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RESUMEN

Los dispositivos intrauterinos han sido usados por mas de 40 afios y corresponden a
uno de los métodos de contracepcién mas ampliamente aceptados entre las mujeres por
sus bajas tasas de efectos secundarios y de complicaciones y por su bajo costo. Aunque
no es un hallazgo comun, con el uso cada vez mas amplio de tomografia multidetector, la
deteccién incidental de dispositivos intrauterinos penetrados y migrados se ha hecho
cada vez mas frecuente. En algunos casos, los dispositivos intrauterinos migrados en
visceras adyacentes, especialmente la vejiga y las asas intestinales, pueden generar
algun tipo de sintomatologia, y su localizacién y caracterizaciéon con imagenes sera
fundamental para la planeacion de su tratamiento.

SUMMARY

Intrauterine devices have been used for over 40 years, and they constitute the most
widely accepted method of contraception among women because of the low rates of
complications and low cost. Although uncommon, with the growing use of multidetector
CT, penetrated and migrated intrauterine devices have become a more common incidental
finding. In some cases, intrauterine devices migrate to adjacent viscera, in particular the
bladder and bowel,and may give rise to symptoms.Consequently,tomographic localization

and characterization are essential for treatment planning.

de los DIU maés implantado en afios anteriores.
Este dispositivo estd conformado por una estructura
filiforme de plastico o polietileno, curvado en for-
ma de S, el cual es enderezado cuando se inserta
en el utero, pero retoma su forma curva una vez
se encuentra dentro de ¢l (figura 1). Algunos de
ellos siguen implantados hasta la menopausia sin
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Introduccion

A través de los afios, se ha usado una gran
variedad de dispositivos intrauterinos (DIU).
Diferentes presentaciones y morfologias de estos
dispositivos han sido probadas con resultados
anticonceptivos variables, pero en general exito-
sos. En nuestro medio, el asa de Lippes fue uno



inconvenientes y se ven aun frecuentemente en las evaluaciones  dentro de los mas conocidos se encuentra la T de cobre y el
imaginoldgicas. Los DIU més aceptados en la actualidad tienen =~ Mirena, el cual libera progesterona (figura 1).
forma de T y pueden tener una gran variedad de componentes,

Figura 1. Corte axial de tomografia simple (a) y reconstruccion coronal 3D (b), donde se observan asas de Lippes en posicion normal. Reconstruccion multiplanar coronal (c) y sagital
(d) donde se identifica el DIU en T en la posicion esperada.
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El uso de DIU no es totalmente inocuo y aunque con poca
frecuencia, pueden asociarse a efectos adversos y complicacio-
nes. Los efectos adversos mas frecuentes relacionados con el
implante de DIU son la expulsion inadvertida, las alteraciones
en el ciclo menstrual, las infecciones pélvicas y la perforacion
(1,2). La penetracion y migracion extrauterina del DIU se debe
sospechar cuando la mujer presenta dolor pélvico grave duran-
te la insercion; de esta forma se podra realizar un diagndstico
temprano (2). Sin embargo, con mayor frecuencia esta compli-
cacion sera detectada como un hallazgo incidental en un estudio
imaginoldgico o en relacion con sintomatologia secundaria a su
localizacion en una viscera adyacente al titero.

Laincidencia de penetracion uterina ha sido informada entre
0,05 y 13 en 1.000 inserciones de acuerdo con las diferentes
series (3). De estos DIU penetrados, aproximadamente, el 15%
se relaciona con perforaciones uterinas que generan complicacio-
nes en los 6rganos adyacentes (4). En un estudio observacional
prospectivo, Harrison y colaboradores, en una de las series con
mayor nimero de pacientes, analizaron la insercion de 17.469
DIU Cu375 y encontraron una incidencia de 1,6 DIU penetrados
por cada 1.000 inserciones (5). El 86% de estas inserciones no
fue diagnosticada en el momento de la insercion y permaneciod
inadvertida durante varios afios. La incidencia de penetraciones
fue inversamente proporcional a la experiencia de la persona que
realizd ese procedimiento: mayor para las personas con menos
experiencia y menos entrenadas (5).

Mecanismos de penetracion y migracion

El mecanismo de migracion del DIU puede ser primario o
secundario. Primario a través de una perforacion parcial o completa
en el momento de la insercion, relacionado con el tiempo y la técni-
ca de la insercion, el tipo de DIU, la habilidad y experiencia de
la persona que lo inserta y de la anatomia del cuello uterino y
del utero (6,7). Lano deteccion de una posicion uterina posterior
extrema es la razén mas comun de perforacion en el momento
de la insercion. La perforacion secundaria puede ocurrir por
una migracion lenta a través de la pared muscular del titero que
puede ser incrementada por contracciones uterinas espontaneas,
contracciones vesicales, peristaltismo intestinal y movimiento
del liquido peritoneal (8).

Elriesgo también es mayor en la insercion posparto, realiza-
da entre las 48 horas y cuatro semanas después del parto. La con-
tractibilidad y rapida involucion uterina, la consistencia blanda
y la variabilidad del tamafo uterino pueden ser responsables
del incremento de la perforacion durante el periodo posparto.
Por lo anterior, es recomendado que la insercion posparto sea
realizada durante las primeras 48 horas o de lo contrario se debe
esperar hasta minimo cuatro semanas después del parto (9,10).

En las imagenes tomograficas del DIU penetrado, este se
visualizara fuera del la cavidad endometrial e incluido en la
pared miometrial (figura 2). En algunos casos, los DIU se pueden
fragmentar y uno de sus fragmentos se puede encontrar penetrado
o migrado (figura 3).

Figura 2 (ay b). Cortes axiales de tomografia en fase portal. Se identifica una imagen de alta atenuacion correspondiente a un DIU en T penetrado en el miometrio.
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Figura 3. (a) Corte axial y (b) reconstruccion multiplanar sagital en fase portal. Se identifica el fragmento de un DIU migrado al canal endocervical y penetrado parcialmente hacia
la pared posterior del miometrio.

Localizacion de DIU migrados

La verdadera incidencia de perforaciones probablemente
puede ser mayor a lo que se piensa, debido a la frecuente
naturaleza asintomatica de la lesion (11). La mayoria de DIU
migrados se encuentra adyacente al iitero (figura 4). Sin embar-
go, también pueden encontrarse en el peritoneo, el omento, la
vejiga, los fondos de saco, el recto sigmoides, colon, o en otros
sitios insospechados, como el apéndice (7,12,13) (figura 5). El
DIU migrado puede permanecer clinicamente silente durante
un largo periodo y ser descubierto como un hallazgo incidental
en una evaluacion imaginologica. En otras ocasiones origina
sintomatologia de acuerdo con el sitio donde se encuentre lo-
calizado y genera una secuencia de eventos, como la formacion
de abscesos pélvicos, obstruccion intestinal y perforacion o,
incluso, perforacion vesical con una significativa morbilidad y
en algunos casos mortalidad (11,12). Los DIU que liberan cobre
y estan migrados en la cavidad abdominal o en alguna viscera
parecen tener mayor asociacion a dolor abdominal cronico,
formacion de adherencias y penetracion intestinal (14) (figura 6).

Diagnéstico

El diagnostico de penetracion, y especialmente de migracion,
puede ser realizado clinicamente por la ausencia de los hilos
del DIU en la evaluacion vaginal. En las imagenes se eviden-
ciara el DIU fuera del utero, tanto en una radiografia simple de
abdomen como en ecografia (15,16). Cuando se sospecha una
pérdida espontanea del DIU o una perforacion, inicialmente
se debe realizar una ecografia de pelvis, la cual nos informa
acerca de la localizacion intrauterina, miometrial (penetrado)
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o extrauterina del DIU (15). 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, ya que no es
seguro asumir que el DIU fue expulsado solo porque este no es
visualizado en la ecografia (12,17). Si en la radiografia se encuen-
tra el DIU, y este no fue visualizado en la ecografia, corresponde
probablemente a una migracion del dispositivo (17).

Con alguna relativa frecuencia, en la TC se encuentran DIU
penetrados o migrados como hallazgos incidentales. Adicio-
nalmente, es 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,
sigmoides o cualquier otra porcién del intestino) (12). La TC
es también de gran utilidad para identificar y caracterizar las
posibles complicaciones.

La triada de dolor abdominal crénico, fiebre y diarrea in-
termitente asociado con pérdida del DIU debe ser considerada
sintoma de afectacion intestinal. Aunque el dolor abdominal es
el sintoma mas frecuente (53,8%), el 33,8% de los casos son
asintomaticos (18,19).

Diferentes porciones del tubo digestivo han sido descritas en
la literatura, afectadas por DIU migrados. El colon sigmoides es
el mas frecuentemente afectado (40,4%), seguido del intestino
delgado (21,3%) y el recto (21,3%) (6), y con menos frecuen-
cia el apéndice (19,20). La TCMD es la principal herramienta
diagnostica en la identificacion y seguimiento de los pacientes
con DIU migrados a viscera hueca, ya que la ecografia y la ra-
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diografia tendran importantes limitaciones para su identificacion
y localizacion (21) (figura 7).

Hasta la fecha existen un poco mas de 110 casos descritos
en la literatura de DIU migrados fuera de la cavidad uterina.
En cerca del 80% de los casos el DIU se localiz6 en la vejiga
con o sin calcificacion (17) (figura 8). Aunque la perforacion
del ttero por el DIU es generalmente un fenomeno silente, la
erosion de la pared vesical es usualmente sintomatica y produce
infecciones urinarias a repeticion, dolor supraptbico, hematuria,
entre otros sintomas urinarios (1,6).

Los dispositivos liberadores de cobre facilitan la precipita-
cion de calcio, por lo cual existen multiples descripciones en la
literatura de DIU migrados a la vejiga asociados a formacion
de calculos intravesicales. La identificacion temprana de esta
complicacion es fundamental, ya que el desarrollo de adheren-
cias es frecuente, debido a las infecciones urinarias y sepsis
recurrentes. Las fistulas genitourinarias también se pueden ver
con alguna frecuencia (17).

Enfoque y tratamiento

El manejo de DIU migrados es atin materia de controversia,
ya que no se ha llegado a un acuerdo sobre si deben o no ser
removidos en mujeres asintomaticas (22,23). Sin embargo, existe
un consenso general de que todos los dispositivos de cobre deben
ser removidos por la reaccion inflamatoria y fibrosis que pueden
inducir en el tejido donde se encuentren localizados (12,13).
Tampoco existe duda de que los DIU migrados que causan
alglin tipo de complicacion deban ser extraidos. La conducta
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Figura 4. Corte axial de tomografia simple (a), reconstruccion coronal multiplanar (b)
y reconstruccion coronal MIP (c) en topografia uterina, donde se identifica un DIU en T
migrado a la region periuterina, localizado hacia el fondo de saco derecho.

que se observa con mayor frecuencia ante la presencia de DIU
migrados que no contienen cobre y en pacientes asintomaticos
es el seguimiento clinico y en algunos casos, imaginologico.

La recuperacion endoscopica en el caso del DIU migrado a
viscera hueca es la opcion preferida por su naturaleza minima-
mente invasiva; sin embargo, en la mayoria de informes de la
literatura se encuentra la laparotomia como el procedimiento
quirurgico mas utilizado. La remocion del DIU en el sitio de
la penetracion en el segmento intestinal fue reparado primaria-
mente en el 48,6% de los casos; mientras que en el 28,6% de los
casos el segmento intestinal afectado fue resecado y se realizo
anastomosis término-terminal (6).

En el caso de los DIU migrados a vejiga, inicialmente se
propuso la extraccion del DIU para todos los pacientes, in-
dependiente de su sintomatologia, por los riesgos potenciales de
complicaciones; sin embargo, este concepto se ha modificado
en los Ultimos afios y la tendencia actual es solo tratar quirar-
gicamente a los pacientes sintomaticos, y conservadoramente,
a los pacientes asintomaticos (17). Con el fin de evitar fistulas
urinarias, se prefieren los procedimientos endouroldgicos
minimamente invasivos. En los casos en los cuales el DIU
se encuentra totalmente incluido en la vejiga, la extraccion
cistoscopica de los dispositivos y los célculos asociados es
la mas exitosa y con menor tasa de complicaciones; por otra
parte, en caso de penetracion parcial de la pared de la veji-
ga, la cistotomia supraptbica se utiliza para retirar el DIU y
reparar el defecto (6).
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Figura 5. Corte axial de tomografia en una ventana osea (a), reconstruccion sagital MIP
(b) y reconstruccion coronal 3D (c), donde se identifico de forma incidental un asa de
Lippes migrada hacia la cavidad abdominal, localizado en el omento, hipocondrio derecho.
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Figura 6. Corte axial de tomografia simple (a) y reconstruccion coronal 3D (b) en paciente con dolor abdominal cronico. Se identifica un DIU en T migrado a la cavidad abdominal
(hipocondrio izquierdo), localizado anterior a las asas de intestino delgado y posterior al misculo transverso izquierdo. Aunque no se visualizan cambios que sugieran un fenémeno
inflamatorio asociado, no se encontré otro hallazgo que explicara la sintomatologia de la mujer.

Figura 7. Corte axial (a) y reconstrucciones coronal (b) y sagital (c) de tomografia en
ventana ésea MIP, donde se observa un DIU en T con su porcion vertical penetrada en
miometrio, una de sus ramas transversales penetrada en el recto y la otra dirigida hacia
el fondo del saco. No hay cambios que sugieran un fenomeno inflamatorio asociado.
Aunque la paciente se encuentra asintomatica, actualmente se estd en seguimiento clinico
e imaginolégico para la deteccion temprana de complicaciones; por ejemplo, en caso de un
procedimiento quirirgico pueden presentarse fistulas.
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Conclusion

El DIU es un método anticonceptivo seguro; sin embargo,
se pueden presentar complicaciones relacionadas con el mal
uso de la técnica de insercion. Los DIU penetrados y migrados
son un hallazgo incidental relativamente frecuente en la TC.
Aunque la mayoria de pacientes son asintomaticos, la TC simple
permite una excelente caracterizacion de los DIU penetrados y los
que presentan una localizacion extrauterina, porque identifica
las posibles complicaciones que se pueden originar y permite,
a su vez, elegir el manejo apropiado. En términos generales, los
pacientes asintomaticos no requeriran tratamiento. En el caso de
necesitar intervencion, por tratarse de un DIU de cobre o asociar-
se a sintomatologia, la recuperacion con técnicas minimamente
invasivas (por ejemplo, endoscopicas) del DIU seran el método
mas seguro y con menor tasa de complicaciones.
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