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Resumen

Se plantea el caso de una paciente manejada en el servicio de ginecologia del Hospital de San José con
diagnostico de perforacion postinsercion y migracion de DIU. Es una eventualidad poco frecuente
y la tasa reportada es de 0.87 por cada 1.000 inserciones.' La perforacion postinsercion se clasifica
como primaria si los sintomas se presentan de manera inmediata o secundaria cuando la migracion es
consecuencia de contracciones reactivas del titero y la sintomatologia se manifiesta de manera tardia.
Para su extraccion, segin su localizacion y complicaciones conocidas, se requiere personal calificado
y experiencia quirurgica. A través de la ginecologia endoscdpica se ha logrado disminuir la extraccion
a través de laparotomia. Sin embargo, en ciertas ocasiones, como se expone en este caso, no se logra
su ubicacion o se requiere de otros procedimientos reparativos, segun los hallazgos o complicaciones

encontrados en la intervencion.
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Caso clinico

Se trata de una paciente de 30 afios gravida dos, partos
dos por cesarea, a quien por deseo de planificacion
familiar con método no definitivo se insertd DIU en
mayo de 2004 sin evidencia clinica de complicacio-
nes. En el control citologico realizado en julio de
2004 no se visualizaron los hilos del dispositivo y se
remitio a valoracion por ginecologia, donde solicita-
ron ecografia que informo utero en retroversoflexion
de 65x41x48 mm, cavidad endometrial vacia, anexos
sin alteraciones, sin detectar el DIU en la pelvis. En
enero de 2005 la placa de abdomen simple revel6 la
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presencia del DIU en la pelvis menor. (Figura 1). Se
decidio practicar laparoscopia, procedimiento llevado
a cabo en abril de 2005, hallando el DIU migrado
entre peritoneo de pared anterior y recto sigmoide. Se
consultd con cirugia general y se decidio llevar a la
paciente, previa preparacion de colon, a un segundo
tiempo quirtirgico para laparotomia exploratoria. Se
programd y se ejecuto la nueva intervencion en julio
de 2005, sin encontrar el DIU pese a minuciosa y
sistémica revision de la cavidad. Las radiografias to-
madas durante la cirugia y el postoperatorio, asi como
la ecografia abdominopélvica no demostraron el DIU,
por lo cual se dio salida por evolucion adecuada.

Se considera que el caso clinico expuesto correspon-
de a DIU con perforacion secundaria y migracion
del utero a la cavidad abdominal, con lesion asin-
tomatica del colon sigmoide y posterior ubicacion
intraluminal y expulsion inadvertida del mismo
durante deposicion.
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Figura |. Presencia del DIU en pelvis menor.

Discusion

El DIU es uno de los métodos mas comunes de
planificacién reversible.® El riesgo de perfora-
cion depende del tipo de dispositivo empleado,
la experiencia del operador que inserta el DIU, la
posicion del utero y el tiempo de colocacidén con
respecto al momento del parto.* La incidencia de
esta complicacion varia de 0.2 a 0.87 por cada 1.000
inserciones, aunque se reconoce la existencia de un
subregistro importante.'

Se considera primaria si ocurre durante la insercion
del DIU por lesiéon penetrante sobre el tejido mio-
metrial. La presentacion clinica consiste en dolor
intenso y subito, asociado con sangrado genital.> En
contraste, en la perforacion secundaria el intervalo
entre la insercion y el diagndstico de la perforacion
varia desde dias hasta 16 afios, como el caso repor-

tado de perforacion vesical.’ El mecanismo de lesion
es consecuencia de una reaccion a cuerpo extrafio
por parte del ttero y la presion ejercida por el DIU
causa abrasion y erosion de la capa endometrial y
con una microperforacion. La respuesta miometrial
causa contracciones uterinas que facilitan la migra-
cion hacia la cavidad abdominal.?

La mayoria de las publicaciones coinciden en la poca
o vaga sintomatologia al hacer referencia a la perfo-
racion secundaria. La migracion puede darse hacia
la cavidad peritoneal o a 6rganos cercanos como el
intestino delgado, el apéndice, el colon sigmoide,
el recto o a la vejiga, siendo esta ultima la menos
frecuente.’ La duracion de la migracion del DIU es
desconocida y puede cursar asintomatica por afios
o manifestarse clinicamente con la sintomatologia
propia de complicaciones como absceso pélvico,
perforacion intestinal, fistula vesicouteriuna o como
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se refiere en nuestro caso al ser expulsado de cavidad
a través del lumen intestinal.®’

En la actualidad la ultrasonografia transvaginal y
transabdominal son métodos diagnosticos no in-
vasivos muy confiables para detectar la migracion
abdominopélvica del DIU, pero el método de elec-
cion lo constituye la radiografia simple de abdomen.
El estado del arte para el manejo del DIU migrado
posiciona a la cirugia minimamente invasiva como
el método ideal para estos casos, pero es responsa-
bilidad del equipo quirtrgico establecer los alcances
del procedimiento y no emprender actos heroicos e
innecesarios que podrian en muchos casos acarrear
complicaciones catastroficas. Se torna entonces
en una necesidad evidente que el manejo del DIU
migrado se lleve a cabo por un equipo quirirgico
calificado y multidisciplinario, con la capacidad de
suspender un procedimiento ante el inminente riesgo
de perforacion y programar un segundo tiempo qui-
rurgico por laparotomia con la debida preparacion
del colon.

Para reducir la incidencia de complicaciones asocia-
das con el DIU, se requiere adecuado entrenamiento
en técnica de insercion, conocimiento del caso cli-
nico, una juiciosa valoracion fisica de la paciente y

seguimiento ultrasonografico. Por tltimo, es impor-
tante la explicacion oportuna con indicaciones claras
y signos de alarma para la paciente.
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