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Resumen

Introduccion Los dispositivos intrauterinos (DIU) son métodos
anticonceptivos eficaces, pero no exentos de problemas. Se han
descrito multiples complicaciones tanto precoces como tardias
secundarias a su uso. La perforacion Utero-vesical es una
complicacion poco frecuente en pacientes portadoras de DIU.

Pacientes Se presentan dos casos de perforacion Utero-vesical con
descripciéon de sus hallazgos imagenoldgicos, realizandose ademas
una revision de la literatura. Estos casos fueros solucionados en
nuestro centro en el periodo 2011-2012; uno de ellos por ser
componente de una gran litiasis vesical , previa discusion en el
colectivo se decide su extraccidén a cielo abierto, sin embargo el otro
caso donde solo se constatd el DIU navegando dentro de la cavidad
vesical se decidié su extraccién endoscépica.

Conclusiones: Los dispositivos intrauterinos ya insertados requieren
de una vigilancia periédica y no debe darse por expulsado un DIU sin
tener la certeza de ello, ya que la naturaleza humana es caprichosa.

Palabras claves: Dispositivo Intrauterino, perforacion Utero-vesical,
litiasis vesical.

Abstract

Introduction The Intrauterine devices (IUD) are effective methods,
but they are not exempt of problems. Multiple complications have
been described, not only precociously but late secondary in its use.
The vesicle -uterus perforation is a less frequent complication in
patients with IUDs. Patients:Two cases of vesicle uterus perforation
were presented with an X-ray description, and a bibliographical

review was also done. These cases were solved in our institution in
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the period of 2011-2012; one of these cases was performed because
it was part of a big vesicle lithiasis. Due to a previous discussion the
medical staff decided to remove it, nevertheless in the other case it
was confirmed that the IUD was moving inside the vesicle cavity,

that"s why it was decided to remove it by an endoscopy.

Conclusions:The inserted intrauterine devices require of a periodic
vigilance and they must not be considered to be expelled until you
are sure of that, because human nature is extremely complicated and

can change.

Key Words: Intrauterine Device, vesicle-uterus perforation, vesicle

lithiasis.

Introduccion

Los dispositivos intrauterinos (DIU) son métodos anticonceptivos
eficaces, pero no exentos de problemas. Se han descrito multiples
complicaciones tanto precoces como tardias secundarias a su uso.!

Se estima que alrededor de 130 millones de mujeres usan este
método y que su insercidon puede ir asociada a varias complicaciones
como son el fracaso del método, la enfermedad inflamatoria pélvica
aguda vy la perforacion uterina; > esta Ultima es una seria
complicacion, su frecuencia es de 0,12 a 0,68 por 1000 y puede
ocurrir en el momento de la insercién, con mayor incidencia en el
puerperio inmediato y postaborto o como consecuencia de un proceso
gradual de migracién hacia la cavidad pelviana*” siendo la mayoria
de la veces asintomatica, por lo que la paciente puede permanecer
meses o0 afos antes de que se le realice el diagndstico de
perforacién®. Ocasionalmente pueden perforar 6rganos adyacentes
como rectosigmoides, vejiga, apéndice, colon, intestino delgado e
incluso parénquima ovarico, con una frecuencia de 0,1 a 0,9% del
total de perforaciones, estas habitualmente son sintomaticas y
requieren tratamiento.”® Son factores condicionantes de perforacién
uterina el tamano y posicion del Utero al momento de la insercion,
malformaciones congénitas uterinas, tipo de DIU y experiencia del
operador.*?



En el articulo clasico de Dalton y Cols de 1975 se refieren los factores
necesarios para la aparicidon de litiasis en vias urinarias secundaria a
cuerpos extrafios, donde menciona:”pueden aparecer sin infeccion. La
infeccion por microorganismos degradadores de urea favorece su
formacién. La acidificacion y dilucién de orina, asi como la diuresis,
inhiben la formacién de litiasis por cuerpos extrafios.” Casi todos los
tipos de sutura conocidos sirven de base para la formacion de litiasis.

Por otra parte, se mencionan las teorias de migracién !°, que se

explican por: contracciones uterinas; contracciones vesicales;
peristalsis y movimiento de liquido peritoneal.

La deteccion de calculos vesicales en la mujer debe hacer sospechar
la presencia de un cuerpo extrafo que actle como lugar de depdsito
de sales (depdsito de calcio en el cobre), asi como las infecciones
urinarias a repeticion, dado que tanto la perforacion uterina como la
migracion del dispositivo pueden ser absolutamente asintomaticas'?.
La presencia de un DIU en la vejiga debe hacer plantear |la posibilidad
que este haya llegado ahi por migracidn y/o perforacion tanto de
Utero como de vejiga, al momento de la insercién'?.

El objetivo de este trabajo es la presentacién y manejo de dos
pacientes portadores de DIU intravesical, uno de ellos con litiasis
asociada.

Pacientes

Paciente 1:

Paciente de 42 anos con antecedentes de salud anterior y que hace
aproximadamente 20 afios atras refiere la colocacion de un DIU ya
que las tabletas anticonceptivas estaban ocasionando en ella
reacciones adversas. Hace afio y medio comenzd con cuadro de dolor
lumbar izquierdo, sepsis urinaria baja a repeticion y hematuria
microscopica y macroscopica, por lo que acudid a la Consulta de
Urologia donde, después de un interrogatorio detallado, se procedid
al examen fisico uroldgico y a la indicacion de los complementarios
generales. De todos los complementarios indicados se obtuvo como
positivo el parcial de orinas donde se constatd la hematuria y el
ultrasonido donde se apreciaba el dispositivo intravesical y adherido a
este una gran masa litiasica. Con estos datos se decide realizar rayos
x Tracto Urinario Simple (fig.1) vy cistoscopia que pensabamos no
solo iba a ser diagndstica sino terapéutica. No obstante se intentd su



extraccion endoscoépica siendo infructuosa por el tamafo del cuerpo
extrafo (fig. 2). realizdndose cistolitotomia como tratamiento
definitivo.

Paciente : 2

Paciente de 33 afios con antecedentes de salud que posterior a un
embarazo y parto eutdcico hace aproximadamente 10 afios decide
tener el DIU como método anticonceptivo. Hace mas menos 1 afio
comienza con dismenorrea y pérdida de peso, por lo que acude al
ginecdlogo quien posterior a su estudio le diagnostica un
adenocarcinoma uterino programando su intervencidon quirurgica. En
los complementarios realizados se aprecia anemia y en el tracto
urinario simple se observa la presencia del DIU en el drea donde se
proyecta la vejiga (fig 3). En la cistoscopia previa a la intervencién
se corrobora la presencia del DIU intravesical realizandose su
extraccion endoscopica (fig. 4). Es bueno destacar la ausencia de
sintomatologia uroldgica en este caso y este es uno de los puntos que
nos hace interesante su presentacion.

Discusion

En la mayoria de los casos descritos en la literatura de este tipo de
pacientes el diagndstico se realizd como hallazgo al estudiar
pacientes con variada sintomatologia urinaria baja y no por una
sospecha primaria de la migracién de un DIU'*!%, generalmente se
trata de pacientes jévenes. Los ginecoélogos serian los llamados al
diagnodstico precoz de estas, especialmente cuando se extravia un
DIU y no existe seguridad de su expulsién. Estos sintomas pueden
desarrollarse muchos anos después de que el DIU es insertado. En la
mayoria de los casos reportados en la literatura los sintomas fueron
evidentes entre los tres meses a los 5 afios posteriores a la insercidn
y el intervalo entre la insercidn y la remocién del DIU varia entre 6
meses a 16 afios'®.

En cuanto al diagndstico, la primera prueba de imagen suele ser la
radiografia simple de abdomen, la cual es suficiente para valorar la
localizacidon ectépica del DIU y la presencia o no de calculos
asociados.!

La ecografia es una prueba muy precisa para determinar Ila
localizacion intrauterina del DIU, que debe estar a menos de 2 cm del
fondo uterino. La sensibilidad de la ecografia disminuye cuando el



DIU estad migrado ya que su localizacién se dificulta por interposicion
de asas del intestino y del omento. Aun asi conserva su sensibilidad
en perforaciones parciales en las que el DIU aparece claramente
excéntrico en la cavidad uterina, en las perforaciones completas en
las que el DIU se mantiene préximo al reborde uterino y en la
migracion vesical. A pesar de sus limitaciones, dada su buena
disponibilidad y su inocuidad, sigue siendo un método de primera
linea. 1"1¢

Existen pocas referencias en la literatura sobre el uso de la
tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética
nuclear (RMN) en perforaciones uterinas por DIU. Esta técnica podria
ser de utilidad en los casos en los que tras una perforacidon uterina no
sea posible precisar la localizacidon del DIU mediante otras técnicas de
imagen, asi como en la valoracion de posibles complicaciones
causadas por la perforacién.'” 18

La cistoscopia, ademas de ser la técnica terapéutica de eleccién, es el
método definitivo para el diagndstico, identificando las litiasis, el
material del DIU y las complicaciones.!®

También existen otros métodos terapéuticos tales como: extraccion
suprapubica mediante la cistotomia, en la actualidad se aboga por el
manejo laparoscépico de estos casos sobre todo en aquellos casos
donde hay perforacion parcial de la vejiga con incrustaciones
litidsicas.202?

Conclusiones

La migracion del DIU a vejiga parece ser una complicacion de baja
frecuencia, sin embargo cuando nos enfrentamos a mujeres con
sintomas de irritacion vesical, infecciones urinarias recurrentes o
persistentes y aun mas, en mujeres con litiasis vesical, se debe
considerar entre los diagndsticos diferenciales.

La mayoria de estas pacientes suelen cursar con sintomas muy
aparatosos, sin embargo otras como en nuestra casuistica se
presentan de forma silente o son enmascarados por otra patologia
asociada.

Los dispositivos intrauterinos ya insertados requieren de una
vigilancia periédica y no debe darse por expulsado un DIU sin tener la
certeza de ello, ya que la naturaleza humana es caprichosa.
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Anexos

Fig 2. EI DIU y la litiasis extraida de la paciente No. 1.



Fig 3. Tracto uriario simple de la paciente No. 2

Fig 4. Imagen endoscoépica del DIU y la calcificacion intravesical de la paciente No. 2



