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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un dispositivo intrauterino ubicado en el lumen de la trompa de Falopio
con hidrosalpinx secundario, diagnosticado en forma incidental al realizar una radiografia de columna
lumbar, estudio complementado con ecotomografia transvaginal. Se realizd laparoscopia diagnéstica y
salpingectomia sin complicaciones.
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SUMMARY

We present a case of asymptomatic IUD inserted in the right uterine tube, with secondary hydrosalpinx.
The IUD was found during a non-related X-ray examination of lumbar spine. She underwent laparoscopic
surgery and removal of the uterine tube, without any further complication. We discuss the current treatment
of intraabdominal IUDs.
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INTRODUCCION

Los dispositivos intrauterinos (DIU) son un
método de control de la fertilidad reversible am-
pliamente usado y altamente efectivo. Cerca de
100 millones de mujeres en el mundo utilizan DIU
para controlar su fertilidad y Chile es uno de los
paises latinoamericanos con la mayor proporcién
de usuarias de DIU, estimandose que cerca de un
70% de las usuarias son controladas en los servi-
cios estatales de planificacion familiar (1,2,3).

En la actualidad, los més usados son los dis-
positivos con forma de T medicados con cobre o
gestagenos. A diferencia de los DIU no medicados
estos son mas eficaces y tienen menos efectos
adversos (2).

La perforacion uterina es una seria complica-
cion asociada a la insercién de un dispositivo.
Esta complicacion es rara, con una frecuencia pro-
medio estimada en 1,2 por 1000 inserciones y
solo el 0,1 a 0,9% de las perforaciones se asocian
a complicaciones severas, a veces con resultado
de muerte como la perforacién intestinal (4). Esta
complicacion muchas veces asintomatica, ocurre
mas frecuentemente en el momento de la inser-
cion, pero también puede ocurrir tardiamente, en
caso de quedar parcialmente incrustado en el
miometrio, produciéndose la migracion del disposi-
tivo a la cavidad abdominal. Una vez en la cavi-
dad pélvica o abdominal, el DIU se ubica con
mayor frecuencia en epiplon, recto-sigmoides, pe-
ritoneo, vejiga, apéndice y anexos, pero la locali-
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zacion dentro del lumen de la trompa de Falopio
es muy infrecuente (1,4,5). El tratamiento mas
aceptado para esta complicacién, es la remocion
ya sea por via laparoscopica o por laparotomia,
principalmente por el riesgo de adherencias intra-
abdominales y por el potencial dafio de érganos
vecinos (6).

Se presenta el manejo de un caso de disposi-
tivo intrauterino ubicado en el lumen de la trompa
de Falopio con hidrosalpinx secundario.

CASO CLINICO

Mujer de 44 afios a quien se le insertd un
dispositivo intrauterino (DIU) tipo T con cobre en
el puerperio inmediato, en el afio 1978. Durante
los 5 afios siguientes ella asistio a controles se-
mestrales con matrona en su consultorio, donde
se le informaba que las guias del DIU estaban en
su lugar.Posteriormente, al solicitar la extraccion
del dispositivo por deseo de embarazo, es deriva-
da a su hospital de referencia por no observarse
las guias. Se solicita ecotomografia transvaginal
que descarta presencia de DIU intracavitario, por
lo que se concluye su expulsién. Después de una
infertilidad secundaria de 4 afios de evolucién, la
paciente se embaraza espontaneamente realizan-
dose una cesarea electiva en 1989. En junio de
2006, por traumatismo accidental en columna lum-
bar, se realiz6 una radiografia de pelvis y colum-
na, que reveld la presencia de un DIU tipo T en
posicion invertida en abdomen superior izquierdo,
por lo que es derivada al Servicio para su manejo
(Figura 1).En la unidad se confirmé este hallazgo
con ecotomografia transvaginal que demostré au-
sencia de DIU intrauterino.
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Figura 1. Radiografia de columna lumbar que muestra
tenuemente DIU en region pélvica izquierda (flecha).

Figura 2. DIU dentro de la trompa izquierda (flecha).
Hydrosalpinx y adherencias tubo-ovaricas.

El 30 de noviembre de 2006, se realiza lapa-
roscopia diagnostica, visualizandose hidrosalpinx
izquierdo con un DIU tipo T intratubario, sin el
filamento de cobre en sus ramas, con minimas
adherencias laxas de trompa a parénquima ovarico
(Figuras 2 y 3). No se encontré ninguna solucion
de continuidad en Utero y el anexo derecho se
aprecia sin alteraciones. Se procedi6 a liberacion
de las adherencias y salpingectomia izquierda con
bipolar y tijera. El tiempo operatorio fue de 25
minutos, se us6 cefazolina 2 gramos en forma
profilactica y la paciente fue dada de alta en bue-
nas condiciones al dia siguiente.

DISCUSION

Las complicaciones mas frecuentes asociada
al uso de DIU son las infecciones pélvicas y la

Figura 3. DIU extraido desde trompa izquierda, nétese la
ausencia de cobre de las ramas.




344

REV CHIL OBSTET GINECOL 2007; 72(5)

perforacion uterina hacia la cavidad pélvica, abdo-
minal y retroperitoneal (2,5,7).

La perforacion uterina al momento de la in-
sercion del DIU depende de distintas variables,
entre ellas la experiencia del operador, tamafio y
posicién del Gtero (anteversién o retroversion),
presencia de malformaciones uterinas y periodo
de post-parto o post-aborto, que es donde con
mas frecuencia se produce esta complicacién
incrementada por una prolongada contractibilidad
uterina, acelerada involucion y menor dolor du-
rante la insercién en periodo de lactancia (2,3,8).
El manejo de una perforacién uterina por DIU es
contradictorio, ya que la mayoria de las pacientes
son asintomaticas y los DIU pueden permanecer
silentes por muchos afios, diagnosticandose en
forma tardia o accidentalmente al realizarse una
radiografia de pelvis o columna como ocurrié con
esta paciente, a la que se le hizo el diagnéstico
después de 28 afios. Hay autores que sugieren
que la remocion quirdrgica debe realizarse solo
en pacientes sintomaticas (1,6).

Los dispositivos medicados con cobre y
levonorgestrel, que han perforado completamente
la pared uterina hacia la cavidad abdominal, de-
ben ser removidos tan pronto como sea posible,
por la gran reaccién inflamatoria en los 6rganos
vecinos y por la probabilidad de perforacién de una
viscera hueca. En el caso de DIU con levonorgestrel
sus concentraciones séricas son muy altas (10 ve-
ces mayor que cuando esta in situ) interfiriendo con
la ovulacién, por lo que su extraccion es mandatoria
si la paciente busca fertilidad (9).

No siempre es posible la extraccién de un dis-
positivo por laparoscopia, ya que muchas veces
en ausencia de adherencias, el dispositivo perma-
nece oculto bajo el epiplén mayor o incrustado en
él, que hace imposible su localizacion; en esos
casos, es mejor realizar una nueva evaluacién en
lugar de convertir a laparotomia (5,10). En el caso
presentado, encontramos una pelvis libre de
adherencias, y un hidrosalpinx izquierdo con una
adherencia laxa al ovario, que al liberarla permitié
la visualizacion de la rama vertical del DIU, insi-
nuandose a través de la fimbria, lo que permitié su
extraccion mediante una salpingectomia sin com-
plicaciones. La tasa de remocion laparoscopica
exitosa de un dispositivo varia desde 44 a 100%
en publicaciones nacionales e internacionales
(1,5,7).

Se sabe que los dispositivos intrauterinos au-
mentan 3 a 4 veces la incidencia de enfermedad
inflamatoria pélvica, lo que podria producir secun-
dariamente un hidrosalpinx (7). En el caso clinico

presentado, lo mas probable fue que la presencia
del DIU intratubario haya causado una reaccion
inflamatoria local, que llevé secundariamente a la
formacion de un hidrosalpinx.

Cuando se realiza una laparoscopia para ex-
traer un DIU, en ocasiones se encuentra solo los
sefiuelos visibles que emergen a través de un
plastron, que al ejercer una traccion excesiva pue-
de dafiar seriamente las estructuras adyacentes,
ademas de producir sangrado, de ahi que lo im-
portante en estos casos sea realizar una diseccion
cuidadosa siguiendo los sefiuelos del DIU para
evitar dafios (9).

El diagnostico de DIU intraabdominal se reali-
za inicialmente por ecotomografia transvaginal y
en caso de ausencia intracavitaria, debe realizarse
una radiografia de pelvis para descartar su expul-
sién por via vaginal o confirmar su ubicacion intra-
abdominal. Ocasionalmente, es necesario solicitar
un TAC pélvico el cual delimita muy bien la confi-
guracion anatémica uterina (10,11). En nuestro
caso clinico, la pesquisa se hizo a través de radio-
grafia de columna lumbar solicitada por una con-
tusién, que mostré dispositivo tipo T, invertido en
el abdomen superior izquierdo, que fue comple-
mentada por una ecotransvaginal que certificé la
ausencia del DIU intracavitario. En algunas oca-
siones al tomar una radiografia en posicion verti-
cal, el DIU puede aparecer en la cavidad pélvica y
durante la laparoscopia con la paciente en posi-
cion de Trendelenburg puede migrar hacia el ab-
domen superior lo que dificultad muchas veces el
hallazgo, por discrepancia con la localizacion del
diagnostico radioldgico (10).

Por ultimo, la migracién de un DIU puede ocu-
rrir dentro de la pelvis y abdomen superior, ubi-
candose mas frecuentemente en el epiplon mayor,
rectosigmoides, peritoneo, apéndice y muy rara
vez a la trompa de Falopio (5,7). Solo hay un caso
publicado en la literatura de una salpingectomia
derecha por laparoscopia, realizada por un hidro-
salpinx, donde como hallazgo se encontr6 DIU
intratubario (11). En nuestro caso clinico, lo mas
probable es que en el momento de la insercion, el
DIU fue insertado en el ostium tubario y mediante
el peristaltismo propio de la trompa, terminé en el
interior del lumen tubario, con formacion de un
hidrosalpinx, que en parte explica la subfertilidad
de la pareja.

CONCLUSION

La ausencia de los sefiuelos del DIU al exa-
men ginecoldgico, combinada con la ecotomogra-
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fia transvaginal y radiografia de pelvis, son sufi-
cientes para realizar el diagnéstico definitivo de un
DIU intraabdominal.

Al realizar una laparoscopia diagnostica para
extraer un DIU, en caso de encontrarse con un
plastron, en que solo son visibles los sefiuelos,
debemos realizar una buena diseccién hasta ubi-
car las ramas del DIU, ya que la traccién indebida
puede ocasionar serios dafios a los 6rganos adya-
centes.

Por dltimo, a pesar de la controversia en rela-
cion a si es conveniente la extraccion de un DIU
intraabdominal, nuestra experiencia (5), nos mues-
tra que por problemas psicol6égicos un porcentaje
muy alto de nuestras pacientes desearon la ex-
traccion del DIU a pesar que eran asintomaticas.
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