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Resumen

Introduccidn: el dispositivo intrauterino (DIU) es un método anticonceptivo ampliamente usado en
el mundo debido a su seguridad y eficacia; sin embargo, no esta exento de complicaciones. Una de
estas corresponde a la perforacidon uterina y migracion del DIU a la cavidad abdominal que, si bien es
poco frecuente, trae consigo graves repercusiones clinicas. Por lo anterior, diversas investigaciones
han estado centradas en la adecuada insercion del dispositivo, el tamafio y configuracion del tutero,
prestando suma atencion a las anomalias o cirugias uterinas y el momento de la insercion posterior
al parto.

Reporte de caso: se trata de una paciente de sexo femenino de 36 afios con cuadro clinico de 12
horas de evolucion consistente y dolor opresivo en mesogastrio irradiado a fosa iliaca derecha de
intensidad 9/10, asociado a fiebre cuantificada en 38.9 °C. Se someti6 a una laparoscopia diagnostica
con hallazgo de apendicitis aguda secundaria a obstruccion del lumen por DIU, por lo que se realizd
apendicectomia laparoscopica con extraccion del dispositivo.

Conclusion: la migracion del DIU es una complicacion rara, sin embargo, cuando se presenta es
necesario el manejo quirtrgico para la extraccion del mismo, esta se puede realizar via laparoscopica
o abierta, siendo el abordaje minimamente invasivo el tratamiento de eleccion, con el objetivo de
disminuir complicaciones asociadas.

Abstract

Introduction: the intrauterine device (DIU) is a widely used method of contraception in the world due
to its safety and efficacy. However, this device is not free of complications. One of these corresponds
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to uterine perforation and migration of the DIU to the abdominal cavity, which although it is rare, has
serious clinical repercussions and its study has been studied. relationship with the adequate or not
insertion of the device, the size and configuration of the uterus, uterine anomalies or surgeries and the
moment of insertion after delivery.

Casereport: female patient, 36-year-old with a 12-hour of consistent oppressive pain in mesogastrium
irradiated to 9/10 intensity right iliac pit, associated with fever mesuared at 38.9 oC. She underwent
diagnostic laparoscopy with a finding of acute appendicitis secondary to lumen obstruction by the
DIU, so laparoscopic appendectomy was performed with removal of the device.

Conclusions: DIU migration is a rare complication. However, when it appears surgical treatment
is needed for the extraction of the DIU, this can be performed laparoscopically or openly. With the
minimally invasive approach being the treatment of choice, with the aim of reducing associated

complications.

Introduccion

El DIU es uno de los métodos anticonceptivos
masusado enel mundo debido asualta efectividad,
bajas tasas de complicaciones y bajo costo [1,2,3].
En la practica clinica, existen dos tipos de DIU, el
DIU inerte de cobre (Cu-DIU) y el DIU liberador
de Levonorgestrel (LNG-DIU). Estos actian
generando una respuesta inflamatoria intrauterina
dificultando la implantacion del blastocisto y, en
el caso del LNG-DIU, este produce pseudoatrofia
endometrial. Ambos tipos son altamente efectivos
y poseen una tasa de fracaso de 0,1-2,2/100y 0,1-
0,6/100 respectivamente [4].

Aunque el uso de DIU es una modalidad segura
para la anticoncepcion a largo plazo, puede dar
lugar a complicaciones. Entre las mas frecuentes
se encuentra, por ejemplo, el aborto espontaneo,
reacciones vasovagales, enfermedad pélvica
inflamatoria, perforacion uterina, hemorragia
uterina, dismenorrea, embarazo no deseado y
mayor riesgo de embarazo ectopico [3,5,6].

Aproximadamente 1,9/1.000 pacientes con DIU
presentan perforacion uterina y migracion del
DIU [2,3,7], lo que genera consecuencias clinicas
como obstruccion, perforacion e isquemia [8]. Los
principales factores de riesgo para la perforacion
y migracion del DIU son la técnica de insercion,
seguimiento, tamano, configuracion anatdémica
del utero, cirugias uterinas y el momento de la
insercion. Conrespectoaesteultimo, esimportante
hacer seguimiento mediante el ultrasonido. Cabe
mencionar que los DIU-LNG y los DIU de cobre

no tienen diferencias clinicamente significativas
en las tasas de perforacion [5,7,8,9].

Dicho lo anterior, se presenta un caso de
DIU migrado hacia cavidad abdominal e
incrustado en apéndice cecal, el cual fue extraido
quirurgicamente por técnica laparoscopica.

Reporte del caso

Paciente de sexo femenino de 36 afios, quien
ingres6 por cuadro clinico de 12 horas de
evolucion consistente y con dolor opresivo en
mesogastrio que se irradié a fosa iliaca derecha
de intensidad 9/10, asociado a fiebre cuantificada
en 38.9 °C. No se encontraron antecedentes
patologicos, farmacologicos o quirtrgicos. La
fecha de ultima menstruacion (FUM) fue de 10
dias previos a la consulta al servicio de urgencias,
indicando usar el método anticonceptivo DIU
desde hace 10 afos sin seguimiento clinico y
ecografico al momento de la valoracion, refirid
se confirmo por ecografia la adecuada colocacion
del dispositivo en el momento de la insercion.

Alexamen fisico, signos vitales: tension arterial:
110/70 mmHg; frecuencia cardiaca: 110 L*min; y
frecuencia respiratoria: 20 R*min. A la inspeccion
del abdomen globoso, no se auscultaron soplos;
a la palpacién dolor a palpacion superficial y
profunda en fosa iliaca derecha, con signo de
Blumberg positivo en punto de McBurney; tacto
vaginal no doloroso a la movilizaciéon de los
anexos; y tacto rectal sin hallazgo de masas ni

www.amsjournal.eu | 4



Poveda et al.

otros patologicos. Paraclinicos con leucocitosis
de 14000 k/ul, neutréfilos de 89 %, hemoglobina
15 g/dL, hematocrito 33.5 % plaquetas 235.000 k/
ul, PCR 25 mg/dL, beta gonadotropina coridnica
negativa.

Se decidid llevar a laparoscopia diagnoéstica
con alta sospecha de apendicitis aguda, por lo que
no se decide toma de imagenes complementarias.
Al ingreso a cavidad se identifica apéndice
cecal con DIU alojado, por lo que se decide
realizar apendicectomia la cual se realiza sin
complicaciones. Posteriormente se realizd6 una
busqueda sistematica de la cavidad abdominal
por los cuatro cuadrantes, descartando otras
causas de dolor abdominal. Finalmente, se
realiza cierre de sitios de trocares laparoscopicos
sin complicaciones reportadas. En la patologia
hallazgo de tejido cicatricial fibrotico, no hallazgo
de lesiones neoplésicas. En el seguimiento a 8
meses no se reportd ninguna otra complicacion
tardia.

Figura 1. Extraccion de DIU en apéndice cecal
Discusion

Existen dos mecanismos de migracion del DIU.
La perforacion primaria se da por una perforacion
parcial o completa en el momento de la insercion.
La mayoria de las perforaciones ocurren en
menos de un mes después de la insercion,
principalmente en la pared uterina posterior [9].
Resulta conveniente sefialar que esto se puede
evitar haciendo uso de la técnica adecuada en la
insercion del dispositivo [10].
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La perforacion secundaria se presenta debido
a la migracion lenta a través de la pared
muscular del utero influida por contracciones
uterinas espontdneas, contracciones vesicales,
peristaltismo intestinal y movimiento del
liquido peritoneal; la cual creemos que pudo
ser el mecanismo que tuvo lugar en el presente
caso [2]. En la literatura se han reportado otros
mecanismos raros como la migracion transtubaria
y la perforacion transcervical [3].

Durante el procedimiento de insercion del DIU
se deben tener en cuenta signos de alarma como,
por ejemplo, el dolor pélvico intenso durante
la insercidon, por lo que posiblemente se debe
realizar un diagnostico temprano. No obstante,
es importante aclarar que esta complicacion
podria ser detectada como un hallazgo incidental
en un estudio imagenologico o en relacion con
sintomatologia secundaria con cierta localizacion
en una viscera adyacente al utero [2].

En una respectiva revision sistematica de la
literatura, Gill y cols. [11] lograron abordar 49
articulos, encontrando asi 179 casos de migracion
de DIU con manejo laparoscopico. De ello, el
64.2 % se completaron con €xito sin conversion
a laparotomia. Asimismo, reportaron los sitios
mas frecuentes de localizacidn, a saber: omento
(26.7 %), fondo de saco de Douglas (21.5 %),
luz coldnica asociado a perforacion (10.4 %),
miometrio (7.4 %), ligamento ancho (6.7 %), libre
en cavidad (5.2 %), serosa de intestino delgado
(4.4 %), serosa del colon (3.7 %) y mesenterio
(3%). De igual manera, lograron identificar otras
localizaciones de poca frecuencia como la vejiga
urinaria, pared abdominal, tubas uterinas, ovarios,
retroperitoneo e intestino delgado, incluso en
apéndice cecal como se evidencio en este reporte
de caso [1,9,12].

Sin duda, la migracion del DIU puede
generar sintomatologia de acuerdo con el sitio
donde se encuentre localizado. Dentro de las
complicaciones extrauterinas mas comunes
se encuentra el hallazgo de abscesos pélvicos,
obstruccion intestinal y perforacion o incluso
perforacion vesical con wuna significativa
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morbilidad y, en algunos casos, mortalidad
[2,8,13].

La radiografia de abdomen simple, ecografia y
tomografia axial computarizada (TAC) son unas
de las iméagenes diagndsticas utiles en el estudio
del dolor abdominal en urgencias.

En el caso de presentar sintomatologia de
abdomen agudo sin una sospecha clara de
etiologia se debe considerar una TAC. La
radiografia simple convencional es de utilidad
en el manejo inicial, siempre y cuando exista
sospecha de obstruccion intestinal, perforacion
intestinal, céalculos del tracto urinario o cuerpos
extranos. En caso de sospecha de colecistitis o
patologia ginecoldgica aguda, la ecografia es la
exploracion de eleccion [14].

La migracién por perforacion uterina debe
ser considerada ante la no visualizacion
del dispositivo o su visualizacion fuera de
su localizacion normal dentro del Tutero,
haciendo uso de una ecografia transvaginal y/o
transabdominal, asi como la radiografia simple
de abdomen, la tomografia abdominopélvica
contrastada (TC) o resonancia magnética nuclear
(RMN) de abdomen [3,5]. Por otra parte, cuando
se sospecha una pérdida espontanea del DIU o
una perforacion, resulta pertinente indicar como
examen de primera linea una ecografia de pelvis,
puesto que esta imagen nos informa acerca de la
localizacion intrauterina, miometrial (penetrado)
o extrauterina del DIU [2,8].

En el caso de DIU migrado, la ecografia es
especialmente 1til en la identificacion del DIU
de localizacion periuterina y en vejiga. Si el DIU
no se evidencia en la ecografia, se debe realizar
una radiografia, dado que no es seguro asumir
que el DIU fue expulsado, solo porque este no
es visualizado en la ecografia. En ultimas, si
en la radiografia se encuentra el DIU, y este no
fue visualizado en la ecografia, corresponde
probablemente a una migracion del dispositivo.

Con cierta relativa frecuencia, en la TC se
encuentran DIU penetrados o migrados como
hallazgos incidentales. Adicionalmente, esta es
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una herramienta valiosa en la localizacion exacta
de DIU migrados que fueron identificados en la
radiografia o que no pudieron ser visualizados por
otros métodos, sobre todo aquellos localizados en
alguna viscera hueca; por ejemplo, recto, colon
sigmoide o cualquier otra porcioén del intestino.
La TC es también de gran utilidad para identificar
y caracterizar las posibles complicaciones [2,13].

A su vez, la TAC permite una mejor
identificacion y localizacion del DIU, puesto que
con la ecografia y la radiografia puede ser algo
limitado. Por ello, es la principal herramienta
diagndstica y de seguimiento de los pacientes con
DIU migrados a viscera hueca [2].

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
recomienda la extraccion inmediata de los
dispositivos intrauterinos que han migrado,
debido a que en el tratamiento de eleccion
se da la extraccion quirurgica ya sea por via
laparoscopica o laparotomia [1,3,9]. De igual
manera, en la gran mayoria de los casos, el DIU
se encuentra adyacente al tutero seguido del
peritoneo, el omento, la vejiga, los fondos de
saco, el recto sigmoides, colon, y finalmente,
en sitios insospechados como el apéndice cecal,
caso que nos permitimos mostrar [2].

Por tultimo, aunque existe controversia en
el manejo en caso de migracion del DIU en
paciente asintomatico [9], con el advenimiento
de la cirugia minimamente invasivo esto ha
cambiado, por lo que existe consenso hasta el
dia de hoy de un beneficio con la extraccion para
evitar complicaciones previamente mencionadas
[7,8,15].

Conclusion

El DIU es un método anticonceptivo seguro,
sin embargo, no es inherente al cuerpo humano,
por lo que puede tener complicaciones como la
descrita en este caso. Ante sospecha de migracion
del DIU estudios complementarios y plan de
manejo se debe proponer al paciente. En cuanto
hallazgo incidental en abdomen agudo siempre
se debe extraer y ademds realizar el manejo
quirargico adicional necesario.
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