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Reportes de casos

Caso No. 1

Paciente de 42 afios con cuadro de dolor ab-
dominal en hipogastrio de mas de seis afios de
evolucidn, asociado con disuria de ardor durante
toda la miccion y hematuria macroscopica, que se
agudizo hace tres dias. Parcial de orina y urocultivo
positivos para Streptococcus Uberis.

Historia clinica: infeccion incapacitante de vias
urinarias bajas a repeticion de mas de seis afios de
evolucion. Ecografia: itero de tamafio, forma, po-
sicion y ecogenicidad usual. Cavidad endometrial
vacia. Ovarios y anexos libres de masas patoldogi-
cas. Litiasis vesical de tamafio importante, libre en
la luz de la vejiga (Figuras 1, 2 y 3).

Cistoscopia: lesion que no parece neoplasia en
trigono y pared anterior de la vejiga. Se sugiere
cistolitotomia por litiasis y biopsia de vejiga. His-
toria clinica ginecoldgica: FO: G3 P3 CO A0. En
1986 insercion del DIU (Tcu). En 1988 embarazo
a pesar del DIU, el cual no fue localizado durante
la gestacion, el parto ni en el posparto. 1990 tercer
embarazo sin complicaciones. En 1991 se practica
Pomeroy.

Residente IV de Radiologia, Fundacion Universitaria de Ciencias de la
Salud, Hospital de San José.

Jefe Seccion de Ultrasonido Diagnostico Hospital de San José. Profesor
Asociado Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

*#%  Jefe Departamento de Ginecologia y Obstetricia . Hospital de San José.
Profesor Asociado Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

Figura |. Imagen ultrasonografica de Gtero normal: corte
sagital y AP, con cavidad endometrial vacia.

Figura 2. Corte transversal en ecografia transabdominal con
célculo libre en vejiga.

Figura 3. Ecografia transvaginal: corte sagital, con cavidad
endometrial vacia y presencia de célculo libre en la vejiga.
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Hallazgos radiologicos: La radiografia de ab-
domen simple AP confirma la presencia del calculo
en pelvis menor y se evidencia la proyeccion del
DIU sobre la imagen del célculo (Figura 4). En la
proyeccion lateral se confirma el hallazgo del DIU
(Tcu) en el interior del calculo (Figura 5).

HUSPIIAL DE SAN JUSE

Figura 6. Litotomia abierta, con pared vesical engrosada y
presencia de gran calculo en su interior.

Figura 4. Radiografia de abdomen simple antero-posterior,
confirma la presencia del célculo en pelvis menor y se evidencia
la proyeccion del DIU (Tcu) sobre la imagen del célculo.

Figura 7. Espécimen quirdrgico.

Figura 5.Proyeccion lateral en la cual se anota el hallazgo del
DIU (Tcu) en el interior del calculo.

La paciente fue llevada a litotomia abierta, donde

se encuentra gran calculo libre en la vejiga, con im- Figura 8.Rx espécimen quirtrgico (cilculo vesical) con imagel
portante edema de la pared (Figuras 6,7, 8 y 9). de DIU (Tcu) en su interior.
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Figura 9. Corte transversal espécimen quirurgico en el cual
se evidencia como el célculo se estructurd en capas adoptando
la forma de su su matriz DIU (Tcu).

Resultado de la biopsia de mucosa vesical:
cistitis cronica folicular, sin imagenes sugestivas de
proceso neoplasico.

Caso No. 2

Paciente de 22 afios con dismenorrea y antece-
dente de planificar con DIU (Tcu) durante 5 meses,
quedo6 embarazada. El DIU no se encontré durante
el parto ni en el puerperio. El informe ecografico
muestra la presencia de DIU (Tcu) en cavidad ute-
rina en posicion adecuada. Se evidencia un segundo
dispositivo en localizacion intramural, el cual defor-
ma la pared anterior del utero de tipo puntiforme.
(Figuras 10, 11, y 12).

Figura 10. Corte sagital de ecografia transabdominal de
Utero con deformidad en cara anterior y cavidad endometrial
ocupada por DIU (Tcu).

Figura | |. Corte transversal de ecografia transabdominal de
Gtero con dos imagenes ecogénicas, una de ellas en cavidad
endometrial y la segunda en miometrio.

Figura 12. Corte longitudinal de ecografia transvaginal que
confirma los hallazgos de la figura 1 1.

Los hallazgos quirargicos evidencian estructuras
pélvicas normales, observandose alteracion de la
cara anterior del utero por protrusion subserosa de
un centrimetro, que correspondia a cuerpo del DIU
ubicado en el miometrio.

Caso No. 3

Paciente a quien se le inserto DIU y en el control
via especuloscopia a los dos meses, no se encon-
traron los hilos. Se realizé ecografia, la cual no
evidencia la presencia del dispositivo intra ni ex-
trauterino. La paciente fue sometida a laparoscopia
y tampoco fue encontrado. La siguiente ecografia
confirma la presencia del dispositivo en el espacio
vesicouterino, el Gtero y anexos son normales. Se
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reprograma para segunda laparoscopia con equipo
de ecografia y radiografia intraquirurgica. (Figuras
13y 14).

Figura |3.Imagen ecogrifica: cortes axial y sagital del Gtero
sin evidencia de DIU (Tcu) ni intra o extrauterino.

Figura 4. Imagen ecogénica lineal de 2.5cm de longitud
ubicada en el espacio vesicouterino que corresponde a DIU
(Tcu) en posicién anémala.

Los hallazgos quirtirgicos presentan pelvis normal
y se encuentra el dispositivo en el epiplon en hipo-
condrio derecho, luego de realizar guia ecografica
y radiologica.

Discusion

El DIU (Tcu) es uno de los métodos de planifica-
cion reversible mas utilizados a nivel mundial por su
bajo costo y alta eficiencia; cerca de 106 millones
de mujeres lo utilizan en la actualidad; sin embargo,
presenta un alto porcentaje de embarazos no desea-
dos y de complicaciones médicas por su migracion
a otros sitios.

Dispositivo intrauterino. Fue ideado en Ale-
mania en el siglo XIX, con elementos rigidos me-
talicos introducidos por el conducto cervical hasta
la cavidad endometrial. En 1902 Hollweg introdujo
un pesario autoinsertado. Richter en 1909 us6 un
anillo de seda-catgut con un alambre de niquel y
bronce y en 1920 Grifenberg introdujo el primer
DIU verdadero en plata alemana (aleacion entre
cobre, niquel y zinc).

El dispositivo esta formado por polietileno con
sulfato de bario para garantizar su radiopacidad con
una cubierta de 380 mm? de cobre en su segmento
vertical y en los dos brazos horizontales. En cuanto
a la eficacia puede fallar durante el primer afio en el
0.8% de los casos y la acumulativa a 10 afios es del
2.1-2.7% (menos que los anovulatorios orales).

Las complicaciones mas frecuentes son infeccion,
dismenorrea, gestacion ectopica, expulsion espon-
tanea, perforacion uterina o de la vejiga, que es la
mas infrecuente.

Zakin ha propuesto la siguiente clasificacion para
la perforacion uterina del dispositivo en tres zonas:
cavidad uterina, miometrio, y cavidad peritoneal.

Revision de la patologia de litiasis vesical: hace
4.000 afios los griegos practicaron la vesicolitotomia
perineal. En el siglo V antes de Cristo, Hipdcrates
document6 esta patologia y recientemente los ar-
quedlogos descubrieron un calculo en la pelvis de
un esqueleto de hace 7.000 afios. Incidencia: no re-
presenta mas del 5% de todos los calculos urinarios.
Composicion: la gran mayoria estan asociados con
infecciones de vias urinarias, por lo que contienen
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estruvita, segiin porcentaje es de oxalato de calcio
60%, fosfato 15% (amoniaco de magnesio 10% y
de calcio 5%), dcido urico 20% y cistina/xantina
1% . Etiologia: existe una relacion en la formacion
simultanea de calculos en las vias urinarias superio-
res e inferiores, al igual que con el reflujo urinario.
La infeccion puede estar ausente en el inicio de la
formacion, pero es factor significativo en su creci-
miento. Otro factor predisponente importante es la
obstruccion distal como la hiperplasia prostatica o
valvas uretrales. La presencia de cuerpos extrafios
es la causa mas frecuente.

La teoria de la formacion de célculos llamada
nucleacion heterogénea es el resultado de la so-
bresaturacion, que llega a la cristalizacion de las
sales y su agregacion, para lo cual el cuerpo extrafio
hace el papel de matriz. En la vejiga este proceso
es lento y cualquier cuerpo extrafio tiene alto po-
tencial litdgeno, como sucede en los pacientes que
realizan autosondeo vesical. Los vellos pubicos
en la sonda de Folley hacen la funciéon de matriz,
asi como los dispositivos intrauterinos, elementos
utilizados en manipulaciones autoeroéticas, calculos
biliares (que queden en cavidad después de lapa-
rotomia o laparoscopia), los ganchos quirtirgicos y
las suturas.

Dalton y colaboradores consideraron en 1975 que:
“pueden aparecer calculos sobre cuerpos extrafios,
sin presencia de infeccion; la dilucion de la orina y
la diuresis inhiben su formacion y por otro lado la
infeccidon (gérmenes que disocian la urea) la favo-
rece. Ademas los cuerpos extrafos y casi todos los
tipos de sutura conocidos pueden servir de matriz
para la formacion de calculos”.

Conclusion

La migracion del DIU a otros sitios es una compli-
cacion inusual y aun mas la perforacion de la vejiga y
la formacién de célculo vesical por la presencia de un
cuerpo extrafio como el dispositivo. La presencia de
dos dispositivos intrauterinos, uno de ellos en posicion
adecuada y el otro intramural, es un hallazgo infre-
cuente, lo mismo que la migracion de un dispositivo

al espacio vesicouterino. Se han descrito muy pocos
casos en la literatura mundial. Para evitar estas y otras
complicaciones médicas es importante localizar el
DIU en caso de embarazo o en el posparto, al igual
cuando no es encontrado en el control postinsercion.
Es por esta razon que en todas las pacientes son de gran
valor las imagenes diagndsticas: la ecografia pélvica
transvaginal como examen de primera eleccion, tanto
en la consulta de control postinserciéon como en su
busqueda al no encontrar los hilos en la especulosco-
pia, y la radiografia de abdomen simple, segiin sea el
resultado de la ecografia.

Hay quienes consideran que la “migracion” pueda
darse desde el momento de su insercion, cuando pue-
den existir dificultades y ocasionar falsas rutas.
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