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Casos Clinicos
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de la migracién intravesical de dispositivo intrauterino con litiasis vesical secun-
daria. El diagndstico se realiz6 20 afios después de la insercién del dispositivo, por la aparicion de sintomas
urinarios bajos a repeticion y hematuria. La ultrasonografia y la radiografia de pelvis son herramientas diag-
noésticas relevantes en la sospecha inicial de esta patologia, que debe siempre completarse con tomografia
pélvica y cistoscopia.
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SUMMARY
This is a case report of an intravesical migration of an intrauterine device, with secondary vesical lithiasis.
The diagnosis was made 20 years after the insertion of the device, because of the appearance of recu-
rrent low urinary tract symptoms and haematuria. Ultrasonography and pelvic radiography are important
diagnostic tools on the initial study of this pathology that must be completed with pelvic tomography and
cistoscopy.
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INTRODUCCION

Los dispositivos intrauterinos son un método
anticonceptivo reversible ampliamente usado, alta-
mente efectivo y seguro en el control de la fertilidad.
Ocasionalmente entre un 0,87 a 1,6 por 1000 puede
asociarse a perforacion uterina y su expulsion den-
tro de la cavidad abdominal o retroperitoneal (1,2).
Esta complicacion ocurre més frecuentemente en
el momento de la insercidn, pero esta puede tam-
bién ocurrir tardiamente, siendo la mayoria de las
veces asintomatica, por lo que la paciente puede

permanecer meses 0 afios antes que se realice el
diagndstico de perforacion (3). El tratamiento mas
aceptado de esta complicacidn, es la remocion qui-
rurgica ya sea por laparotomia o laparoscopia, por
el riesgo que significa la formacion de adherencias
e injuria de 6rganos adyacentes como epiplén, rec-
tosigmoide, vejiga, apéndice y drganos retroperito-
neales (1,2,4).

Apesar de larelacion anatdmica con la vejiga, la
migracion transuterina transvesical del DIU es una
rara y poco comun complicacion, correspondiendo
solo al 2% de las localizaciones abdomino-pélvicas.
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A diferencia de otras localizaciones, su ubicacion
intravesical lo hace actuar como cuerpo extrafo, lo
que produce precipitacion de calcio con formacion
secundaria de un calculo vesical (3,5). Los calculos
vesicales primarios son muy raros, salvo en paises
como China, India e Indonesia donde el déficit de
proteinas y fosfatos es importante. Los célculos
vesicales secundarios se dan un 95% en varones y
generalmente en pacientes con uropatia obstructi-
va o vejiga neurogénica, siendo un fenémeno rele-
vante en la fisiologia de la formacién del calculo el
elevado residuo urinario y la infeccién (6).

Ocasionalmente un calculo vesical puede ser
secundario a un cuerpo extrafio, como las mallas
de TOTy TVT en las cirugias de correccion de in-
continencias de orina, 0 menos frecuentemente a la
migracion de un dispositivo intrauterino perforado
a vejiga. Su sintomatologia puede incluir todos los
sintomas del tracto urinario inferior, ya sea irritati-
vos u obstructivos, con o sin infeccion, retencion
urinaria, hematuria e incontinencia de orina, o pre-
sentarse asintomatico como hallazgos en un exa-
men de rutina (6,7).

Se presenta el caso de litiasis vesical secunda-
ria a un dispositivo intrauterino perforado e incrusta-
do en pared vesical, diagnoéstico realizado 22 afios
después de su insercion.

Caso clinico

Paciente de 49 afios, multipara de 4, con el an-
tecedente de insercion de DIU tipo T Cu postparto
en 1985, el cual no fue controlado. Inesperadamen-
te, 3 afios mas tarde (1988) se embaraza siendo
sometida a operacion cesarea mas esterilizacion
en julio de 1990, donde el dispositivo no se recupe-
ré durante la revisién y extraccion de placenta, por
lo que se presumio que lo habia expulsado.

A fines del 2005, inicia disuria, urgencia miccio-
nal, hematuria intermitente y molestias hipogastri-
cas acompafadas de pujo y tenesmo muy intensos,
lo que motivo después de meses de evolucion se
solicitara una tomografia axial computarizada que
mostré imagen compatible con calculo que me-
dia 50 mm de diametro y alrededor de el, imagen
ecorrefingente perforando pared posterior de veji-
ga que corresponderia a DIU tipo T Cu (Figura 1).
Con estos antecedentes la paciente es enviada a
nuestro servicio para evaluacion y completar estu-
dio. Se completa estudio con ecotomografia trans-

vaginal que no evidencié DIU en cavidad uterina y
una radiografia de abdomen simple que lo mostré
en posicion invertida en cavidad pélvica y alrede-
dor de una de sus ramas una imagen radio-opaca
bien delimitada, que fue informada como probable
célculo vesical (Figura 2). Se realiza cistoscopia
diagndstica, que confirma el hallazgo de un célcu-
lo vesical de 5 cm adherido a DIU que perfora la
pared vesical por cara posterior (Figura 3), por lo
que no es factible su extracciéon via endoscdpica.
Se decide efectuar cistolitotomia previa instalacion
de catéteres ureterales.

Bajo anestesia general y en posicion de litoto-
mia se realiza neumoperitoneo con aguja de Ve-
ress en regiéon umbilical. Se instalan 2 trocares de
10 mm a nivel umbilical y fosa iliaca derecha y 2 tro-
cares de 5 mm suprapubico y fosa iliaca izquierda.
Se liberan adherencias y se rechaza intestino hacia
cefdlica. Llene vesical con 200 cc, identificando pla-
no entre cara vesical posterior y Utero. Se separan
ambas estructuras identificandose DIU adherido fir-
memente a gran fibrosis perivesical. Cistotomia por
cara posterior identifica litiasis de 5 cm adherida al
DIU, se reseca fibrosis vesical y se extrae calculo
y DIU en bolsa por trocar de 10 mm. Cistorrafia en
1 plano con vicril 2/0. Hemostasia conforme, sonda
Foley 18 y drenaje al lecho. Se retira drenaje al 3er
dia y la paciente es dada de alta con sonda vesical
la que se retira al 12° dia, sin incidentes.

DISCUSION

Una de las mayores aunque infrecuentes com-
plicaciones relacionadas con la insercion de un DIU
es la perforacion hacia la cavidad pélvica-abdomi-
nal. Su incidencia reportada es de 0,87 a 1,6 x 1000
inserciones, comprometiendo los érganos adyacen-
tes como ligamento ancho, anexos, vejiga, epiplon
y peritoneo, ademas de estructuras mas distantes
como apéndice y colon sigmoide (1, 2, 7,8).

El mecanismo exacto de migracion de un DIU
o cuando exactamente ocurre la perforacion hacia
la cavidad pélvica-abdominal no esta claro, pero se
cree que uno de los mecanismo es durante la inser-
cién, produciéndose en forma directa la perforacion
hacia la cavidad; pero la migracion hacia las estruc-
turas adyacentes de un DIU parcialmente perforado
en el miometrio, es una de las teorias reconocidas
en pacientes en que el diagndstico se realiz6 afios
después de la insercién inicial (1,3,9).
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Figura 1. TAC pélvico que muestra DIU incrustado en pared vesical

Figura 2. Radiografia de pelvis que muestra calculo 1
vesical alrededor de rama vertical del DIU. Figura 3. Cistoscopia que muestra rama de DIU
incrustado en pared vesical con formacién de cal-
culo.
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La migraciéon de un DIU intravesical, ha sido
raramente reportado en la literatura y puede te-
ner lugar varios afios antes que la sintomatologia
ocurra, ya que se trata generalmente de pacientes
asintomaticas donde el diagndstico se realiza como
hallazgo al solicitar una ecotomografia por control
ginecologico. En nuestro caso clinico el periodo de
latencia entre la insercion del DIU y la aparicion de
los sintomas fue de 20 afos, donde a raiz de sin-
tomas urinarios bajos y hematuria, se realizé TAC
abdomino-pélvico que mostré calculo vesical con
un DIU perforado en vejiga. Por lo tanto uno debe-
ria considerar la realizaciéon de una ecotomografia
transvaginal inmediatamente después de la inser-
cion, especialmente si esta resulté dificultosa o si la
paciente se quejo que fue muy dolorosa (3). En la
mayoria de los casos publicados en la literatura de
DIU intravesicales, el diagndstico se realiz6 como
hallazgo al estudiar pacientes con variada sintoma-
tologia urinaria baja y no por sospecha primaria de
migracion del DIU (10). En una revisién de la litera-
tura efectuada por Kassab y Audra, de un total de
165 DIU perforado solo 23 (14%) correspondieron a
localizaciones vesicales (11). Nosotros publicamos
en la Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia
18 DIU perforados a cavidad abdominal y no tuvi-
mos ninguna localizacioén intravesical (12).

Una vez que el DIU a migrado a vejiga, este ac-
tla como cuerpo extrafio, especialmente aquellos
con componentes metdlicos como la TCu, lo que
puede causar precipitacién de calcio y formacion
de caélculos en las vias urinarias en un plazo corto,
dependiendo de la susceptibilidad del huésped y a
la duracion de la injuria, que es lo mas probable que
ocurrié en nuestro caso clinico (5,13).

Aunque el examen vaginal y la ultrasonografia
son herramientas fundamentales en la sospecha de
un DIU perforado a abdomen, no es suficiente para
su localizacion intravesical, por lo que es indispen-
sable solicitar una Rx de pelvis, TAC y cistoscopia
que no solo permite detectar si el dispositivo esta
0 no en la cavidad pélvica, sino ademas facilitar su
ubicacion durante el acto operatorio como fue en
nuestro caso clinico, que nos permitié su ubicacion
intravesical concomitante con el célculo vesical
(10,13,14).

Una vez hecho el diagnostico, el tratamiento
debe ser siempre quirtrgico y lo primero es reali-
zar una cistoscopia, que ademas de confirmar el
diagndstico inicial, permite decidir por el tamafio del
calculo la factibilidad de fragmentacion y extraccion
via endoscopica, de lo contrario, en caso de cal-
culos mayores de 5 cm de diametro la cistolitoto-
mia ya sea por laparotomia o laparoscopia es el
tratamiento mas adecuado (3,6). En nuestro caso

clinico, por tratarse de un calculo de 5 cm adherido
al DIU y que perforaba la pared vesical, realizamos
una cistolitotomia via laparoscopica que resultd
muy laboriosa, ya que la rama vertical estaba in-
crustada en la pared vesical y la horizontal en el es-
pesor del calculo que ademas estaba muy adherido
a la pared vesical.

CONCLUSIONES

La presencia de un calculo vesical primario, es
una patologia poco comun, por lo tanto su presencia
nos obliga a descartar un cuerpo extrafio intravesi-
cal, que puede ser material de sutura no absorbible,
una malla de TVT o TOT, o menos frecuente la mi-
gracion intravaginal de un dispositivo intrauterino.
La presencia de sintomas del tracto urinario bajo,
hematuria, dolores hipogastricos e infecciones uri-
narias recurrentes nos obliga a realizar una anam-
nesis dirigida sobre el uso de dispositivo intrauteri-
no y expulsiones no confirmadas, que debe incluir
una cistoscopia, ecotomografia transvaginal y ra-
diografia de pelvis. Los calculos menores de 5 cm
pueden ser removidos via cistoscopia, previa frag-
mentacion, en caso contrario el tratamiento debe
ser la cistolitotomia por laparotomia o laparoscopia.
La precocidad del diagndstico de esta iatrogenia,
mediante control ecografico postinsercion de DIU,
facilita la extraccion del cuerpo extrafio y evita la
aparicion de complicaciones como litiasis, fistulas y
embarazos no deseados.
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