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Casos Clínicos
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RESUMEN

Se presenta el caso clínico de un dispositivo intrauterino parcialmente migrado a cavidad pélvica e incrus-
tado en serosa de rectosigmoides luego de 8 años de su inserción. El diagnóstico se realizó mediante 
ecografía transvaginal y retiro del dispositivo por laparoscopia. Se realizó rafia de serosa rectal y de útero. 
La paciente tuvo un postoperatorio sin complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Migración de dispositivo intrauterino, complicaciones de
dispositivo intrauterino

SUMMARY

It is shown the clinical case of an intrauterine device partially migrated to the pelvic cavity and embedded in 
the serous rectosigmoid eight years after insertion. The diagnosis was made by transvaginal ultrasound and 
laparoscopy removal of the device by laparoscopy. Suture of rectum serous and uterus were performed. 
The patient had an uneventful postoperative course.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, el dispositivo intrauterino (DIU) es 
uno de los métodos anticonceptivos más seguro y 
eficaz (1). El porcentaje de uso frente al resto de los 
anticonceptivos es de 23% (2,3), siendo la T con 
cobre (TCu) el tipo más usado a nivel mundial, cuya 
falla de método es de 0,6% de embarazos en el 
primer año de uso, 1,6% a los 7 años y 2,2% a los 
12 años (4,5,6).

Generalmente es bien tolerado por las usuarias, 
sin embargo, existen complicaciones como la 

expulsión, perforación uterina y migración (7). 
Con respecto a la expulsión, esta se produce en el 
10% de las usuarias; el riesgo es mayor durante el 
primer año de uso y disminuye con el transcurso de 
los años (7). La perforación uterina ocurre durante 
la inserción y se presenta en 1 de cada 1000 
procedimientos de inserción (4). Se estima que las 
perforaciones y migraciones ocurren durante los 
primeros meses y al año de inserción. Un DIU que 
ha migrado completamente a través del miometrio 
puede ubicarse en cualquier región de la pelvis (8).
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El objetivo de esta comunicación es presentar 
la migración parcial de un DIU tras 8 años de in-
serción que cursó en forma asintomática hasta su 
ingreso hospitalario. 

Caso clínico

Se recibió a una mujer de 30 años, profesio-
nal de la salud, en la emergencia del Hospital III 
Suárez-Angamos EsSalud (Lima, Perú). Como 
antecedentes ginecológicos, refirió menarquia a 
los 12 años, régimen catamenial 4-7/28-30 días y 
antecedente de embarazo previo con parto único a 
término. Negó abortos o embarazos ectópicos pre-
vios y patologías ginecológicas. Se insertó una TCu 
3 meses después de su parto. La paciente revisa-
ba las guías del DIU durante los primeros meses y 
después de cada menstruación para confirmar su 
presencia. Ocho años después y 3 semanas pre-
vias al ingreso refirió no palpar las guías del DIU, 
cursando asintomática hasta 20 horas previas al in-
greso. Consultó por dolor pélvico súbito, tipo uren-
te, de moderada a severa intensidad, discontinuo y 

Figura 1. DIU TCu 380A parcialmente migrado a cavidad pélvica (flecha)

asociado a náuseas y cefalea que cedieron espon-
táneamente. Refirió poliaquiuria y tenesmo. Negó 
alza térmica, dispareunia, dismenorrea y sangre 
en heces. Al examen físico se encontró abdomen 
blando y depresible, doloroso a la palpación profun-
da con predominio en fosa iliaca izquierda, ruidos 
hidroaéreos presentes, no se palparon masas y no 
se evidenciaron signos de reacción peritoneal. Al 
tacto vaginal se encontró cérvix posterior largo ce-
rrado, con dolor discreto a la movilización y anexos 
libres, con leve dolor en lado izquierdo. Se eviden-
ció escaso sangrado sin mal olor. Los valores de 
βHCG-subunidad plasmática fueron negativos.

Se plantearon como diagnósticos presuntivos: 
enfermedad inflamatoria pélvica y como diagnóstico 
de descarte TCu migrado. Se indicaron una variedad 
de exámenes y se dio como tratamiento clindami-
cina y amikacina, sin embargo el dolor no cedió y 
persistió en el tiempo. En la ecografía transvaginal 
se evidenció útero en anteroversoflexión con TCu 
parcialmente migrado a cavidad pélvica (Figura 1), 
fondo de saco de Douglas con presencia de líquido 
en regular cantidad y signos de inflamación pélvica.
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La paciente fue ingresada a pabellón quirúrgico 
para cirugía laparoscópica y extracción de TCu, en 
el procedimiento se evidenció compromiso intesti-
nal. Se solicitó presencia de cirujano para realizar 
rafia de recto (serosa) y rafia de útero por DIU in-
crustado en recto-sigmoides. Los hallazgos operato-
rios fueron adherencias parieto-epiploicas en flanco 
y fosa iliaca derecha. Las trompas se encontraban 
congestivas y acortadas. El útero estaba retraído por 
adherencia al fondo de saco. Su cara posterior se 
orientaba hacia el recto y contenía al TCu parcial-
mente migrado a pelvis, cuya parte transversal se 
encontraba incrustada en el recto en forma oblicua. 
Se extrae el DIU sin inconvenientes. Se halló tam-
bién líquido libre en fondo de saco posterior y ova-
rios de aspecto normal. 

La paciente evolucionó favorablemente y fue 
dada de alta hospitalaria a los 7 días pos cirugía. 

DISCUSIÓN 

El motivo de presentación de este caso es lo in-
habitual del proceso de migración del DIU a la ca-
vidad pélvica (total o parcial), situación que se pro-
duce con mayor frecuencia durante la inserción del 
dispositivo por perforación del útero. En este caso 
se constata la migración tras 8 años de inserción, y 
fundamentado por la presencia de la guías del DIU 
posterior a sus menstruaciones, mediante autopal-
pación.

Los casos de perforación uterina son raros. Su 
incidencia entre los años 1996 al 2009 fue de 0,4 por 
cada 1000 DIU vendidos (8). Los factores de riesgo 
que favorecen una perforación uterina incluyen poca 
experiencia en la colocación, un útero inmóvil o en 
retroversión y la presencia de un defecto del miome-
trio (9,10,11). Tras la perforación, los DIU migran a 
las adherencias (colon sigmoide o epiplón) o flotan li-
bremente en el fondo de saco de Douglas (9,10,11). 
Otros lugares reportados son la vejiga, apéndice o 
intestino (9,10,11).

Una serie de 50 casos con perforación por DIU, 
describe que el 28% de las mujeres fueron diagnos-
ticadas un mes después de la inserción (12). El sín-
toma más frecuente fue dolor abdominal bajo y solo 
en 2 casos se presentó sangrado abundante (12). 
En 31 casos (62%), se evidenció dolor severo a la 
inserción durante las primeras 24 horas. La mayoría 
de las pacientes se colocaron el DIU en menos de 
un año después del parto (12). 

En el 2011 se reportó a una paciente de 36 años, 
con antecedente de  colocación de DIU 4 años atrás. 
Nueve meses después de la colocación, quedó em-
barazada; sin embargo, sufrió un aborto espontáneo 
por lo que se realizó un legrado uterino. Durante 
dicho procedimiento no se evidenció el dispositivo 
mencionado. Se presentó a la emergencia refiriendo 
dolor abdominal y eliminación intermitente de san-
gre rojo rutilante por el recto de larga data. Al exa-

men físico, se halló rigidez y dolor a la palpación en 
cuadrante inferior izquierdo. En la colonoscopia se 
logró visualizar DIU y, debido a intentos fallidos por 
retirarlo, se realizó laparoscopia diagnóstica confir-
mándose la perforación del útero e incrustamiento 
en sigmoides. El dispositivo se retiró y la paciente 
fue dada de alta sin complicaciones (11). En com-
paración con el caso reportado, se observa gran di-
ferencia con respecto al tiempo de migración pos in-
serción, siendo el tiempo mayor en el caso reportado 
por nosotros. Adicionalmente, esta paciente nunca 
refirió eliminar sangre en heces, lo que podría impli-
car que la migración sucedió en corto periodo por lo 
que no produjo sangrado que pudiese evidenciar un 
problema de larga data.

Otro caso a mencionar es el de una mujer de 35 
años que después de 3 meses pos inserción pre-
sentó dolor abdominal y sangrado vaginal. En las 
imágenes realizadas no se localizó DIU. La pacien-
te asintomática quedó gestando por tercera vez y, 
tiempo después, se confirmó posición del DIU fuera 
de cavidad uterina. Se determinó la penetración del 
dispositivo hasta el lumen del sigmoides y se proce-
dió a la resección del colon y extracción del DIU (12). 
Entre las diferencias que encontramos con nuestro 
caso figura el tiempo de migración del DIU pos co-
locación, la presencia de síntomas y las diferentes 
complicaciones. El diagnóstico definitivo fue funda-
mental para disminuir las complicaciones que pre-
sentó el caso previo (12).

En el caso reportado, la inserción de la TCu fue 
3 meses pos parto y existe evidencia que la migra-
ción tardía como la presentada es poco usual. Se 
ha reportado, con respecto a la inserción del DIU, 
que 45 mujeres (66%) habían tenido sus partos en 
los 12 meses previos a la inserción; en 15 (22%) la 
inserción fue a menos de 3 meses después del parto 
y en 38 (55%) a menos de 6 meses (13). La perfora-
ción se presentó en mujeres de 30 años con historia 
de parto vaginal, encontrándose que más de la mi-
tad de los DIU que provocaron perforación ocurrie-
ron dentro de los primeros 6 meses pos parto (13). 
Lamentablemente, los síntomas de la migración del 
DIU no son específicos, siendo los más comunes 
dolor abdominal o pélvico y sangrado vaginal anor-
mal (13). Otros factores de riesgo para la perfora-
ción son la inexperiencia en la colocación del DIU, 
útero inmóvil, útero en retroversión, y la presencia 
de defectos en miometrio (9,10,11), los cuales no se 
encontraron en la paciente.

Finalmente, se debe considerar que el tiempo 
recomendado de uso del DIU es de 10 años y su 
seguimiento debe realizarse posterior a la primera 
menstruación o entre 3 y 6 semanas pos inserción 
(14). En el caso de la paciente, no se había llegado 
al límite de uso; sin embargo, a pesar de la poca es-
pecificidad de los síntomas y el hecho de que tenga 
casi 10 años de implantación, permite considerar la 
migración del DIU como diagnóstico diferencial.
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CONCLUSIÓN

Cuando las guías del DIU no se visualizan al 
examen, la posibilidad de migración es elevada, y 
si se asocia a otros síntomas como los gastrointes-
tinales se debe sospechar en alguna complicación 
como la perforación. Asimismo, se deben evaluar 
los factores de riesgo que hayan desencadenado 
dicha situación. Estudios de ecografía transvaginal 
se deben efectuar para localizar correctamente al 
DIU con la finalidad de realizar un adecuado mane-
jo. Finalmente, se debe educar a las pacientes sobre 
el correcto seguimiento pos inserción del DIU, así 
como informar de las complicaciones necesarias a 
ser tratadas en un hospital de mayor complejidad.
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