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Dispositivo intrauterino: insercion transcesarea

Dres. Norma Ozal Mora!, Claudia Silva Medina?, Juan Bracho Barrios®.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la evolucion de pacientes con indicacion de cesarea segmentaria a quienes se les coloco dispositivo
intrauterino posterior al alumbramiento.

Meétodos: Estudio clinico, prospectivo de casos y controles, entre dos grupos de 70 pacientes cada uno, a uno se le
aplico el dispositivo intrauterino posterior al alumbramiento durante la cesdrea (casos) y al otro no (controles).
Los pardametros a evaluar fueron intensidad del dolor, volumen y duracion de los loquios, infeccion de la herida
operatoria, endometritis y expulsion del dispositivo.

Resultados: La intensidad del dolor fue referida como moderada en el 71 % de las pacientes de ambos grupos, el
volumen de los loquios fue normal en el 94,2 % de los casos y 92,8 % de los controles, la infeccion de la herida
operatoria se presento en el 4,2 % y endometritis en el 1,4 % de los casos y el 12,8 % y 4,2 % de los controles,
respectivamente. Hubo un caso de expulsion espontanea del dispositivo y un caso de descenso del mismo.
Conclusion: En pacientes con indicacion de cesdrea segmentaria, la insercion del dispositivo intrauterino posterior
al alumbramiento no modifico la evolucion posoperatoria, en relacion con mujeres a quienes no se les inserto el
dispositivo
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SUMMARY

Objective: To evaluate the evolution of patients with indication of segmental caesarean section whom was placed
intrauterine device after delivery.

Methods: A prospective clinical study of cases and controls, between two groups of 70 patients each, was applied to
one intrauterine device after delivery during caesarean section (cases) and the other not (controls). The parameters
to be evaluated were pain intensity, volume and duration of the lochia, infection of the operative wound, endometritis
and expulsion of the device.

Results: Pain intensity was referred moderate in 71% for both groups, the volume of the lochia was normal in 94.2%
of the cases and 92.8% of the controls, the operative wound infection was presented in 4.2% and endometritis in 1.4%
of cases and 12.8% and 4.2% of controls, respectively. One case of spontaneous expulsion of the device and one case
of its descent were obtained.

Conclusion: In patients with a segmental caesarean indication, the insertion of the intrauterine device after delivery
did not change the postoperative evolution, in relation to women who were not inserted with the device.
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La planificacién familiar posparto (PFPP) se define
como la prevencion de embarazos no planificados
y de intervalos intergenésicos cortos durante
los primeros 12 meses después del parto (1). El
dispositivo anticonceptivo intrauterino (DIU) con
cobre, puede colocarse inmediatamente después del
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parto o durante la cesarea (insercion inmediata) o
hasta transcurridas 48 horas (inserciéon temprana) o
después en cualquier momento, posterior a 4 semanas
tras el parto (1). EI DIU posparto puede aplicarse
durante la permanencia en el hospital después del
parto y es mejor insertarlo dentro de los 10 minutos
posteriores a la expulsion de la placenta (2). La
insercion inmediata posparto (en el lapso de los 10
minutos posteriores a la expulsion de la placenta) de
dispositivos intrauterinos con cobre generalmente es
segura y efectiva (3).

Mas de 85 millones de mujeres en el mundo utilizan
el DIU como método anticonceptivo (4, 5), ya que
ofrece proteccion casi absoluta contra el embarazo,
puede tener una eficacia mas perdurable que otros
métodos anticonceptivos reversibles y es inocuo en
mujeres de bajo riesgo de adquirir enfermedades
de transmision sexual (6). Su aplicacion
tradicionalmente se ha realizado en el periodo
intergenésico o bien después de la resolucion de
un evento obstétrico por via vaginal. Desde los
primeros estudios sobre la aplicacion del DIU en
el posparto inmediato hasta la fecha actual, se ha
documentado que este procedimiento no aumenta
el riesgo de infeccién posparto ni de hemorragia
puerperal tardia (7 — 10), pero se acompana de
mayor tasa de expulsion al compararse con las tasas
observadas cuando el DIU se inserta en el intervalo
(11 — 20). La seguridad de no presentar aumento en
la frecuencia de las complicaciones mencionadas,
permitio retomar la idea descrita originalmente por
Zerzavy (21) sobre la insercién del DIU a través
de la histerotomia, en mujeres sometidas a cesarea;
varios autores realizaron estudios utilizando este
método obteniendo buenos resultados (22 — 32).
Recientemente, se realiz6 un programa piloto avalado
por la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), entre los afios 2014 y 2017, en
seis paises, en los cuales se colocaron dispositivos
intrauterinos posterior al parto o durante la cesarea,
con bajas tasas de complicaciones, incluyendo el
retiro y/o la expulsion, haciendo referencia a que
esta ultima fue mucho menos frecuente cuando
el procedimiento fue realizado al momento de la
cesarea (33).
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Se considera que si el DIU es aplicado con la técnica
aséptica a través de la incision de la cesarea, la
tasa de endometritis seria similar a la observada en
mujeres con cesarea sin DIU vy, al lograr a través de
la cesarea una mejor colocacion en el fondo uterino,
la tasa de expulsion seria mas baja que la presentada
cuando el DIU es aplicado a través de la vagina en
el posparto.

En 1994, la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos de Norteamérica
(FDA) aprobo el uso de la T de cobre 380 A por un
periodo maximo de 10 afios (34 — 35). Este DIU,
uno de los mas populares, tiene una duracion mayor
que otros del mismo tipo, altamente eficaz, con una
incidencia de fracaso o embarazo accidental menor al
1 % (35 —37); produce pocos efectos colaterales por
lo cual ofrece una alta tasa de continuacién. Dentro
de sus ventajas destacan: bajo costo, no interferencia
con laproduccion lactea, baja incidencia de infeccion,
pocos problemas de sangrado uterino, baja tasa de
perforacion uterina, no interferencia con la actividad
sexual, accidon local y proteccion anticonceptiva
(16). Este y otros dispositivos intrauterinos que
estan en el mercado como la T de cobre 220 C vy
el dispositivo liberador de levonorgestrel (LNG
20), de liberacion lenta, son mas eficaces que los
anticonceptivos orales y similares en ese sentido a
los anticonceptivos inyectables, los implantes y la
esterilizacion voluntaria (6). Tiene forma de T, de
polietileno, arrollada con 176 mg de alambre de
cobre aproximadamente y lleva un collar de cobre en
cada brazo transversal siendo la superficie expuesta
de cobre de 380 + 23 mm? A los manguitos cabe
atribuir la mayor eficacia del dispositivo puesto que
introduce el elemento cobre en un punto mas alto
del utero y aumenta la superficie total de cobre.
Las dimensiones de la T son 36 mm en direccion
vertical y 32 mm en direccion horizontal. El extremo
vertical distal se agranda para formar un globo de 3
mm de diametro para prevenir su penetracion en el
cérvix (37). El dispositivo estd provisto de un hilo
monofilamento de polietileno, de color blanco, a fin
de eludir el riesgo potencial de ascenso de gérmenes,
que estd amarrado a través del globo; asi hay dos
hilos en el extremo para facilitar su extraccion. La
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parte principal del DIU contiene sulfato de bario
para hacerlo radiopaco (38).

Se considerd necesario identificar las ventajas e
inconvenientes de la colocacion de un DIU durante
el acto quirtrgico, apropiado para un momento en
que la mujer se siente altamente motivada para su
aplicacion, por lo cual se decidi6 realizar un estudio
que permitiera establecer la experiencia con la
colocacion del DIU a través de la histerotomia en
la cesarea, dilucidar la seguridad del procedimiento
y precisar si se podria convertir en un método util
dentro de los programas de planificacion familiar.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la
evolucion de pacientes con indicaciéon de cesarea
segmentaria a quienes se les colocod dispositivo
intrauterino posterior al alumbramiento, comparando
los resultados obtenidos con los de un grupo a quienes
no se les colocod el dispositivo, se compararon
parametros tales como, intensidad del dolor, volumen
y duracién de los loquios, infeccion de la herida
operatoria, endometritis y expulsion del dispositivo.
La investigacion fue realizada entre 1996 y 1997 vy,
dado que en la actualidad la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) promueven su uso, segin los
cuales la finalidad es brindar anticoncepcion segura
y efectiva, previniendo el embarazo no planificado
con su ulterior impacto en reduccion de mortalidad
materna y perinatal, con una eficacia cercana al 99 %
(1, 39), los autores han decidido recuperar los datos
y publicarlos como un aporte significativo a esta
iniciativa.

METODOS

Se realizd6 un estudio clinico, prospectivo y
comparativo, entre dos grupos de pacientes, de 70
mujeres cada uno, que fueron sometidas a cesarea en
la Maternidad Concepcion Palacios. Se consideraron
criterios de exclusion para ambos grupos: ruptura
prematura de membranas a 6 horas,
dilatacioén cervical mayor a 6 cm, corioamnionitis,

mayor
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sobredistension uterina, anomalias en la implantacion
de la placenta, hipotonia uterina, patologia uterina
congénita, trabajo de parto mayor a 12 horas,
antecedente de embarazo ectdpico. El primer grupo
constituyd el grupo en estudio, colocandosele el
DIU durante la intervencién quirurgica, previo
consentimiento informado por escrito, y el segundo,
el grupo testigo o control, al cual no se le aplico el
DIU por no aceptarlo o por optar por otro método
anticonceptivo. El DIU utilizado fue la T de cobre 380
A'y fueron donados por la Division Materno Infantil
y Planificacion Familiar del entonces Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social.

La cesarea se realizo con anestesia peridural (simple
o continua), por celiotomia media infraumbilical
o incision transversa tipo Pfannestiel, segun la
técnica habitual, y la histerotomia segmentaria
arciforme tipo Kerr. Se indicd antibioticoterapia
profilactica con cefalosporina de segunda generacion
(cefazolina), 2 g intravenoso al momento de pinzar
el cordon y 1 g a las 8 horas del posoperatorio (40).
Luego de la extraccion de la placenta, se coloco el
DIU, montado previamente por la instrumentista en
una pinza de Foerster, se dejo libre en el fondo de
la cavidad uterina y los hilos se orientaron hacia
el canal cervical con la misma pinza. En ningln
momento la mano del cirujano tuvo contacto con el
DIU. La histerorrafia se realizé en dos planos con
sutura absorbible, el primero a puntos continuos y
el segundo a puntos separados, procurando evitar
que los hilos quedaran entrelazados en la sutura. La
sintesis de la pared abdominal se realiz6 en forma
habitual (peritoneo parietal con crémico 0, sutura
continua, afrontamiento muscular con cromico 0 a
puntos separados, aponeurosis con acido poligliolico
o poliglactin 910 1, con sutura continua, tejido celular
subcutaneo con catgut simple a puntos separados y
piel con nylon 2-0, con puntos de Blair Donatti o
sutura intradérmica).

Los datos recabados en ambos grupos fueron: edad de
la paciente, paridad, edad de la gestacion al momento
de la terminacion del embarazo, duracion del
trabajo de parto, latencia de ruptura de membranas,
dilatacion cervical alcanzada al momento de la

Rev Obstet Ginecol Venez



DISPOSITIVO INTRAUTERINO: INSERCION TRANSCESAREA

cesarea, diagnostico posoperatorio. El seguimiento
para ambos grupos se llevdo a cabo durante los
dias de hospitalizacion en el posoperatorio. Los
parametros evaluados durante el seguimiento fueron:
intensidad del dolor referido por la paciente, el cual
fue cuantificado seglin el nimero de analgésicos
administrados, volumen y duracion de los loquios,
segun el nimero de toallas sanitarias utilizadas por
dia, desarrollo de endometritis, complicaciones de la
herida operatoria y expulsion del DIU.

El grupo en estudio se cito a los 40 dias del
puerperio al Servicio de Planificacion Familiar
de la Maternidad Concepcion Palacios donde se
incluyeron en dicha consulta y continuaron su control
anualmente. El DIU fue evaluado mediante examen
fisico y ecosonograma pélvico (41), recogiéndose
los siguientes datos: visualizacion de los hilos del
DIU, frecuencia de expulsion del DIU, trastornos
menstruales tales como dismenorrea o sangrado
uterino y presencia de vulvovaginitis.

El analisis estadistico se realizd6 mediante la
obtencion de la media y su desviacion cuadratica
(Md), el porcentaje y el Chi cuadrado (X?), para una
p <0,05.

RESULTADOS

La edad de las pacientes estuvo comprendida entre 15
y 38 afios en ambos grupos, con un promedio en el grupo
en estudio de 21,7 afios y de 25,8 afios para el grupo
control. La distribucion de las pacientes por grupos
de edad mostré un predominio de pacientes de 20 a
34 afios en ambos grupos. El numero de embarazos,
incluido el que motivo la operacion cesarea, fue, en
promedio 1,7 para el grupo en estudio y de 2,8 para
el grupo control. Estos resultados mostraron que 37
(52,9 %) de los casos y 33 (47,1 %) de los controles
tenian 2 o 3 embarazos. Se encontraron antecedentes
de cesareas en el 30 % del grupo en estudio y del
42,9 % en el grupo control. La edad de la gestacion
al momento de la cesarea fue en promedio de 39,1
semanas para el grupo en estudio y de 39,2 semanas
para el grupo control.
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De las 70 pacientes del grupo en estudio, 25 (35,7 %)
iniciaron trabajo de parto antes de la cesarea, y del
grupo control 43 (61,4 %). La duracion promedio del
mismo fue de 7 horas en ambos grupos. La dilatacion
cervical alcanzada al momento de la cesarea fue en
promedio 4,2 cm para el grupo en estudio y de 4 cm
para el grupo testigo. En ambos grupos, 44 mujeres
(62,9 %) tenian membranas integras al momento
de la cesarea. El tiempo medio de latencia para las
pacientes que presentaron membranas rotas fue de
4,9 horas en el grupo en estudio y de 2,8 horas en el
grupo control. Las caracteristicas clinicas descritas
se observan en la tabla 1.

Las indicaciones para la realizacion de la cesarea

Tabla 1. Distribucion de la muestra segtin la edad y la
causa del diagnostico BI-RADS 0.

Grupo en Grupo

Variable Estudio control X2
n (%) n (%)
Edad (afios) 2,07 NS
<19 24 (343) 16 (22,9)
20-34  43(61,4) 44(62)9)
>35 3(4,3) 10 (14,3)
Numero de embarazos 3,05 NS
I 31(44,3) 23(32,9)
II-11T 37(52,9) 33 (47,1)
IVomés  2(29)  14(20)
Edad gestacional (semanas) 2,77 NS

<36 8(11,4)  7(10)

37-39 27 (38,6) 30(42,9)
40-42 35(50) 33 (47,1)

Trabajo de parto 0,07 NS
Si 25(35,7) 43(61,4)
No 45 (64,3) 27 (38,6)

Membranas ovulares 0 NS

Integras 44 (62,9) 44 (62,9)
Rotas 26 (37,1) 26 (37,1)

Tiempo de latencia (horas) 2,97 NS
2omenos 37(52,9) 58(82,9)

3-5 20(28,6)  4(57)

6 13 (18,6) 8 (11,4)
p> 0,05
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se agruparon de acuerdo al diagnostico principal
enunciado en la historia médica; la causa mas
frecuente fue la desproporcion feto pélvica (DFP)
en ambos grupos, con un 48,5 % para el grupo en
estudio y 34,2 % para el grupo testigo. En segundo
lugar se encontro la distocia de presentacion en un
17,1 % en el grupo en estudio seguido de sufrimiento
fetal agudo (SFA) en el 12,8 %. En el grupo control,
el segundo lugar correspondié al SFA con 22,8 %
seguido de distocia de presentacion con un 14,2 %.

Los dias de estancia hospitalaria fueron en promedio
3,6 para el grupo en estudio y de 5,1 para el grupo
control.

La intensidad del dolor durante el periodo
posoperatorio fue referido como leve por 13 pacientes
(18,6 %), moderado por 54 (77,1 %) y severo por 3
(4,3 %) para el grupo en estudio; y como leve por
9 pacientes (12,9 %), moderado por 54 (77,1 %) y
severo por 7 (10 %) para el grupo control (grafico 1).

El volumen de los loquios fue normal en 66 pacientes
(94,3 %) de los casos y en 65 pacientes (92,9 %)
de los controles. Hubo 4 (5,7 %) casos de loquios
abundantes en el grupo en estudio y 5 (7,1 %) en el
grupo testigo (grafico 2).
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Grafico 1. Distribucién comparativa segiin
la intensidad del dolor.
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Grafico 2. Distribucion comparativa
segun el volumen de los loquios

La complicaciéon mas frecuente, en ambos grupos,
fue la infeccion, presentandose en el grupo en estudio
4 casos (5,7 %), de ellos, 3 fueron abscesos de pared
(4,3 %)yunaendometritis (1,4 %). Se presentaronademas
3 seromas de la herida operatoria sin complicacion
infecciosa. En el grupo control se presentaron 9 abscesos
de pared (12,9 %), 3 endometritis (4,3 %), una paciente
presentd simultaneamente endometritis, dehiscencia
del segmento y absceso de pared con dehiscencia de la
herida operatoria; la frecuencia total de infeccion fue
de un 17,1 %, para este grupo. Se presento un caso de
seroma de la herida (tabla 2).

Hubo un caso de expulsion espontanea del DIU
(1,4 %), en el octavo dia de puerperio, en el unico
caso de endometritis en ese grupo.

Acudieron al control a los 40 dias de puerperio 65
de las 70 pacientes en estudio (92,9 %). Entre las 65
que acudieron, la visualizacién de los hilos del DIU
fue posible en 57 casos (87,7 %), en el 12,3 %, 8

Tabla 2. Distribucion comparativa
segun los eventos infecciosos.

Tipo de infeccién Grupo'en Grupo <
estudio control

Intrauterina 1(1,4%) 3(4,3%) 0,25NS

Pared abdominal  3(43%) 9(12,9%) 0,25NS
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casos, no se visualizaron (grafico 3), corroborandose
la presencia del DIU in situ con ecosonograma pélvico.
En uno de los casos (1,5 %), el DIU se encontraba
descendido motivo por el cual se retiro.

Para el momento de concluir el estudio, de las
65 pacientes, 29 habian cumplido un afio de
la cesarea, refiriendo 8 de ellas dismenorrea
moderada el primer dia de la menstruacion
(27,6 %), 5 presentaron candidiasis vaginal (17,2 %),
sin otras complicaciones. No se presentaron casos de
embarazo, expulsion, perforacién ni abandono del
método.
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Grafico 3. Distribucion segun visualizacion
de los hilos del dispositivo intrauterino.
DISCUSION

El intervalo de edad de las pacientes, el promedio
y el grupo de edad predominante fue muy similar
a los informados en la literatura, (22 — 27, 30, 42)
correspondiendo a la edad mas fértil de la mujer. Solo
Zhou y col. (23) reportaron 96 % de las pacientes en
el grupo comprendido entre los 25 y 36 afios.

En cuanto al nimero de gestaciones la mayoria
de los casos eran pacientes que tenian entre 1 y
3 embarazos debido a que, siendo este uno de los
llamados procedimientos temporales, no es la mejor
opcion para aquellas mujeres que han satisfecho
su paridad. Esto concuerda con lo reportado en la
literatura por diversos autores (24 — 26, 30, 31). En
los estudios de Lara y col. (22) y de Zhou y col. (23),
el grupo predominante fue de primigestas.
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Pocas mujeres con varias cicatrices de cesarea
resultaron expuestas a embarazo. Alrededor del
70 % no tenian antecedente de cesarea y inicamente
el 3 % tuvo 2 cesareas previas; al parecer las mujeres
con varias cesareas optan por un método definitivo
para controlar su fertilidad.

La estancia hospitalaria durante el posoperatorio de
esta casuistica coincide con Alvarez y col. (24) pero
es mucho mas baja comparada con la informada por
Liu y col. (27) quienes refirieron un promedio de
8,5 dias. El resto de los autores investigados no
menciona este parametro (22, 23, 26, 29 — 31).
El grupo control tuvo una estancia hospitalaria
levemente mayor (5,1 dias), lo cual probablemente
se debid a que este grupo presentd un numero mayor
de complicaciones infecciosas, requiriendo mas dias
de hospitalizacién para cumplir tratamiento, con
una media de 10,5 dias en el grupo infectado. Sin
embargo, esta diferencia fue estadisticamente no
significativa con respecto al grupo en estudio.

En lo que respecta al volumen de los loquios en el
puerperio inmediato, en el grupo en estudio solo
se presentaron 4 casos de loquios abundantes que
se resolvieron con la administracion de oxitocicos
o ergotinicos, sin la necesidad de retirar el DIU, a
diferencia de lo reportado por Guitron y col. (30)
quienes refirieron que el sangrado uterino anormal
fue causa de retiro de DIU en el 9 % de los casos.
Lara y col. (22) establecieron una tasa de 0,5 %
para el sangrado como causa de retiro de DIU en el
primer mes de puerperio. Analizando estos casos,
se encontraron como factores predisponentes, una
duracion de trabajo de parto de 12 horas en un
caso, preeclampsia grave complicada con sindrome
de HELLP en un caso y fetos voluminosos en los
2 restantes. Causas similares se encontraron en
las cinco pacientes con sangrado abundante en el
grupo control. Alvarez y col. (24) reportaron esta
complicacion en un solo caso, también con trabajo
de parto prolongado. Al comparar la tasa de loquios
abundantes (5,7 %) con la del grupo control (7,1 %),
no se encontro6 diferencia significativa, lo cual indica
que la aplicacion del DIU transcesarea no ocasiona
mayor indice de sangrado que una cesarea comun.
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Este punto coincide con la literatura revisada (22 —
26, 28, 29, 32).

La intensidad del dolor en el posoperatorio no
mostré diferencias significativas en ambos grupos,
lo que coincide con Alvarez y col. (24), por lo que se
deduce que el hecho de colocar el DIU en la cesarea
no ocasiona mayor dolor que el propio de la herida
operatoria. Otros autores no reportan este dato (22,
23,25-27,29,31).

En relacion a las infecciones posoperatorias, en el
grupo en estudio hubo 3 abscesos de pared y una
endometritis. Este ultimo correspondi6 a una paciente
referida de 5 centros asistenciales, con varios tactos
vaginales, que presentd también absceso de pared.
En los otros dos casos de absceso de la herida se
observo hipotonia uterina y trabajo de parto de 12
horas como factores asociados; sin embargo, esto
no explicaria la ocurrencia de los mismos, la cual se
atribuye mas bien a fallas en la antisepsia, técnica
quirurgica o un inadecuado manejo de la herida en
el posoperatorio. No se encontrd relacion alguna
con la latencia de ruptura de membranas ni con la
dilatacion cervical.

En el grupo control, las pacientes infectadas
presentaron 3 hipotonias uterinas, de las cuales 2 de
ellas fueron referidas de varios centros asistenciales,
sin otros factores asociados.

Cuando se compara la infeccion intrauterina
(endometritis + dehiscencia de segmento) entre los
dos grupos (1,4 % vs. 4,3 %), aunque hubo mas
infecciones en el grupo control, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa, es decir, no
existio riesgo mayor de infeccion cuando se aplicod
el DIU en la operacion cesarea. Estos resultados
fueron similares a los obtenidos por Lara y col. (22),
Lara y col. (25), Liu y col. (27) y Ruiz y col. (43),
para pacientes con antibioticoterapia profilactica, y
menores a las encontradas en los estudios de Alvarez
y col. (24) y de Gonzalez y col. (26), del 5 % y del
10 %, respectivamente. Van Kets y col. (31), no
reportaron infecciones en su estudio.

156

La tasa de expulsion espontanea del DIU, al mes de
puerperio, fue de 1,5 %, comparable con lo reportado
por Zhou y col. (23) y Lara y col. (25) con un 1,2 %
y 1,6 %, respectivamente, y mucho menor a las
reportadas en otros estudios tales como Lara y col.
(22), Gonzalez y col. (26), Guitron y col. (30) y Van
Kets y col. (31), con una tasa que oscilo entre el 4,1 %
y el 10 %. Probablemente, el hecho de considerar la
dilatacion cervical mayor a 6 cm como criterio de
exclusion y la colocacion del DIU por los mismos
operadores, haya contribuido a obtener tan baja tasa
de expulsion.

Al revisar los trabajos de DIU aplicado posparto (8,
12, 14, 15, 20, 22, 44) y posaborto (45), se observo
una tasa de expulsion al final del puerperio (rango
entre 7,5 % a 26,5 %), hasta 5 a 6 veces mayor que
a la aplicacién transcesarea. Esto podria explicarse
por la facilidad de colocar el DIU en el fondo uterino
durante la intervencion quirdrgica, con menos
posibilidad de expulsion que cuando se coloca cerca
del segmento. Otro factor puede ser la dilatacion
cervical que, en los casos de colocacion posparto, es
completa. Ademads, en este trabajo, los DIU fueron
colocados por médicos residentes en formacion en la
especialidad de obstetricia y ginecologia, mientras
que en algunos estudios de DIU posparto, el mismo
fue aplicado por estudiantes de medicina o médicos
generales con diferentes grados de destreza.

En cuanto al retiro del DIU, se obtuvo un solo caso
(1,5 %), por encontrarse descendido a los 40 dias.
Esta incidencia fue similar a la reportada por Lara y
col. (22) y menor a la documentada por Lara y col.
(25) y Gonzélez y col. (26), debido a que en este
estudio no hubo retiros por causas médicas como el
dolor o el sangrado o a intolerancia. Alvarez y col.
(24) no reportaron retiros en su estudio.

La visualizacion de los hilos a los 40 dias fue posible
en un alto porcentaje (87,7 %), a diferencia de lo
sefialado por Alvarez y col. (24), donde solo se
visualizaron en un 21,7 % de los casos, atribuyéndolo
a que, a diferencia de otros autores como Lara y col.
(22) y Liu y col. (27), ellos no pasaban los hilos a
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través de la vagina. Sin embargo, en este trabajo,
tampoco se realizd esta maniobra, sino solo se
orientaron hacia el orificio cervical, obteniéndose
muy buen resultado.

Analizando el 12,3 % de los casos en los cuales no
se observaron los hilos luego de 40 dias, llama la
atencion que todos ellos tenian el cuello uterino
cerrado al momento de la cesarea, siendo una
recomendacion util la colocaciéon del DIU en
pacientes con cérvix permeable.

La tasa acumulativa de embarazo en las pacientes
que para la fecha del estudio cumplieron un afio de
uso fue del 0 %, sefialando la eficiencia ya conocida
de la T Cu 380 A (4, 34, 36), con un periodo de
observacion de 780 meses-mujer de uso en este
pequefio grupo, con una tasa de continuacion de 97 %.

Con los resultados obtenidos en este estudio, se
concluye, que la aplicacion del DIU transcesarea no
expone a la mujer a mayores riesgos que los propios
de una cesarea, siendo un procedimiento sencillo que
no aumenta el dolor, ni la infeccion, ni la cantidad de
loquios en el puerperio, ni la estancia hospitalaria. Es
util en mujeres de baja paridad que desean un método
anticonceptivo temporal, ya que la frecuencia de
expulsion y retiro es minima, constituyendo una via
de insercion segura, la eficiencia del DIU T Cu 380
A es optima y los efectos colaterales escasos.

Se recomienda una adecuada seleccion de las
pacientes, excluyendo factores de riesgo para
infeccion o probable hipotonia uterina, asegurandose
de una adecuada técnica quirurgica a fin de obtener
excelentes resultados.
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