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Resumen 
La perforación uterina asociada al dispositivo intrauterino (DIU) es una complicación poco 
frecuente que puede ocasionar migración extrauterina y compromiso de órganos adyacentes, 
como la vejiga urinaria. Se presenta el caso de una paciente de 40 años, con antecedente de 
dos cesáreas, portadora de DIU de cobre colocado hace 1 año y 7 meses, quien diez meses 
después de su inserción presentó un embarazo que evolucionó a aborto diferido, evidenciándose 
la ausencia del dispositivo en la cavidad uterina. Los estudios de imagen permitieron localizar el 
DIU en cavidad pélvica, en estrecha relación con la vejiga. La paciente refería dolor pélvico leve, 
por lo que se realizó laparoscopia diagnóstica y terapéutica, identificándose el dispositivo en el 
espacio vesicouterino, adherido al fondo vesical. Se efectuó disección con corte frío, logrando 
la extracción íntegra del dispositivo. La evolución postoperatoria fue favorable. La perforación 
uterina puede presentarse de forma inmediata durante la inserción o de manera tardía por 
erosión progresiva. Factores como el periodo posparto, la lactancia, la técnica de inserción y la 
experiencia del operador influyen en su aparición. Aunque la localización vesical es infrecuente, 
tiene relevancia clínica por las posibles complicaciones asociadas. La laparoscopia constituye el 
abordaje de elección para su manejo. La sospecha oportuna y el uso de métodos de imagen son 
fundamentales ante la ausencia de hilos o la presencia de embarazo con DIU, permitiendo una 
resolución segura y eficaz incluso en localizaciones atípicas.

Palabras clave: Perforación Uterina; Laparoscopia; Vejiga Urinaria, Dispositivos 
Intrauterinos (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Uterine perforation associated with an intrauterine device (IUD) is a rare complication that can 
cause extrauterine migration and compromise adjacent organs, such as the urinary bladder. 
We present the case of a 40-year-old patient with a history of two cesarean sections, who had 
a copper IUD inserted 1 year and 7 months prior. Ten months after insertion, she experienced a 
pregnancy that resulted in a missed miscarriage, with the device no longer present in the uterine 
cavity. Imaging studies allowed the IUD to be located in the pelvic cavity, in close proximity to 
the bladder. The patient reported mild pelvic pain, so a diagnostic and therapeutic laparoscopy 
was performed. The device was identified in the vesicouterine space, adhered to the bladder 
fundus. Cold dissection was performed, achieving complete removal of the device. The 
postoperative course was favorable. Uterine perforation can occur immediately during insertion 
or later due to progressive erosion. Factors such as the postpartum period, breastfeeding, 
insertion technique, and operator experience influence its occurrence. Although bladder 
perforation is infrequent, it is clinically relevant due to the potential associated complications. 
Laparoscopy is the preferred approach for its management. Early suspicion and the use of 
imaging techniques are essential when sutures are absent or when there is a pregnancy with 
an IUD, allowing for safe and effective resolution even in atypical locations.

Keywords: Uterine Perforation; Laparoscopy; Urinary Bladder; Intrauterine Devices 
(Source: MeSH, NLM).
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Introducción 
El dispositivo intrauterino de cobre es uno de los 
métodos anticonceptivos reversibles de larga duración 
más utilizados a nivel mundial debido a su alta eficacia, 
seguridad y bajo costo [1]. Sin embargo, aunque su perfil de 
complicaciones es bajo, puede presentarse perforación 
uterina, con una incidencia estimada de 0,1 a 2 por cada 
1000 inserciones. Esta puede ocurrir al momento de la 
colocación o diagnosticarse de forma tardía, cuando el 
dispositivo migra parcial o totalmente fuera de la cavidad 
uterina [2].

La migración extrauterina del dispositivo intrauterino 
puede comprometer órganos vecinos como epiplón, 
intestino o vejiga urinaria, y manifestarse con dolor 
pélvico, síntomas urinarios, embarazo no planificado 
o como hallazgo incidental ante la ausencia de hilos 
visibles [3]. El espacio vesicouterino representa una 
localización infrecuente de migración y su diagnóstico 
suele requerir estudios de imagen complementarios. 
En estos casos, la extracción quirúrgica está indicada, 
siendo la laparoscopia el abordaje de elección por su 
menor morbilidad y mejor visualización anatómica [4].

Se presenta el caso de una paciente con perforación 
uterina y migración de DIU de cobre al espacio 
vesicouterino, con adherencia al fondo vesical, cuya 
extracción quirúrgica se realizó un año después de 
su colocación, mediante abordaje laparoscópico, con 
evolución favorable.

Caso clínico
Paciente femenina de 40 años, G4C2A2HV2, quien 
refiere colocación de dispositivo intrauterino T de cobre 
en una institución privada hace 1 año y 7 meses. Diez 
meses después de la inserción, cursó embarazo de 8 
semanas de gestación; en la ecografía de control no 
se evidenció latido cardiaco fetal, estableciéndose el 
diagnóstico de aborto diferido. En dicho estudio no se 
visualizó el dispositivo en la cavidad uterina. La paciente 
refería además dolor pélvico leve y persistente. Ante la 
sospecha de perforación y migración del dispositivo, se 
realizaron estudios complementarios que evidenciaron el 
dispositivo intrauterino en cavidad pélvica, en estrecha 
relación con la vejiga urinaria. Con estos hallazgos, se 
decidió realizar una laparoscopia diagnóstica y terapéutica 
para la extracción del dispositivo. Adicionalmente, dado 
que la paciente manifestó paridad satisfecha, se efectuó 
esterilización quirúrgica en un mismo tiempo quirúrgico.

Mediante abordaje laparoscópico se identificó el 
dispositivo intrauterino en cavidad pélvica, localizado 
en el espacio vesicouterino y firmemente adherido 
al fondo vesical. Se realizó disección cuidadosa con 
técnica de corte frío hasta lograr su liberación completa, 
extrayéndose el dispositivo íntegro. Posteriormente, 
se evidenció lesión superficial de la serosa de la pared 

vesical, por lo que se procedió a su reparación mediante 
la colocación de dos puntos de sutura. Se comprobó la 
permeabilidad vesical mediante sondaje transuretral, sin 
evidencia de fuga urinaria. La evolución postoperatoria 
inmediata fue favorable (Figura 1).  

Discusión 
La perforación uterina por dispositivo intrauterino es una 
complicación poco frecuente, con una incidencia estimada 
de 0,4 a 1,6 por cada 1000 inserciones, pero de gran 
relevancia clínica debido a sus potenciales consecuencias, 
incluida la pérdida del efecto anticonceptivo y la migración 
hacia estructuras adyacentes [5] [6].

Desde una perspectiva fisiopatológica, se han propuesto 
dos mecanismos principales de perforación uterina 
asociados al uso de dispositivo intrauterino. El primero 
es la perforación traumática inmediata, que ocurre 
al momento de la inserción debido a la introducción 
inadvertida del dispositivo o del instrumento de inserción 
más allá de la cavidad uterina. Este tipo de lesión 
suele relacionarse con la técnica y con la rigidez de 
los dispositivos o herramientas utilizadas durante el 
procedimiento [7].

Otro mecanismo es la perforación secundaria o por 
erosión gradual, en la cual el dispositivo intrauterino 
inicialmente puede estar parcialmente incrustado en 
el miometrio y, con el tiempo, terminar por atravesar 
completamente la pared uterina. Este fenómeno ha sido 
documentado mediante estudios seriados por imagen 
y es atribuido a fuerzas fisiológicas del útero, como las 
contracciones, que pueden empujar el dispositivo a través 
del miometrio con el paso del tiempo [8]. Este componente 
gradual de perforación ayuda a explicar casos en los 
que la perforación no se reconoce en el momento de la 
inserción y se diagnostica tardíamente, incluso meses 
o años después, como en el caso presentado [9]. La 
literatura ha descrito que una proporción considerable de 
perforaciones no se identifica de inmediato, y en algunos 
estudios la mayoría se detecta en controles tardíos o 
ante la ausencia de los hilos del dispositivo intrauterino 
durante el seguimiento [10].

La perforación también se puede clasificar como completa 
cuando el dispositivo atraviesa todas las capas uterinas y 
queda libre o adherido en la cavidad peritoneal, o parcial 
con penetración en el miometrio sin tránsito completo. La 
clasificación anatómica de estas presentaciones influye 
en la complejidad del manejo quirúrgico y en la elección 
del enfoque terapéutico [11]. 

La perforación del dispositivo intrauterino con 
compromiso del tracto urinario es una complicación 
poco frecuente. La vejiga es el órgano más afectado, 
pudiendo presentarse con síntomas urinarios, hematuria 
o infecciones recurrentes, aunque en ocasiones el 
hallazgo es incidental [10]. En algunos casos, el dispositivo 
actúa como núcleo para la formación de cálculos 
vesicales. También se han descrito presentaciones 
inusuales como migración hacia la uretra, formación de 
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fístulas vesicouterinas o colovesicales e incluso fibrosis 
retroperitoneal con compromiso ureteral e hidronefrosis. 
Cuando el dispositivo intrauterino se encuentra dentro 
de la luz vesical, puede retirarse mediante cistoscopia; 
sin embargo, en presencia de adherencias o localización 
extravesical, el abordaje laparoscópico ofrece mayor 
seguridad y permite tratar lesiones asociadas en el 
mismo procedimiento [8].

La evidencia reciente indica que el riesgo de inserción 
errónea o perforación uterina asociada al dispositivo 
intrauterino es mayor cuando la colocación se realiza en el 
período posparto, especialmente en las primeras semanas 
tras el parto, y durante la lactancia, probablemente 
debido a cambios hormonales y a la menor consistencia 
del miometrio observados en estudios de cohorte 
contemporáneos [12][13]. Asimismo, se han identificado 
como factores contribuyentes las anomalías anatómicas 
uterinas, procedimientos técnicos subóptimos y la 

menor experiencia del operador, lo que puede influir en 
el posicionamiento incorrecto del dispositivo [14]. Desde 
el punto de vista técnico, algunos autores han sugerido 
que el uso de histerómetros metálicos rígidos en lugar 
de dispositivos plásticos flexibles podría incrementar 
el riesgo de lesión miometrial y perforación durante 
la medición de la cavidad uterina. Aunque el control 
ecográfico posterior a la inserción del DIU no se realiza de 
forma rutinaria en todos los casos, diversas guías y series 
clínicas contemporáneas señalan que su uso selectivo, 
por ejemplo, tras inserciones técnicamente difíciles, 
dolor pélvico persistente o ausencia de hilos visibles, 
podría contribuir a confirmar la correcta localización del 
dispositivo y detectar migraciones precoces, reduciendo 
así complicaciones no identificadas [15].

El manejo de la perforación por dispositivo intrauterino 
ha evolucionado hacia técnicas mínimamente invasivas, 
siendo la laparoscopia el abordaje de elección en la 

Figura 1. A: Vista inicial laparoscópica del útero. B: Visualización de dispositivo intrauterino incrustado en espacio vesicouterino 
C-D: Extracción de dispositivo intrauterino E: Sutura de la serosa vesical.
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