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Dispositivo intrauterino ectopico translocado en repliegue
vesicouterino: reporte de caso y manejo laparoscopico
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RESUMEN

Translocated ectopic intrauterine device: case report
and laparoscopic treatment

Se calcula que el riesgo de perforacion uterina durante la in-
sercién del dispositivo intrauterino es de 0.5-1:1,000 procedi-
mientos. Los principales factores de riesgo incluyen la falta de
experiencia en la colocacién, posicion del ttero, procesos adhe-
renciales por enfermedad pélvica inflamatoria. La presentacion
asintomatica es poco frecuente; sin embargo, dado que en algu-
nos casos de perforacion uterina ésta podria no ser reconocida
inmediatamente, se aconseja durante el protocolo posterior a la
colocacién del dispositivo examinar a la paciente seis semanas
después de la insercién para corroborar la ubicacién del mismo.
El ultrasonido pélvico o, en su defecto, los rayos X (en caso de
que no exista disponibilidad de ultrasonido) se emplean como
estudios de gabinete complementarios para determinar la ubi-
cacion del dispositivo intrauterino y ante la sospecha de una
perforacion. Si la ecografia no revela la ubicacion del disposi-
tivo intrauterino, se deben obtener radiografias de la pelvis y
el abdomen ante la sospecha de expulsion o translocacion para
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INTRODUCCION

En la literatura se ha descrito el uso de la laparos-
copia para la extraccion de dispositivos intrauteri-
nos migrados a cavidad abdominal. La Organizacion
Mundial de la Salud recomienda la extraccién inme-
diata de los dispositivos intrauterinos que han mi-
grado.l2

Dentro de los factores de riesgo que pueden pre-
disponer para la perforacién uterina durante la co-
locacién del dispositivo se encuentran la miomatosis
que deforma la cavidad uterina, estenosis cervical
como consecuencia postquiriargica; variedades en
la posicién uterina, como anteversion o retroverso-
flexién.?

Mahran y Eposito han clasificado la perforacion
uterina y presencia del dispositivo intrauterino
(DIU) en parcial y completa. La parcial se divide
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en grado I (endometrio) y grado II (miometrio). La
completa o grado III corresponde a la ubicacién en
cavidad abdominal y 6rganos vecinos. Para el retiro
del DIU ubicado en el endometrio y miometrio, la
histeroscopia es un procedimiento seguro, efectivo y
recomendado.*?

En una revisién sistematica de la literatura, Gill
y colaboradores valoraron 49 articulos en los que se
encontraron 179 casos de manejo laparoscopico, re-
portando al omento como el sitio més frecuente de lo-
calizacion (con un 26.7%), seguido del fondo de saco
de Douglas (21.5 %), luz colénica por perforacién
(10.4%), miometrio (7.4%), ligamento ancho (6.7%),
libre en cavidad abdominal (5.2%), serosa del intes-
tino delgado (4.4%), serosa del colon (3.7%) y mesen-
terio (8%).57

Se han reportado otras localizaciones menos fre-
cuentes, como vejiga, apéndice cecal, pared abdomi-
nal, trompas uterinas, ovarios, retroperitoneo e in-
testino delgado asociado a perforacién.810

De acuerdo con la localizacién del dispositivo, el
abordaje quirargico puede ser:

* Manejo histeroscopico: ubicacién endometrial o
miometrio.

* Manejo laparoscopico: ubicacién en cavidad abdo-
minal, anexos o intestino.

* Manejo por laparotomia: manejo laparoscépico no
satisfactorio o no adecuado para el abordaje.!1-13

CASO CLINICO

Femenina de 48 anos de edad, gesta 4, cesarea 3,
aborto 1, con antecedente de colocacién del DIU dos
meses posteriores a la Gltima cesarea (catorce anos
previos a la presentacién de este articulo) en un hos-
pital particular por su médico tratante previo. Un
ano después de la colocacion del dispositivo, presenté
aborto diferido, el cual fue resuelto por legrado uteri-
no instrumentado, donde fue evidente la ausencia del
dispositivo en la cavidad uterina, sin que se hubiera
solicitado algtin estudio complementario para la bus-
queda intencionada del dispositivo.

La paciente curs6 asintomética hasta dos meses
antes del inicio del cuadro clinico, cuando inicié con
dolor pélvico no ciclico asociado a hiperpolimenorrea.
Durante el protocolo de estudio, se documenté por
ultrasonido la presencia de una imagen sugestiva de
quiste de ovario derecho simple de 9 cm en su eje lon-
gitudinal mayor, con marcadores tumorales negati-
vos (Ca-125). Se realiz6 una TAC abdomino-pélvica
complementaria, con confirmacién de la lesién des-
crita (Figura 1); ademas, se observé una zona de re-
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traccion en el repliegue vesicouterino a expensas de
una imagen metélica lineal en relacién con un dis-
positivo intrauterino, el cual se encontraba situado
fuera del atero (Figura 2).

Se decidi6 realizar laparoscopia operatoria con un
puerto principal de 10 mm y dos puertos accesorios
en ambas fosas iliacas de 5 mm cada uno. Los hallaz-
gos transoperatorios fueron un proceso adherencial

DIU = Dispositivo intrauterino.

Figura 1. Reconstruccion tridimensional de tomografia abdominal mos-
trando dispositivo intrauterino ectdpico.

Figura 2. Corte axial, tomografia abdomino-pélvica con dispositivo intra-
uterino translocado entre vejiga y Utero.
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severo en el repliegue vesicouterino hacia la pared
abdominal anterior, con presencia de un cuerpo ex-
trano compatible con DIU contenido dentro del mis-
mo proceso adherencial.

Se realiz6 adherenci6lisis y extraccién del DIU con
bisturi armoénico (Ethicon Johnson & Johnson), con
extraccién completa del mismo. Se realizé salpingo-
ooforectomia derecha sin complicaciones. La pacien-
te se egresa en buenas condiciones generales a las
seis horas del procedimiento.

DISCUSION

En los casos en que la perforaciéon uterina ha sido
diagnosticada en el momento del procedimiento de
colocacién, debe ser tratada con antibiéticos parente-
rales de amplio espectro similares a los esquemas em-
pleados para la enfermedad pélvica inflamatoria.!3-15
Aunque las complicaciones serias seguidas de una
perforacion son poco frecuentes, la mayoria de los ex-
pertos (aunque no todos) recomiendan que ante cual-
quier perforacion, el DIU debe ser retirado, salvo que
el riesgo quirirgico sea excesivo.1%18 Si el DIU est4
en abdomen y la perforacion fue a través del miome-
trio, la cirugia laparoscépica es el método preferido de
retiro y se puede realizar en forma electiva en pacien-
tes asintomaticas; si la laparoscopia no es satisfacto-
ria debido a un proceso pélvico adherencial severo, la
laparotomia es otra alternativa quirirgica.!9:20

CONCLUSION

El dispositivo intrauterino es un anticonceptivo efi-
caz y bien tolerado por la mayoria de las usuarias.
Su aplicacién conlleva ciertos riesgos, de los cuales
la menos comun es la perforacién uterina o migra-
cién hacia anexos, cavidad abdominal y érganos ad-
yacentes. Lo recomendable es siempre corroborar la
correcta colocacién del DIU mediante exploracion
fisica; en cuanto a estudios complementarios de ima-
gen, la tomografia es ttil como método diagnéstico
para determinar la mejor alternativa quirirgica con
base en los factores de riesgo y complicaciones. A
pesar de que la perforaciéon uterina y las complica-
ciones posteriores a la colocacién del DIU son raras,
es importante conocer el uso de la laparoscopia y la
histeroscopia para la resoluciéon de estos eventos.
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