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RESUMEN

Se presenta la experiencia de 18 pacientes sometidas a cirugia laparoscopica por DIU intraabdominal,
en las cuales el diagndstico se realizé por ecotomografia transvaginal y radiografia de pelvis. En todos los
casos su extraccion se realizo sin complicaciones ni conversion a laparotomia. Se discute el cuadro clinico,
diagndstico, tratamiento y eventuales complicaciones.
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SUMMARY

Eighteen patients with intra-abdominal DIU whose diagnosis was done by transvaginal ecotomography
and pelvic x-ray and in whom the device was drawn by laparoscopic surgery are presented in this study.
There was successful procedure in all cases without immediate or ulterior complications and none of them
needed conversion to laparotomy. The clinical picture, diagnosis, treatment and eventual complications are
discussed.
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INTRODUCCION

Los dispositivos intrauterinos ocupan el primer
lugar de los métodos anticonceptivos reversibles
consignados a nivel publico en la literatura mundial
en paises en desarrollo. Se estima que alrededor
de 130 millones de mujeres usan este método,
correspondiendo 100 millones a usuarias de Chi-
na, Indonesia y paises del sudeste asiatico (1).

La insercién de un dispositivo puede ir asocia-
do a varias complicaciones, como el fracaso del

método en un 0,8 por 100 afios-mujer en el primer
afio de uso, la enfermedad inflamatoria pélvica
(cuya incidencia es 2-4 veces mas frecuente que
las no usuarias) y la perforacion uterina (1, 2).
La perforacion uterina es una seria complica-
cién asociada a los dispositivos intrauterinos. Su
frecuencia es de 0,12 a 0,68 por 1000 y esta
puede ocurrir en el momento de la insercion, sien-
do su mayor incidencia en el puerperio inmediato
y postaborto o como consecuencia de un proceso
gradual de migracion hacia la cavidad pelviana en
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caso que el DIU haya quedado parcialmente in-
crustado (2-6) Ocasionalmente puede perforar 6r-
ganos adyacentes como rectosigmoides, vejiga,
apéndice, intestino delgado e incluso parénquima
ovarico, con una frecuencia de 0,1 a 0,9% del
total de las perforaciones, estas habitualmente son
sintomaticas y requieren remocién inmediata (3-5).
Son factores condicionantes de perforacion uterina
el tamafio y posicion del Gtero al momento de la
insercion, malformaciones congénitas uterinas, tipo
de dispositivo y la experiencia del operador (2-6).

El diagnéstico es habitualmente sospechado al
no visualizarse los sefiuelos en el canal endocer-
vical al examen vaginal y su ausencia intracavitaria
a la ecotomografia transvaginal, (3,6,7). La radio-
grafia abdomino-pélvica es un muy buen método
para el diagndéstico de dispositivo intraabdominal y
como alternativa diagnéstica se puede utilizar un
instrumento radio-opaco en cavidad uterina para
ver su relacion con el dispositivo (7). La TAC pue-
de confirmar el diagnéstico con una alta sensibili-
dad, pero rara vez es solicitado por su alto costo.

El tratamiento mas aceptado de tal complica-
cién, es la remocién del dispositivo ya sea por
laparotomia o laparoscopia, principalmente por el
riesgo de formacién de una adherencia abdémino-
pélvica y posible injuria a 6rganos adyacentes. La
laparoscopia constituye un excelente método para
la resolucién de estos casos, ya que permite la
realizaciéon de procedimientos complejos, como la
liberacion de adherencias, diseccién de plastrones
y suturas, con una mejor visualizacién de los ele-
mentos anatémicos de la pelvis (8). Hay autores
que cuestionan este abordaje, ya que las compli-
caciones intestinales y los hallazgos encontrados
durante la cirugia, son insignificantes, por lo que
la remocion no seria mandatoria en caso de perfo-
racion uterina (9).

El objetivo de este trabajo, es presentar nues-
tra experiencia de 18 dispositivos intraabdominales
extraidos via laparoscopica y discutir si es nece-
saria su extraccion.

PACIENTES Y METODOS

Desde agosto de 1995 hasta diciembre de 2004,
18 pacientes fueron sometidas a cirugia laparos-
copica por DIU intraabdominal en el Servicio de
Endoscopia Ginecoldgica del Hospital El Pino de
San Bernardo. La edad promedio de las pacientes
fue de 30,8 £ 9,6 (rango: 17-59 afos). La selec-
cion se realizd de pacientes derivadas del nivel
primario y de consultas espontaneas en el servicio
de urgencia por dolor y metrorragia, donde en el

examen vaginal mostré ausencia de sefiuelos y de
DIU intracavitario a la ecotomografia transvaginal.
El diagndstico se confirmo con una radiografia
simple de abdomen y en caso de dudas, se proce-
dié a la insercion de un histerémetro en cavidad
uterina previa al examen radioldgico, lo que nos
permitié una adecuada imagen del dispositivo fue-
ra del utero.

Todas las pacientes fueron operadas con anes-
tesia general endotraqueal, en posicién supina con
piernas semiflectadas, monitorizacion electrocar-
diogréafica y C02 con capnografo, equipo Kart Storz
con Optica 0 vision frontal de 10 mm, insuflador
electronico de alto flujo, equipo de video, trocar N°
10 con punta retractil, pinzas de agarre, tijeras de
diseccion, hook, pinza bipolar, manipulador uterino
tipo zumi y sonda nelatén. Se realizaron 2 puncio-
nes accesorias, una lateral izquierda y otra
suprapubica ambas con trocares N° 5 con pestafia
espiral. En caso de sindrome adherencial severo,
se agreg6 una tercera puncion lateral derecha y
ocasionalmente se realiz6 el test del aire bajo el
agua para descartar una injuria intestinal. En to-
das se us6 cefazolina 1 gramo por tres dosis.
Todas las cirugias fueron realizadas por el autor.

RESULTADOS

Las caracteristicas de las 18 pacientes some-
tidas a laparoscopia por DIU intraabdominal se
presenta en la Tabla I. La edad promedio de nues-
tras pacientes fue de 30,8 + 9,62 (rango: 17-59
afos), el peso promedio fue de 60,2 + 9,76 (ran-
go: 44-83 kilos) y paridad promedio de 2,3 + 1,2
(rango: 1-5 hijos). De los 18 DIU extraidos, 14
correspondieron a T de cobre y 4 a Lippes. El
38,8% tenian el antecedente de cirugias previas,
correspondiendo el mayor porcentaje a cesareas,
seguida de esterilizacion, colecistectomia y una
laparoscopia diagnoéstica anterior (Tabla Il). En 5
de las 18 pacientes, el ecografista hizo el diag-
néstico de certeza de ubicacion del dispositivo
intrapelvico, a pesar de lo cual el diagnéstico fue

Tabla |

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES
INTERVENIDAS

Promedio + DE Rango
Edad (afios) 30,8 + 9,62 17-59
Peso (kilos) 60,2 + 9,76 44-83
N° de partos 2,35 + 1,17 1-5
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Tabla Il
ANTECEDENTES Y TIPO DE CIRUGIAS

Tabla Il
LOCALIZACION DEL DIU INTRA ABDOMINAL

Cirugias previas Localizacién %
Cesarea 4 Epiplon a pared abdominal 32
Esterilizacion tubaria 2 Plastron de rectosigmoide, epiplén y 21
Colecistectomia 1 organos pélvicos

Laparoscopia diagnostica 1 Sin adherencia 17

igualmente ratificado por radiografia de pelvis. En
una paciente hubo que realizar una histerometria
junto con la radiografia de pelvis por duda diag-
nostica. Todas las extracciones fueron realizadas
via laparoscopica y no hubo conversion a laparo-
tomia. En una de las 18 pacientes el dispositivo
estaba dentro de la cavidad uterina, tratdndose de
una perforacién parcial en una paciente de 59
afios con la vagina totalmente sellada, con ausen-
cia de cuello uterino, por lo que fue necesario el
abordaje laparoscopico procediéndose a abrir el
fondo uterino con Hook donde se extrae un DIU
tipo Lippes realizandose sutura de la histerorrafia
con dos puntos laparoscopicos de vicril N° 1. Tu-
vimos una paciente que cursaba un embarazo de
siete semanas con feto vivo, que llego referida de
la Séptima Region con estudio completo de dispo-
sitivo intraabdominal, donde se discutié mucho, si
era mandatoria 0 no su extraccion, y finalmente
por motivos psicolégicos, angustia personal y pre-
sion por parte de familiares se procedio a su ex-
traccion.

Otra de nuestras pacientes habia sido some-
tida 3 afios antes a una laparoscopia para extrac-
cion de su dispositivo pélvico, pero en esa oportu-
nidad, el dispositivo no fue ubicado y no se convir-
ti6 a laparotomia.

En la Tabla Il se presenta la localizacion de
los DIU intraabdominal. En seis pacientes el DIU
estaba ubicado en una adherencia densa de epi-
plon a pared abdominal anterior. En 4 pacientes
habia un plastron que comprometia recto-
sigmoides, epiplén y 6rganos pélvicos y en 2 de
ellas el DIU habia producido una perforaciéon al
nivel de recto-sigmoides. Las siguientes 5 se ubi-
caron en cara posterior de Utero, fosa ovarica
izquierda, regién para-uterina derecha, apéndice y
epiplén mayor, todas con sus respectivas adheren-
cias a 6rganos continuos. En las tltimas 3 pacien-
tes no se encontré ninguna adherencia ni solucion
de continuidad en utero y correspondieron a los
DIU tipo Lippes incrustados en meso-apéndice y
epiplén mayor.

Epipl6n mayor

Cara posterior del Utero
Fosa ovérica izquierda
Regién para uterina derecha
Meso apéndice

(xRN e)RNe)INe)INe)]

El tiempo operatorio fue de 27,1 + 9,9 minutos
(rango: 15-45 minutos) y la estadia postoperatoria
fue de 1,1 + 0,34 dias. No hubo complicaciones
durante el procedimiento.

DISCUSION

Los dispositivos intrauterinos, a pesar de ser el
método contraceptivo mas usado en el control de
la fertilidad en paises desarrollados, con casi
130.000.000 de usuarias en el mundo, esta aso-
ciado, aunque en raras ocasiones a serias compli-
caciones, siendo la perforacion uterina y su expul-
sion a la cavidad abdominal la mas relevante, ya
que puede comprometer 6rganos adyacentes, ta-
les como epiplon, vejiga, apéndice y recto-sig-
moides (1, 10).

En la actualidad los méas usados por su efica-
cia y menos efectos colaterales son los DIU en
forma de T medicados con cobre o levonorgestrel
(1,9). El Lippes que se popularizé en 1962 ya no
es usado en la atencién primaria de los Servicios
de Salud. En esta serie, 14 correspondieron a DIU
tipo T de cobre y 4 a Lippes, 2 de estos ultimos
estaban incrustados en el epiplon mayor y el ter-
cero ubicado subseroso en la cara posterior del
Utero, sin ninguna evidencia de adherencias a los
organos pélvicos ni tejidos adyacentes. Los DIU
con polietileno abiertos como el Lippes loop, habi-
tualmente no producen ninguna reaccion en la
cavidad abdominal, ni obstruccién intestinal, lo que
los diferencias de los DIU medicados que si pro-
ducen adherencias y muchas veces severas que
fue lo que ocurrié en esta serie (2, 6, 7).

La perforacion uterina ocurre mas frecuente-
mente en el momento de la insercién, especial-
mente en puérperas recientes, pero también pue-
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de ocurrir tardiamente. Solo un 15% llevan a com-
plicaciones de 6rganos adyacentes principalmente
intestinales, siendo la mayoria asintomaticas (3,
11, 12). En esta serie, 10 de las 18 perforaciones
ocurrieron en puérperas recientes, antes de los 60
dias posparto. Una vez que el Gtero ha sido perfo-
rado, el dispositivo puede migrar a la cavidad
pélvica y/o abdomen superior, con el consecuente
riesgo de injuria de 6rganos vecinos, formacién de
procesos adherenciales e infecciones, a veces
muy graves con resultado de muerte, como la
infeccion por actinomicosis israeli (12, 13, 14)

En una revision de la literatura hasta 1999,
donde se reportaron 165 casos, las localizaciones
mas frecuentes fueron: epiplon mayor (n=45), se-
guido del rectosigmiodes (n=44), peritoneo

(n=41) vejiga (n=23), apéndice (n=8), intestino
delgado (n=2), anexos (n=1) y vena iliaca (n=1)
(2). Markovitch y cols describieron 16 casos de
perforacion uterina por DIU tipo T de cobre y en
10 de los casos el dispositivo estaba adherido a
epiplén y recto-sigmoides (3). En nuestra serie, al
igual que en otras, la ubicacion mas frecuente
correspondié a epiplon mayor adherido a pared
abdominal anterior (6 casos) y en segundo lugar a
un plastrén conformado por recto-sigmoides, 6rga-
nos pélvicos y epiplon (4 casos); otras localizacio-
nes fueron fosa ovarica, cara posterior de Utero,
apéndice, epiplon y en solo 3 el dispositivo estaba
libre de adherencias no visualizdndose ninguna
solucion de continuidad en relaciéon con el Utero.
En estos casos, se cree que la perforacion se
produce inmediatamente en el momento de la in-
sercién, lo que impediria la formacién de
adherencias, que es lo que ocurre cuando se pro-
duce una perforacion parcial del miometrio,
migrando el DIU lentamente hacia la pelvis, intes-
tino, ovarios, vejiga, trompas de Falopio y abdo-
men superior (4, 7, 11, 15). Dos de los dispositi-
vos de nuestra serie, habian perforado recto
sigmoides, los que fueron extraidos con relativa
dificultad sin danar el intestino. En estos casos, el
DIU produce una perforacion cubierta del segmen-
to intestinal, en este caso el recto-sigmoides, como
respuesta inflamatoria cronica a la migracion del
dispositivo, el cual puede ser extraido sin un trata-
miento quirdrgico adicional y ocasionalmente por
via rectal, mediante una colonoscopia cuando la
perforacion es total (3, 11)

La factibilidad de extraer un DIU via laparos-
copica, depende de la habilidad del laparoscopista
para ubicar el dispositivo y del grado de unién de
este a las estructuras peritoneales, particularmen-
te vasculares e intestinales (16). No siempre es

posible la extraccion de un DIU, siendo la tasa de
éxito entre un 44 a 100% (2). En nuestra serie
todos los dispositivos fueron extraidos via lapa-
roscopica sin complicaciones ni conversién a
laparotomia.

El diagnostico de perforacion es relativamente
facil cuando existe un alto indice de sospecha,
como es la ausencia de sefiuelos al examen
vaginal, presencia de embarazo en pacientes por-
tadoras de DIU y dolor mas metrorragia en pa-
cientes con inserciones recientes. Siempre existe
la posibilidad de una expulsiéon espontanea o una
retraccion de los sefiuelos dentro del dtero (3, 17).

La ultrosonografia es una herramienta muy
confiable en detectar DIU radio-opacos tanto en
Utero como en cavidad pélvica, sin embargo para
los DIU localizados en el abdomen superior el
diagndstico es mas dificil, ya que el ecografista
rara vez se extiende hacia el abdomen superior,
por lo que es indispensable complementar con
una radiografia de pelvis antero-posterior y lateral
(2, 3, 5, 7). Caliskan y cols mencionan que la
ultrasonografia transvaginal fue capaz de localizar
la posicion del dispositivo intraabdominal en un
83,3% de los casos (6).

En nuestra serie en 5 de las 18 pacientes
(27,7%), el diagndstico primario se hizo por ecoto-
mografia transvaginal, pero la radiografia de pelvis
nos resultd indispensable para su confirmacion y
diagndstico definitivo. Muchas veces resulta dificil
con la radiografia de pelvis verificar si el DIU esta
intra o extra uterino, debido a que el Gtero al no
ser radioopaco, hace que su posicién se vea difi-
cultada, de ahi que a veces resulte indispensable
la colocacion de una canula radio-opaca intra-
uterina (3,7). En nuestra serie en una paciente fue
necesaria la colocacién de un histerometro para
confirmar el diagndstico definitivo. Hay trabajos
que demuestran que la imagen radiografica de un
DIU rotado en 90°, contrario a las agujas del reloj,
ayudaria al diagndstico de DIU abdomino-pélvico
(17).

Una vez hecho el diagnostico, surge la pregun-
ta: ¢Es mandatorio su remocién quirtrgica? El
tratamiento mas aceptado es su extraccion ya sea
por laparotomia o laparoscopia, principalmente por
el riesgo de adherencias intraabdominales y dafio
a organos adyacentes como intestino y vejiga (2,
3, 7, 12, 19). Hay autores que cuestionan este
procedimiento, por los hallazgos insignificantes
durante la cirugia y estos solo deben ser realiza-
dos en pacientes sintomaticas (3). Zakin y cols
sefialan que los riesgos tanto anestésicos como
quirtrgicos y complicaciones postoperatorias son




DIU ABDOMINOPELVICO: MANEJO LAPAROSCOPICO / JAIME ZARHI T. y cols.

373

mayores que si el dispositivo permanece in situ
(20). La OMS recomienda que todo dispositivo
intraabdominal, deba ser removido una vez que el
diagnostico ha sido establecido, principalmente por
el dafio potencial de los DIU medicados con cobre
ylo levonorgestrel, ademas de los problemas
medico-legales (3, 6). Dunn y cols concluyen que
la laparoscopia aun durante el embarazo, es una
herramienta segura y simple para el manejo de
DIU intraabdominales, siendo el momento 6ptimo
entre el primero y segundo trimestre (17). En nues-
tra serie incluyendo una paciente con siete sema-
nas de embarazo, que a pesar de tratarse de un
plastron en cuerno derecho que comprometia rec-
to-sigmoides y epiplon fue posible su extraccién
laparoscopica sin injuria y con buen resultado
perinatal.

En nuestras pacientes la extraccion del dispo-
sitivo se debi6 mas a una angustia psicoldgica
causada por el cuerpo extrafio en la cavidad, que
a una causa sintomatica. Por ultimo, en los DIU
medicados con levonorgestrel, los niveles plasma-
ticos son 10 veces mas altos cuando su localiza-
cion es intraabdominal que in Gtero (4,7 nmol/l vs
0,44 nmol/l), lo que suprimiria la ovulacién, por lo
tanto deberia ser removido en caso de embarazo
deseado (9).

CONCLUSIONES

La laparoscopia en comparacion con la laparo-
tomia ofrece una buena alternativa para la extrac-
cion de los DIU intraabdominales, por su mayor
capacidad de visualizacién de los elementos ana-
témicos y magnificacién del campo operatorio.

Los DIU medicados, especialmente los con
mayores dosis de cobre, producen un mayor por-
centaje de adherencias, muchas veces severas,
por lo que este tipo de cirugia debe ser realizada
por cirujanos con experiencias en cirugia lapa-
roscopica.

Los DIU medicados con levonorgestrel, su lo-
calizacion extrauterina libera diez veces mas
levonorgestrel que cuando esta in Utero, por lo
que en pacientes que buscan fertilidad, es nece-
saria su extraccion por inhibiciéon de la ovulacion.
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