-10-06 06:20 PM

Este utero es tan pequeno, que el DIU, ocupa la cavidad endometrial y parte del cérvix, pero es INVISIBLE = Los ojos
NO ven, lo que el cerebro NO conoce.
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Punto clave

HONDA U HS-2000 SISTEHA§“DE SALUD DR SIMI U. TLALPAN 4 ‘ Lab e Lab
30/0965?2? b . . : : . o : : : FﬁRRETERO el . IOFﬁRRETERO i —
’ TELI P 138mm XV 5 rar TELI P 138mm XV 5

-

PRC 15/3/2 PRS 8 PRC 15/3/2 PRS 8
PST O C 0 PST O C 0

CAB31 I . : CAB31 I

-

ID :
CARRETERO

AGE: 29

PROBE i
1:HCS-436M & -
B0R 3.5MHZ
2:HCS-4710MV " -
10R 7.5MHz

VEJIGA

cm

DIy

VAGINA

BPD: 16.1mm 12W+3D _
- «FL = _B._Bmm ?7W+7D
UTERD LONGT “CRL: 52.8nm 124+0D .

GAN- 120+2D
———EDn- 12/0442040 ;-

3 s:‘mﬁ:“?stﬂ'ﬁ:mg-rel e —
Paciente 1. Referida con diagndéstico ultrasonografico de “embarazo + DIU en cervix” (Circulo rojo).
El US suprapubico con la vejiga adecuadamente distendida demuestra cérvix normal sin DIU y aire en vagina que

“podria simular un DIU”.

CERYIX

CERVIX

Paciente 2. Referida con DIU cervical.
El US transvaginal demuestra multiples quistes de Naboth que confieren al canal mayor ecogenicidad, motivo que pudo

haber originado el diagndstico falso positivo.

La inadecuada distencidon vesical y/o la inexperiencia, pueden ser causa de confusion entre cérvix, vagina y DIU.

En la ciudad de México algunos laboratorios se valen de técnicos radidlogos o médicos NO radidlogos para hacer
ecografia y sus resultados no siempre son los mejores.
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Punto clave

Una pregunta fue suficiente para saber que
la paciente usaba un tampon vaginal.

OTRA PACIENTE

Tal vez, es la primera ocasion que ve un DIU y tampon
juntos.

Y, tal vez, es la primera vez que lee un DIU-PALINDROM
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TAMPON MENSTRUA L=

|_os 0Jos NO ven, lo que el cerebro NO conoce.

LA VEJIGA ANECOICA CON PARED DELGADA.

UTERO MIDE 82X36X51 MM CON NODULO HIPOECOICO EN CUERPO UTERINO DE 8 MM DE DIAMETRO

EN RELACION CON|PROBABLE MIOMA VERSIS COAGULO|SE SUGIERE CONTROL SONOGRAFICO
POSTERIOR PARA COMPARAR .

ENDOMETRIO LINEAL DE 4 MM .
OVARIOS CON VOLUMEN NORMAL CON ESTROMA HOMOGENEQ .
| CERVIX SIN LESIONES SOLIDAS.
Endometrio = ' FONDO DE SACO POSTERIOR LIBRE DE COLECCIONES Y DE MASAS .
COMENTARIO
1. UTERO CON ENDOMETRIO EN FASE PROLIFERATIVA CON[PROBABLE MIOMA .
2. OVARIOS Y VEJIGA SIN LESIONES DURANTE LA REALIZACION DEL ESTUDIO .

3. SIN ASCITIS

0 L R
Medico Radiologo
2024-01-12 04:35 PM
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CHS-2
PELVICO
-1 dB

2.7 MHz
781 Hz
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Persist 2
RV 2
Mapa A
Prioridad 4
Suavizar 2
Flujo M
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CERVIX 2
|

L 4

- EB cCuisp 16 cm

:
:

rme | Comentarios sobre el estudio (1)

le estudio

v - — — — — — — — — —— — — — — — ¢

LA VEJIGA CON PARED DELGADA ANECOICA.

Agregar comentario «

UTERO EN ANTEVERSION MIDE 76X28X4MM CON MIOMETRIO HOMOGENEO
HIPOECOICO LA CUAL MIDE 30MM DE DIAMETRO AVASCULAR A DESCARTAR MIOMA CERVICAL .

OVALADA DE CONTORNOS REGULARES DE CONTENIDO
ENDOME TRIO DE MM .
OVARIOS LATEROUERINOS CON ESTROMA HOMOGENEDO

- .-'

E COLECCIONES Y DE MASAS .

w. —— - By

Tal vez, usted, como nosotros, siente pena por estas desafortunadas pacientes.
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|_os 0Jos NO ven, lo que el cerebro NO conoce.

CHS-2 - ' LA VEJIGA ANECOICA CON PARED DELGADA .
PELVICO

29 dB e $ UTERO EN ANTEVERSION MIDE 79X25X39MM ,|ANIVEL CERVICAL SE OBSERVA NODULO HIPOECOICO DE FORMA
3.6 MHz i OVALADA DE CONTORNOS PARCIALMENTE DEFINIDOS , AVASCULAR CON EL DOPPLER COLOR Y CON EL
CD 65 dB | ANGIOPODER EL CUAL ENSANCHA Y DISTORSIONA LA ARQUITECTURA DEL CANAL CERVICAL A DESCARTAR
MIOMA COMO PRIMERA POSIBILIDAD SIN EMBARGO SE SUGIERE VALORACION EN SEGUNDO NIVEL PARA NORMAR
CONDUCTA A SEGUIR ..

Contorno 1

Persist 4

Ry —— ENDOMETRIO CENTRAL DE 4 MM .

Mapa D T : .

Matiz 0 ‘ - » OVARIOS LATEROUTERINOS CON ESTROMA HOMOGENEO CON VOLUMEN NORMAL .
DTCE Bajo i

DTO 3

15 pps " T | FONDO DE SACO POSTERIOR LIBRE DE COLECCIONES .

SE OBSERVA DIU A UNA DISTANCIA DEL FONDO UTERINO DE 10 MM.

Cuello uterino COMENTARIO

1. UTERO CON ENDOMETRIO EN FASE PROLIFERATIVA CON PROBABLE MIOMA A NIVEL DEL CERVIX, [SE DEBE DE
VALORAR EN SEGUNDO NIVEL DE FORMA PRIORITARIA PARA NORMAR CONDUCTA .

2. OVARIOS Y VEJIGA SIN LESIONES DURANTE LA REALIZACION DEL ESTUDIO .

3. DIU NORMOINSERTO.

D1=25.2mm D2 = 24.2mm ; O R
R Medico Radiologo

P 100% MI 0.71 ITT1.3 1TO1.3 2023-03-17 06:15 PM

CH5-2 CH5-2
PELVICO - PELVICO
29 dB ¢ -1 dB
3.6 MHz A~ ma
CD 65 dB '
Utero
Contorno 1 — ,
’ onagitud
Persist 4 B Longitud ]
R/V 3 [] Profundidad
Mapa D 5 [] Ancho
Matiz 0 “ _ . [] Endometrio

DTCE Bajo o e — = : [] Cuello uterino
DTO 3 . :

16 pps

Ginec

Ovario der

L] Longitud

L] Profundidad
L[] Ancho

Ovario izq

[] Longitud

[] Profundidad
[]Ancho

Informe

Planilla D1 — 22 ?mm
Resumen

P100% MI0.71 ITT1.3 ITO 1.3 Pag 1/4 P100% MI0.72

Por seguro usted identifica el “reflejo entrada Por seguro usted sabe que NO se deben hacer mediciones

salida” y vislumbra la posibilidad de una donde se aplica Doppler y que el tamaino de la caja debe ser

duplicacion écierto?. del tamaio de la lesidn ¢cierto?.

- Sam éoi mal? ja terrorreal! ¢avala error? rétala... MIOMA
Samoim alater rorre alava laer rorret a laM 10 MAS &

08/03/2023 09:02:17 a. m. - Lumbar Dinamica (] | PEEEEEEE DEEN YEEEEEN - 08/03/2023 10:01:45 a. m. HIE OB OB (16y) - 27/04/2022 12:01:13 p. m. - PELVIS PARED L0 HIEEE ONEEEN DN - 27/04/2022 12:56:44 p. m.

¢ A poco no? te detoné {Copa!

-> apoco no te d et on ocopa \
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INVERSION ===

Brazos por debajo del apex.

® ! "

T a

Ex: 27808 ‘ W 4156 mm SOTO
O Yeod / 1.64 09/08/09

~"

Im: 1 034 rows, 1022 cols

-

5.

FLUOROSPOT COMPACT g - FLUOROSPOT COMPACT

= /A Por via suprapubica (rojo) y transvaginal (azul)

demostramos parcialmente DIU “encarnado”,
sin embargo no pudimos determinar con
claridad si perfora al utero.
RX demuestra DIU invertido y TC demuestra
que aun NO es perforante.

67 ms
16:29:10
W=416,L=646
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INVERSION

Brazos por debajo del apex

FLUOROSPOT_COMPACT FLUOROSPOT_COMPACT 4
MENESES }1:3’ MENESES

Im;1 '

kV 96.0 kV 87.5
mA: 500 mA: 430

19 ms -2h 62 ms
16:11:49 r g m 16:21:08
W=567,L=799 W=945,=303

US demuestra DIU “encarnado” y RX DIU invertido. La paciente tres meses después del retiro sufre embarazo no
planeado porque no le dieron ninguna alternativa contraceptiva argumentando que su cuerpo debia “desintoxicarse”.

Aunque el mecanismo de accion no esta

completamente aclarado, la mayoria de los autores

coinciden en que la accion es local en los dispositivos

con cobre y local-regional-minimamente sistémica en

los dispositivos con levonogestrel. La literatura NO

| , ‘_ reporta contraindicacion absoluta ni relativa para

e - i 3 "W otorgar otro método contraceptivo en caso del retiro

S6 = SACO GESTACIONAL  ARea = . - necesario o voluntario del DIU. 5, 7

‘DCN 1.1%7cm ] 2D 22/88/10

El Utero en flexion (anterior o posterior), puede simular
INVversion.

FLUOROSPOT _COMPACI | sl FLUOROSPOT _COMPACI
» VILLANUEVA

v -
B

;*; _—

KV /70

mA- 561 f
18 ms

08:25:46
W=2411=792

Cistouretrografia demuestra incidentalmente este punto.
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Preface s J@l NQ’“"
—

The 1st edition of Novak' s Textbook of Gynecology appeared tnf 94
written by the distinguished Dr. Emil Novak of Johns Hopkins. ol

' of gynecology. When I undertook the extensive expans C g,,;
for the 14th edition, which bears the title Berek & Novak "?

became a successful and important international reference wr~af*\,-_‘. yractice
reorganization for the 12th edition in 1995, it was a great hor

invited to become the editor, and it is my privilege to

S ) POl LS

The book retains the format of the prior two editions, enhan }L, |
Ilustrations and photographic reproductions. As with the prevl “F’ (
the goal is to provide a comprehensive summary of the specialt y of N

gynecology. All chapters have been thoroughly revised to provide ﬁa
" information and references. Special attention has been paid to the ',- -
N illustrations and photographs to make them more accessible and TR >

informative. A new section on “Urogynecology and Pelvic Reconstr
o Surgery,” with chapters devoted to urogynecology, prolapse and culo -\f«‘f“
\ problems, has been added to address the new subspecialty and our e
\ expanded role as gynecologists in this essential area of care. The incre ------- ,
ED use of nontraditional medicine in gynecology inspired the inclusion of : a

\ chapter on Complementary Medicine.
S

o This textbook, originated by the faculty of the Johns Hopkins Univers _' R
School of Medicine, continues to reflect the contributions of that _g |
institution. After the 5th edition and subsequent death of Dr. Novak fﬂ? 11957, \
many physicians from Johns Hopkins, and subsequently somg ,w. L\ "
the Vanderbilt faculty, helped carry the torch—Dr. Edmund \f M” Vo
through the 9th edition in 1979; Drs. Howard W. Jen~ lsu: nd Georgean

Seegar Jones through the 10th edition in 1981;06: 1 Drs.. .r’w.*‘ﬁt’f“"-_‘.“

Berek & Novak’s

Gynecology

SIXTEENTH EDITION

Jonathan S. Berek

& Wolters Kluwer

Uwil: Borek & Novak's Gynecology

tonlomthcamo!mcfandbtbmgmﬂypulhdlmrdmbw vate
now-opened T against the fundus. The outer sheath and the mmdmmq
are wnthdmwn, and the strings are cut to project about 2 cm from the external wvﬁl os:‘ A
f g
The Levonorgestre! T IUD is inserted somewhat differently from the copper T380A.
The inserter tube is introduced into the uterus until the preset slldlng ﬂ.mon - ".- :

the inserter is 1.5 to 2 cm from the external os of the cervix. The am\sofﬂ\e‘l’m i,

are then released upward into the uterine cavity, and the inserter is pushed up underﬁiun (R !l 3 "
to elevate the 1UD up against the uterine fundus. N

Intrauterine Devices in Pregnancy

A woman with an IUD in place who has amenorrhea should have a pregnancy test
and pelvic examination. If an intrauterine pregnancy is diagnosed and the IUD strings

bie, the IUD should be removed as soon as possible to prevent later

ioortion, premature rupture of the membranes, and premature birth (/8

N should be perfarmed to k

I. If the IUD is present, there are

-

itrauterine removal of the IUD
pregnancy with the device left in place

If the patient wishes to continue the pregnancy, ultrasound evaluation of the location
of the IUD is advised (79). If the IUD is not in a fundal location, ultrasound- — v'«_ -3
guided removal using small alligator forceps is advised. If the location bflllldl'. ﬂl." ’

IUD should be left in place. - aCk e pati 5t

Duration of Use

Annual rates of pregnancy, ex;;ulsions, and medical removals decrease with each year >
of use (80,81), Therefore, a woman who has had no problem by year 5, for example, 1s o .
very unlikely to experience problems in the subsequent years. The Copper T380A is approved for - o

10 years and the levonorgestrel T for 5 years. Actinomyces can be detected by cervical f
cytology. Should actinomyces-like particles be found, removal of the IUD and treatment with
oral penicillin is recommended,

Choice of Devices

Drovme protection for many years, have remarkably low pregnancy mamﬁvq?

technique without the use of uterine sound or bimanual examination was found
to be safe and effective (107).

3. The use of a tenaculum for insertion is mandatory to prevent perforation.
The cervix is grasped with a tenaculum and gently pulled downward to
straighten the angle between the cervical canal and the uterine cavity. The
IUD, previously loaded into its inserter, is gently introduced through the
cervical canal.

4. With the copper T380A, the outer sheath of the inserter is withdrawn a
short distance to release the arms of the T and is gently pushed inward
again to elevate the now-opened T against the fundus. The outer sheath
and the inner stylet of the inserter are withdrawn, and the strings are cut
to project about 2 cm from the external cervical os.

5. The Mirena 52-mg LNG-IUD is inserted somewhat differently from the
copper T380A. The inserter tube is introduced into the uterus until the
preset sliding flange on the inserter is 1.5 to 2 cm from the external os of
the cervix. The arms of the T device are released upward into the uterine
cavity, and the inserter is pushed up under them to elevate the IUD up
against the uterine fundus.

6. The Liletta 52-mg LNG-IUD can be inserted using a one-handed (United
States) or a two-handed inserter (international). In both cases, the
deployment mechanism is more similar to that for Mirena than for the copper
T380A.

In nulliparous women, insertion may be more challenging because of a
narrower cervical canal than in parous women. Mechanical dilation may be
necessary. While misoprostol was initially proposed to benefit some women
during IUD insertion, a systematic review found that routine pretreatment with
misoprostol did not lead to improved ease or success of IUD insertion and
resulted in more insertional discomfort (108).

I[f an intrauterine pregnancy is diagnosed and the IUD strings are visible, the
[UD should be removed as soon as possible to prevent later septic abortion,
premature rupture of the membranes, and premature birth (109). When the
strings of the IUD are not visible, an ultrasound examination should be performed
to localize the IUD and determine whether expulsion has occurred. If the TUD is
present, there are three options for management:

1. Elective abortion
2. Ultrasound-guided intrauterine removal of the IUD

790

Personalmente, les proporciono
a las pacientes la copia de este
texto y las invito a buscar mas
informacion al respecto para
que tomen una decision
informada, asi mismo en ese
momento se agenda una cita
proxima para llevar un
seguimiento mas estrecho
posterior al retiro.

Esta imagen tiene como
objetivo demostrar que en la
nueva edicion, la indicacion de
retirar el dispositivo es la
eleccidn a seguir.
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Cuando los hilos son visibles, se debe retirar lo antes
posible para evitar aborto septico, rotura prematura de
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membranas y parto prematuro.

CH5-2 & CH5-2 - o CH5-2
OB . B o 24 OB “ | St?;“sw?f » Ginec - *
30 dB v = 30 dB R Sy a7 e S 34 dB
THI F 1.8 MHz - e THI F 1.8 MHz b SN Y I : THI 1.8 MHz
CD 70 dB o CD 70 dB . o AN | CD 70 dB
Contorno 1 Tagl Contorno 1 \ : ‘f;: - Contorno 1
Persist 3 , ~ Persist 3 - -~ Persist 3 -
VK K F e 5 RIV 2 N
Mapa C * Mapa C *\ Mapa G e ¢
Matiz 1 - Matiz 1 Matiz 0 :
31 pps "»‘ 29 pps 15 pps

CERVIX DIU

-

D1=13.3mm .|
A w EB cuy7 16cm

<
A w EB cy31319cm

wu EB cu19s 19 cm

P100% MIO0.83 ITTO0.7 ITOO0.7

Tres casos de pacientes diferentes mantenidas en “control ecografico” = latropatogenia.

P100% MI0.83 ITT0.6 ITOO0.6 P100% MI1.26

Habitualmente las solicitudes NO refieren el retiro.

CERVIX

Control

-

PLACENTA

e &

Liquido (L) subcoridnico Coagulo en misma topografia

Resolucion completa

Esta es una mas de las multiples razones de revisar estudios previos.
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EMBARAZO

Cuando los hilos no son visibles hay 3 opclones:
Aborto terapeutico / Extraccion guiada por US / Continuar con el embarazo

MONTIEL F, ID: 4504 88 0312 1, 18 DIC 2009 15:50 MONTIEL F, ID: 4504 88 0312 1, 18 DIC 2009 15:52 MONTIEL F, ID: 4504 88 0312 1, 18 DIC 2009 15:54
B RES-B G --- —s B RES-B G --- CFM F 5.0MHZ G --- PWF 6.3 MH2 G --- B RES-B G ---
P 46mm XV 2 {9 P 46mm XV 2 PRF 2.0 kHz PRF 4.0 kHz P 83mm XV 2
PRC 11/1/2 PRS 5 B PRC 11/1/2 PRS 5 PRC M/ 2 PRS 3 PRC 6 PRC 11/1/2 PRS 5
PST O C 0 PST O C 0 FP 3 PST O C 0

3 9
ENDOVAG EC123 '

3 9
ENDOVAG EC123 I 3 1

D1 2.66 cm \\ y
."///

3 9 SV 3/ 24mme 0° FP 65 Hz
ENDOVAG EC123' RO ' '

IFY 0.03 m
IP 2.57

IR 1.20

ev =-3.1 cm/S

r /

p 15.5 cm/s
/ .
/

DY -3.1 cm/s

md 7.3 cm/s
S/¥D-5.00
FC 176 bpm

2

3

CERVIX

4

-24.0

En nuestra experiencia la mayoria de los DIUs en cavidad endometrial se dejaron a evolucion y terminaron en aborto.

| os DIUs en embarazos avanzados son dificiles de
localizar por US.

j Lab FLUOROSPOT_COMPACT __ il FLUOROSPOT COMPACT P R |
CARRETERO CARRETERO
CARRETERO . , . ,
B RES-M G --- Se: 2 12/10/09 Se: 3 ‘ : | 12/10/09
TEI P 138mm Xy 3 Im: 1 1024 Im: 1 | 1024
PRC 15/3/2 PRS 8 y 3R s
PST O C 0 -
1 M ! “ "
ENERAL CAB31 I ‘ | > A
D1 2.76 Cm \\\ S — - . 1 g ' .

kV 85.0
mMA: 455

kV 87.5
mA: 414

100 ms
21:50:00
W=298 L =793

56 ms
21:49:42
W=316 =774

Ante la duda de la existencia de DIU, consideramos que a partir de las 26 semanas el beneficio supera al riesgo para
realizar radiografias y demostrar la existencia, numero y localizaciéon del DIU.

De la 8-25 semanas el sistema nervioso central es particularmente sensible a la radiacion (sobre todo de la 8-15). Con
100 mGy es posible un decremento en el IQ y con 1,000 mGy (1 Gy) resulta en una alta posibilidad de retardo mental.9

Una dosis fetal de 100 mGy probablemente no se alcanza con 20 radiografias convencionales de abdomen o pelvis.

El riesgo de radiacion es mas significativo antes de la implantacidon y durante la organogénesis (32-82 semana) siendo
directamente proporcional con la dosis.
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NO HACER

Mas alla de la “curiosidad”, NO hay indicacion
de hacer histerosalpingografia con DIU

Los brazos estan “encarnados”
hacia el orificio cervical interno.

Globo adyacente al orificio cervical externo  Globo adyacente al orificio cervical interno

S Ry YL T
y S f 1 -~ g

5 R &4&‘3.« “

L4 - 3 saod N

2 TR .'5_, '.1.. . T g

"
AL

DIU transverso, ocluye
proximalmente la tuba
izquierda.

NOMBRE

UBICACION Y/O CUARTO 4 = .’ — Losias : . . .
e b S pl | - Obviamente diferimos

ebap 10 __ocUP

bede < detd o - 2 s AN S e— ——— - — .
e » oo .-'.".'.‘ NG .,' A :5"\ B e Y
CEDULA — ' CLAVE DEL ME g /
‘ 3 - T este estudio.
_ B
N

ESTUDIO SOLICITADO:
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CONCLUSIONES

1. Dislocacion es el término médico correcto para referir el diagnostico de sospecha o de certeza en el cambio de lugar o desplazamiento del
DIU.

2. RADIOGRAFIA
a. Es preferible solicitarla en dos proyecciones con ampula rectal y vejiga vacias.
b. Es el procedimiento de eleccion para:
Corroborar / descartar RETIRO INCOMPLETO
Corroborar / descartar DUPLICACION
c. NO es concluyente para dislocacion respecto al fondo uterino.
d. Cuando el DIU (o sus restos) salen por fuera del trazo mental de retroversion, dislocacion es su primer pensamiento, pero también debe
contemplar leiomiomas / tumores abdomino-pélvicos.
e. Los brazos del DIU por debajo del vértice deben hacer sospechar en DIU invertido vs utero en flexion.

3. ULTRASONIDO
a. Por ser un procedimiento libre de radiacion, accesible, econdmico de alta sensibilidad y especificidad, el ultrasonido es el estudio de
eleccion para establecer el diagnostico de dislocacion.
b. El hallazgo del “reflejo de entrada-salida” debe ir acompainado de un interrogatorio dirigido a conocer la posibilidad que le hallan
colocado mas de un DIU.
c. DIV respecto al fondo uterino
<2 cm = NORMOINSERTO
2.1 a 3 cm = DESCENDIDO = Se mantiene en observacion
2 3.1 cm = DISLOCADO (Hacia musculo SIN perforar / Perfora parcialmente / Extrauterino) = Independiente de la clinica, se
recomienda su extraccion inmediata con objeto de evitar complicaciones.
d. “ Medir juntos” al utero y cérvix, convierte en INVISIBLES los uteros < 6 cm.
e. Los restos de DIU pueden ser facilmente confundidos con fibromas o estructuras vasculares calcificadas, donde la RX hizo el DX
diferencial.
f. Las varicosidades uterinas pueden ser un factor predisponente para que el DIU salga hacia la cavidad abdominal, por lo que sugerimos
hacer controles periodicos a las pacientes con enfermedad congestiva pelvica.

4. TOMOGRAFIA
La utilizamos cuando los dos métodos previos no fueron concluyentes o cuando sospechamos lesion a viscera hueca.

5. LOS 0JOS NO VEN, LO QUE EL CEREBRO NO CONOCE.

6. EMBARAZO
a. Cuando los hilos son visibles, se debe retirar lo antes posible para evitar aborto séptico, rotura prematura de membranas y parto

prematuro.
b. Cuando los hilos no son visibles hay 3 opciones:
Aborto terapéutico / Extraccion guiada por US / Continuar con el embarazo
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1. Yo hui de moco, come DIU hoy
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