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Casos Clinicos

Disposifivo infrauterino migrado a la cavidad abdominal
con embarazo infrauterino Nno evolutivo: reporte de caso
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RESUMEN

La migracién de un dispositivo intrauterino a la cavidad abdominal es una complicacion poco frecuente de
este eficaz método contraceptivo, sin embargo debe sospecharse ante la imposibilidad de visualizar los
hilos del dispositivo via vaginal y la ausencia intrauterina del mismo por ecografia. Si bien la migracién
abdominal puede ser asintomatica, algunos casos pueden producir clinica de severidad variable incluyendo
dolor abdominal y complicaciones derivadas de la formacion de adherencias o la perforacion de visceras
pélvicas y abdominales. Su deteccion intraabdominal debe sospecharse en primer lugar por ecografia
y confirmarse mediante radiologia simple de abdomen. Una vez localizado el dispositivo migrado, se
recomienda su extraccion inmediata, incluso en casos asintomaticos, con el fin de evitar las complicaciones
derivadas de su desplazamiento. La laparoscopia sera de primera eleccién en estos casos para la
extraccion. Presentamos un caso de migracion intraabdominal de dispositivo intrauterino concurrente a un
embarazo intrauterino no evolutivo.

PALABRAS CLAVE: Dispositivo intrauterino, perforacion uterina, migracion de dispositivo
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SUMMARY

Migration of an intrauterine device to the abdominal cavity is a rare complication of this effective contraceptive
method, however, it must be suspected upon the inability to visualize the wires vaginally and the absence
of intrauterine device by ultrasound. While its abdominal migration can be asymptomatic, some cases may
produce variable clinical severity including abdominal pain and complications resulting from the formation of
adhesions or perforation of pelvic and abdominal viscera. Its intraabdominal detection should be suspected
first by ultrasound and confirmed by plain abdominal X-ray. Once the migrated device is located, immediate
removal is recommended, even in asymptomatic cases, in order to avoid complications arising from its
displacement. Laparoscopy will be the first choice in these cases for extraction. We report a case of
intraabdominal migration of intrauterine device concurrent with a non-evolutive intrauterine pregnancy.
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INTRODUCCION

El dispositivo intrauterino (DIU) representa uno
de los métodos anticonceptivos de uso mas comun
en todo el mundo, con altas tasas de eficacia con-
traceptiva situadas entre 98-99% (1).

A pesar de su eficacia, su uso no esta exento de
complicaciones. Las mas frecuentes estan relacio-
nadas con su malposicion, como son la expulsion
del dispositivo, el desplazamiento y la perforacion
uterina. Se estima que hasta un 10% de los DIUs
pueden expulsarse via vaginal especialmente en
mujeres que padecen menorragias o en periodo
posparto (1). El desplazamiento ocurre hasta en un
25% de las ocasiones y se relaciona fundamental-
mente con las menorragias y las anomalias morfo-
I6gicas uterinas (2). La complicacion mas severa
durante su insercion es la perforacion uterina, que
se estima ocurre en 1-13/1000 procedimientos (3).
Esa complicacidon puede pasar inadvertida y ser
asintomatica o bien cursar con sintomas agudos
posprocedimiento o a largo plazo. En los casos
inadvertidos existe la posibilidad de migracion del
dispositivo a otras localizaciones intrabdominales o
pélvicas en las que puede cursar con complicacio-
nes de severidad variable (4). La malposicion del
DIU a su vez limita su eficacia contraceptiva pu-
diendo dar lugar a embarazos no deseados.

El diagndstico certero y precoz de la migracion
del DIU es necesario para minimizar las complica-
ciones, proporcionar un tratamiento minimamente
invasivo y evitar gestaciones no deseadas.

Presentamos un caso de extraccion laparoscoé-
pica de un DIU localizado en la cavidad abdominal,
concurrente con un embarazo intrauterino no evo-
lutivo.

Caso clinico

Mujer de 34 afios atendida en urgencias por
dolor abdominal en el contexto de un test de em-
barazo positivo. En su historia obstétrica destaca-
ban 6 gestaciones con resultado de 3 partos y 3
abortos. Referia ser portadora de un DIU con cobre
(T-380A) desde hacia un afo cuya insercion trans-
currio sin incidencias y presentaba en el momento
de su ingreso una amenorrea de 8 semanas.

La exploracion fisica reveld un utero aumentado
de tamarfio concordante con la amenorrea, escaso
sangrado vaginal, imposibilidad de visualizar los
guias del DIU y dolor hipogastrico a la palpacion,
sin signos de irritacion peritoneal. La exploracion
ecografica mostraba un saco gestacional intrauteri-
no bien implantado de 20 mm, sin estructuras em-
brionarias. Los ovarios presentaban ecoestructura
normal, sin embargo, en la regién anexial izquierda
se observaba una estructura lineal hiperrefringente
que sugeria la presencia de un DIU intraabdominal
desplazado de su posicion normal (Figura 1A). Una
placa simple de abdomen confirmé los hallazgos
(Figura 1B).

Ante los hallazgos clinicos y radioldgicos la pa-
ciente ingresa con el diagnéstico de gestacion an-
embrionada y DIU migrado a cavidad abdominal.
Durante el ingreso se realiza un legrado obstétrico
evacuador sobre la gestacion no evolutiva y una la-
paroscopia con el fin de retirar el DIU. Durante el
procedimiento quirdrgico se visualizan con facilidad
los hilos del DIU y el propio dispositivo englobados
en el espesor de un tejido adherencial comprendi-
do entre el ligamento ancho izquierdo, la trompa
izquierda y el recto-sigma, por lo que se procede a
su extraccion (Figura 2), evolucionando la paciente
favorablemente tras la intervencion.

Figura 1. Imagenes ecografica (A) y por radiografia simple abdominal (B) de la localizacion extrauterina del
DIU (flecha) en la cavidad abdominal. (Ol: ovario izquierdo).
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Figura 2. Imagenes intraoperatorias de la extraccion laparoscopica del DIU. A) localizacién de los hilos y
vastago del DIU en un repliegue formado por adherencias entre el ligamento ancho izquierdo y el recto-

sigma. B) Extraccion completa del DIU mediante pinzas de agarre.

El resultado del estudio histoldgico de los restos
abortivos confirmé la ausencia de embrién en los
mismos y la presencia de estructuras vellositarias
de aspecto normal.

DISCUSION

Presentamos el caso clinico de una paciente
diagnosticada de migracién de DIU a la cavidad ab-
dominal concurrente con un embarazo intrauterino,
a la que se practica cirugia laparoscopica para la
remocién del dispositivo.

El desplazamiento de un DIU desde su posicién
intrauterina a una localizaciéon extrauterina en la
cavidad abdominal es una complicacién poco fre-
cuente y puede ser el resultado de una perforacion
uterina inadvertida durante su colocacion (3,5).
Esta debe sospecharse en pacientes con dolor
agudo e imposibilidad de visualizar los hilos tras la
insercién del dispositivo. Se consideran factores de
riesgo de perforacion uterina su inserciéon en muje-
res con lactancia materna, en los 6 primeros meses
tras el parto, la presencia de alteraciones uterinas,
la inexperiencia del operador y la dificultad en su
insercién (3,5). La cesdrea anterior no parece in-
crementar el riesgo de perforacion uterina durante
su inserciéon aunque se han descrito algunos ca-
sos (6). De hecho, la insercidon de un DIU a través
del punto de incisiéon inmediatamente después del
parto por cesarea ha demostrado tener significati-
vamente menores complicaciones que la insercién
vaginal posparto (7).

La presencia de un DIU intraperitoneal puede
ser asintomatica, sin embargo, existe el riesgo de
que penetre en el interior de visceras abdominales
préximas como la vejiga o el intestino, generan-
do complicaciones mas severas hasta en un 15%

de los casos (3,4). Una mayoria de pacientes con
DIUs migrados a cavidad abdominal cursan de for-
ma asintomatica produciéndose el diagnéstico inci-
dental ante la ausencia de visualizacion de los hilos
en vagina, la deteccién de un embarazo o la reali-
zacioén de pruebas de imagen por otras causas (8).

Con frecuencia, el DIU se encuentra libre en la
cavidad abdominal o en la pelvis, no obstante pue-
de generar adherencias con el aparato genital, la
vejiga, el intestino y el omento (9). En estos casos
la migracién del DIU se puede asociar preferente-
mente a dolor pélvico o abdominal crénico, a infer-
tilidad y a la perforacion de visceras adyacentes
(4,10).

Se han descrito en la literatura multiples casos
de localizacioén vesical del DIU siendo responsable
de sintomas urinarios (hematuria, disuria), fistulas
vesicouterinas y formacién de calculos (11,12).
Igualmente se han descrito casos de DIU migrado
con afectacion del colon o de intestino delgado lo
que puede desembocar en fistulas, hemorragias,
abscesos y casos de peritonitis (4,13).

En nuestro caso, no fue posible determinar si la
sintomatologia dolorosa de la paciente era resulta-
do de la migracién del DIU o si tenia relacion con la
interrupcion del embarazo.

El diagndstico de un DIU migrado puede rea-
lizarse mediante ecografia, histeroscopia y placas
de abdomen convencionales en proyeccion ante-
roposterior y lateral, sin embargo, por su disponibi-
lidad e inocuidad la ecografia es una herramienta
de gran utilidad que debe ser empleada en primer
lugar (14). En nuestro caso, la visualizacion ectopi-
ca del DIU se realiz6 gracias a ecografia vaginal.

Los DIUs mas comunmente utilizados pertene-
cen a dos tipos: el DIU con cobre y el DIU libera-
dor de levonorgestrel. Si bien su morfologia puede
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ser similar, sus caracteristicas radioldgicas varian.
El DIU con cobre a la ecografia es radio opaco e
hiperecogénico, mientras que el segundo contiene
sulfato de bario, que si bien es radio opaco, no se
visualiza tan claramente por ecografia (14). Esta
distincién debera tenerse en cuenta en caso de
una migracion ectopica de estos dispositivos, ya
que afecta a la sensibilidad de las pruebas diag-
nosticas.

Otras modalidades de imagen como la tomogra-
fia computarizada (TAC) se reservan para el diag-
nostico de complicaciones, como la presencia de
perforacion orgéanica, obstruccidn intestinal, absce-
s0s, u otras (8,14). La resonancia magnética (RM)
no se emplea de forma habitual para la evaluacion
de los DIUs, no obstante pueden visualizarse de
forma segura con equipos de 1,5-T y 3,0-T (15).

El tratamiento de la migracién intraabdominal
de un DIU consiste en la extraccion quirdrgica del
dispositivo por laparoscopia o laparotomia debido
al potencial riesgo de lesién de érganos intraabdo-
minales (16). La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda la remocion del DIU migrado tan pronto
como sea posible, aun en pacientes asintoméaticas
e independientemente del tipo y su localizacion,
debido a su potencial para la formacioén de adhe-
rencias, asi como otras complicaciones (16). No
obstante, algunos autores sugieren que es posible
el manejo conservador en pacientes asintomaticas
bajo ciertas premisas (5).

La laparoscopia es preferible a la cirugia abierta
ya que comporta un procedimiento menos invasivo,
sin embargo, la laparotomia puede ser necesaria
cuando se detectan complicaciones intraabdomina-
les. Un estudio realizado en 2012 evalu6 129 casos
de extraccion quirurgica electiva de DIUs migrados
a la cavidad abdominal. Los hallazgos sugieren,
que en dicha situacion, el 93% de los procedimien-
tos quirurgicos se abordaron via laparoscépica con
una tasa de reconversion a laparotomia del 22,5%
influenciada por la localizacion comun abdomino-
pélvica del dispositivo (17). En un escaso porcen-
taje de casos descritos se preciso la utilizacion de
fluoroscopia durante la cirugia para la localizacién
del dispositivo o bien se complementé el abordaje
laparoscépico mediante cistoscopia o colonoscopia
para descartar lesiones en o6rganos adyacentes
(18,19).

La ubicacion intramiometrial del DIU permite ex-
traerlo mediante histeroscopia diagndstica con las
ventajas de ser un procedimiento ambulatorio que
no precisa anestesia (20). Sin embargo, en caso
de que haya traspasado la serosa o se encuentre
embebido en estructuras peritoneales, seria prefe-
rible el abordaje abdominal (20). Ocasionalmente,
la ubicacion del DIU en la luz de visceras huecas,
como el colon o la vejiga, puede hacer necesaria
su extraccién mediante colonoscopia o cistoscopia
(20).

La prevencion de este tipo de complicaciones
asociadas al uso del DIU como método contracep-
tivo incluye el conocimiento correcto de la técnica
de insercién, asi como de las posibles condiciones
que afectan al utero (Utero puerperal, retroversion,
miomas). Es recomendable la comprobacién eco-
grafica del DIU en su posicion intrauterina después
de la insercién del mismo, ya sea de forma inme-
diata o diferida. En casos que pudieran suponer
dificultades técnicas como la presencia de miomas
uterinos, seria posible igualmente su colocacion
ecoguiada para facilitar su correcta insercion y evi-
tar perforaciones.

CONCLUSION

En mujeres con el antecedente de insercién de
un DIU, independientemente del tiempo transcurri-
do, si no existe constancia de su retiro, es recomen-
dable realizar técnicas de imagen para demostrar
su ubicacion y descartar una posible migracion del
dispositivo a la cavidad abdominal u érganos veci-
nos, y programar su retiro independiente del tipo
de dispositivo intrauterino o ausencia de sintomas.
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