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Procedimiento endoscopico en la
migracion al recto de un dispositivo
intrauterino. Reporte de un caso

Dzib-Calan EA,*Morales-Pérez JI,* Acufia-Prats R,2Leal-Mérida G,? Larracilla-

Salazar I*

La perforacién es la complicacién mds temida
durante la aplicacién de un dispositivo intrauterino; cuando esto
sucede debe retirarse el dispositivo debido al potencial riesgo de
perforacion y obstruccién intestinal.

Paciente de 26 afios, con trastorno del ciclo mens-
trual y dispareunia. La radiograffa abdominal mostré el dispositivo
intrauterino en posicién anémala. La tomografia simple de abdomen
evidencio el dispositivo en la zona intraluminal del recto, en la pared
anterior, a 10 cm del esfinter anal. Se extrajo el dispositivo mediante
colonoscopia. Los hallazgos intraoperatorios fueron: migracién del
dispositivo intrauterino, a 12 cm del margen anal, con adecuada
exposicion del brazo vertical. La extraccién del dispositivo fue exito-
sa, con evolucién satisfactoria de la paciente pues no hubo dolor ni
alteraciones intestinales.

La colonoscopia es una técnica diagndstica y terapéu-
tica efectiva en pacientes con migracién del dispositivo intrauterino y
afectacion intestinal sin perforacion, incluso puede considerarse antes
de recurrir a la laparoscopia o laparotomia.

Dispositivo intrauterino; recto; colonoscopia;
extraccion de dispositivo; laparoscopia; laparotomia.
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Endoscopic management in the
migration to rectum of an intrauterine
device. Case report.

Dzib-Calan EA,*Morales-Pérez JI,* Acufia-Prats R,?Leal-Mérida G,? Larracilla-

Salazar I*

Perforation is the most important complication during
the application of an intrauterine device, which should be removed
because of the potential risk of perforation and intestinal obstruction.
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Female patient of 26 years of age, who presents
menstrual rhythm disorders as well as dyspareunia. The tomography
revealed the intrauterine device in the rectum, in the anterior wall,
intraluminal, and 10 cm from the anal sphincter. It was scheduled for
colonoscopy and device removal. The intraoperative findings were:
migration of the intrauterine device, 12 cm from the anal margin, with
adequate exposure of the vertical arm. The extraction of the device
was successful. The patient had a satisfactory evolution, showed no
pain or intestinal alterations.

Colonoscopy is a study of great help in all patients
in whom migration of IUD with bowel disease without perforation
and related complications is suspected, since it provides diagnostic
and even therapeutic support, prior to considering a laparoscopy or
laparotomy.

Intrauterine device; Rectum; Colonoscopy; Uterine
perforation; Device removal; Laparoscopy; Laparotomy.

La colocacion de un dispositivo intrauterino
puede derivar en complicaciones como: infec-
cion, sangrado, embarazo ectépico y perforacion
uterina. Esta Gltima representa la complicacién
mas relevante, se estima en 1.2-1.6 por cada
1000 pacientes.'?? Cuando se produce una
perforacion, el dispositivo debe extraerse por
el riesgo potencial de obstruccién intestinal.
La transmigracion del dispositivo intrauterino
hacia la pared del colon es una complicacién
extremadamente rara;* su incidencia se desco-
noce como consecuencia del limitado ndmero
de casos reportados en la bibliograffa. La mayor
parte de las perforaciones suelen asociarse con
el procedimiento de insercién. Diversas investi-
gaciones indican que casi la mitad de los casos
se identifican después de trascurrido un afio de
la insercién del dispositivo.® En la actualidad el
tratamiento de eleccién consiste en la extraccion
por via laparoscépica; la laparotomia solo esta

indicada en pacientes con incrustacion en las
visceras o con multiples adherencias.

Paciente de 26 afios, con antecedentes gineco-
obstétricos de: menarquia a los 13 afios, ciclos
regulares 30 x 3, inicio de la vida sexual activa
a los 19 afios, nimero de parejas sexuales: 2,
partos: 1y cesdreas: 1. Tiempo de permanencia
del dispositivo colocado: 1 afio 9 meses. La pa-
ciente acudi6 con el especialista por trastornos
del ritmo menstrual y dispareunia. La radiografia
de abdomen mostré el dispositivo intrauterino
en posicion anémala, por lo que se intento
retirarlo en cinco ocasiones, dos de ellas con
sedacion, pero fue imposible localizarlo en la
cavidad uterina. El estudio ultrasonografico de
pelvis comprobé la ausencia del dispositivo
en la cavidad uterina. La tomografia simple de
abdomen evidencié el dispositivo intrauterino
en la zona intraluminal del recto. En el examen
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fisico la exploracion del abdomen fue normal,
la paciente neg6 la eliminacién de heces o
gases por via vaginal; al tacto rectal se palpé el
esfinter de buen tono, haz puborrectal de buena
masa muscular, no se palparon alteraciones ni
coexistencia de cuerpo extrano intraluminal;
la anoscopia mostré materia fecal formada, sin
evidencia de anomalias en el segmento explora-
do. La biometria hemética y el examen general
de orina reportaron pardmetros normales. La
tomografia revel6 el dispositivo intrauterino en
el recto, en la pared anterior, intraluminal, a 10
cm del esfinter anal (Figura 1). Se programé a la
paciente para colonoscopia y extraccion del dis-
positivo intrauterino. El protocolo de preparacién
intestinal incluy6 dieta liquida durante 48 horas
y polietilenglicol un dia antes de la intervencion
quirdrgica. Los hallazgos intraoperatorios fueron:
migracion del dispositivo intrauterino, a 12 cm
del margen anal, con adecuada exposicion del
brazo vertical (Figura 2A). Durante el procedi-
miento, el dispositivo se tomé con las asas de
polipectomia y se extrajo facilmente junto con
el colonoscopio (Figura 2B y 2C). Se insert6
nuevamente el colonoscopio para observar el
trayecto fistuloso y cerciorarse que no habia san-
grado activo; se colocaron dos hemoclips para
unir la mucosa y obstruir el orificio del trayecto
fistuloso (Figura 2D).

La paciente permaneci6 en vigilancia durante 12
horas, en ese lapso no mostré datos de abdomen
agudo, por lo que se decidié iniciar con dieta
liquida, con adecuada tolerancia por via oral. Se
otorgd el alta hospitalaria después de 24 horas del
procedimiento quirdrgico. En la cita de control,
programada una semana después de la cirugia,
se observé adecuada tolerancia por via oral, no
manifesté dolor ni alteraciones intestinales.

La perforacién uterina es un evento poco comdn,
pues su incidencia varia de 1.2-1.6% por cada
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Tomografia computada que muestra el dis-
positivo intrauterino en la pared del recto. A) Corte

coronal; B) corte sagital.

1000 dispositivos intrauterinos colocados.® Las
complicaciones asociadas con perforacion uteri-
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Figura 2. Colonoscopia. A) Un extremo del dispositivo intrauterino; ) apoyo del asa de polipectomia para la
manipulacién del objeto extrafio; C) extraccion del dispositivo de la pared del recto; 1) colocacién de hemoclips
en el orificio del trayecto del dispositivo intrauterino.

na incluyen: infecciones, formacién de abscesos,
sangrado y afeccién de los érganos intrabdomi-
nales, estos Gltimos en 15% de los casos, sobre
todo en la vejiga y el intestino. La localizacion
mas frecuente de perforacion por dispositivo in-
trauterino comprende: epipldén (26.7%), fondo de
saco de Douglas (21.5%), luz del colon (10.4%),
miometrio (7.4%), ligamento ancho (6.7%),
libres en cavidad abdominal (5.2%), serosa del
intestino delgado (4.4%), serosa del colon (3.7%)

y mesenterio (3%). En el intestino las dreas mas
frecuentemente afectadas son el colon sigmoides
(40%), el intestino delgado (21.3%) y el recto
(21.3%)."7% Esta complicacién puede provocar
un cuadro de dolor abdominal o pélvico, flujo
o sangrado vaginal y fiebre.

Hasta la fecha se encuentran pocos casos repor-
tados de migracion de dispositivo intrauterino y
perforacion del colon, en los que su extraccién
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fue por via laparoscépica o laparotomia.>*'% En
México, Judrez y sus colaboradores'" reportaron
una paciente con dispositivo intrauterino (dos
anos de colocacion) localizado en la unién
rectosigmoidea, extraido mediante laparotomia
exploradora. La paciente de nuestro estudio tuvo
migracion del dispositivo, que pudo visualizarse
adecuadamente por colonoscopia y se encontrd
en una posicién factible para su extraccion.
Decidimos utilizar el asa de polipectomia para
traccionarlo y liberarlo de la pared del colon,
ademas de sellar el orificio de salida con he-
moclips.

La colonoscopia es una técnica diagnostica y
terapéutica efectiva en pacientes con migracion
de dispositivo intrauterino y afectacion intestinal
sin perforacion, incluso puede considerarse antes
de recurrir a la laparoscopia o laparotomia.
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