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INTRODUCCIÓN
Los cálculos vesicales suponen del 2 al 6% de la 

litiasis urinaria y en una proporción entre hombres y 
mujeres de 2/1.1 Es una afección poco frecuente cau-
sada por una obstrucción del flujo de salida o mala 
función vesical como vejiga hipertónica, vejiga hi-
potónica, hiperplasia prostática benigna, estenosis de 
uretra, patología oncológica obstructiva, entre otras. 
Las infecciones crónicas producidas por cuerpos ex-
traños (mallas DIU, suturas, etc.) son generados por 
los depósitos en su mayoría de estruvita.2

El dispositivo intrauterino (DIU) es un método 
de contracepción ampliamente difundido. La colo-
cación del mismo puede traer consigo complicacio-
nes tales como infecciones, trastornos mecánicos y / 
o de migración, dentro del diverso grupo de efectos 
adversos los más relevantes pueden ser; Enfermedad 
pélvica inflamatoria, dispareunia, embarazos no de-
seados y perforación uterina1,3,4.

La migración es un episodio excepcional y si este, 
migra hacia la vejiga es algo aún más infrecuente, 

comportándose como un agente litogénico. A conti-
nuación, presentamos dos casos resueltos por nues-
tro servicio de urología del Hospital Santojanni.

MATERIAL Y MÈTODOS:
A propósito de dos casos
Caso 1: Femenina de 40 años de edad consul-

ta al servicio de Ginecología de nuestro nosocomio 
por infecciones urinarias (muchos episodios sin ser 
constatado por urocultivo, solo sedimento urinario) 
a repetición que no responden a tratamiento an-
tibiótico de más de un año de evolución. Examen 
físico sin particularidades. Se realizó ecografía Ve-
sical donde se informó imagen con sombra acústica 
posterior de 6 x 6 cm compatible con litiasis vesical. 
Por volumen litiasico se decidió en ateneo de servi-
cio realizar un abordaje suprapubico, se inició trata-
miento antibiótico 48hs previas al procedimiento. Se 
procedió al abordaje con apertura vesical, donde se 
constató pared vesical congestiva y lito de gran volu-
men, adherido al mismo estaba incrustado una de las 
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ramas pequeñas del DIU. (FOTO N°1) al examen 
intravesical no se visualizó ningún trayecto fistuloso, 
y el DIU se encontraba en su totalidad en la luz ve-
sical, se continuo con el cierre en dos planos la pared 
vesical y el resto de la pared abdominal. Se coloca 
sonda Foley N° 18 por 15 días.

Foto N°1: Obsérvese en el DIU la incrustación en una de 
sus ramas cortas del lito de gran volumen, el mismo se 
desarrolló a partir de la cobertura que presenta de cobre 
el dispositivo.

Caso 2: Femenina de 37 años de edad consulta al 
servicio de Ginecología de nuestro nosocomio por 
síntomas irritativos inespecíficos de larga evolución, 
más de 2 años. Asociados a estos síntomas refería; 
insatisfacción sexual, coito doloroso y disminución 
de la frecuencia de relaciones sexuales.

Presento urocultivo negativo y ecografía re-
novesical que informo; imagen compatible con 
litiasis vesical de 20mm. En ateneo de servicio se 
decidió estudio endoscópico bajo sedación, al in-
greso con el uretrocistofibroscopio- se evidencio, 
en la pared lateral izquierda cercana al trígono de 
la vejiga, lito que no se movilizaba debido a su 
adherencia a estructura cilíndrica en su interior, se 
prosigue a retirarlo con pinza de cuerpo extraño, 
constatándose que dicha estructura en el interior 
del lito era la extremidad “rama pequeña” del DIU 
(FOTO N°2). Se coloca sonda Foley N°18 doble 
lumen por 15 días.

En ambos casos se indicó tratamiento ATB con 
ciprofloxacina 500 mg c/12 hs durante 7 días.

Foto N2: Obsérvese en la imagen de la izquierda el lito 
generado en la rama corta del DIU, y su migración parcial 
hacia la vejiga. Imagen derecha, el dispositivo comple-
tamente exteriorizado con la misma particularidad que 
el caso N°1, el lito generado a partir de la cobertura de 
cobre.

Se retiraron ambas sondas Foley sin inconve-
nientes a los 15 días, se solicitaron urocultivos y se-
dimentos urinarios de control al mes del procedi-
miento arrojando como resultados negativos y no in-
flamatorios respectivamente. Durante los controles 
concomitantes ambas pacientes mostraron mejoría 
notoria de la sintomatología inicial. Sin constatar-
se por clínica y sintomatología de incontinencia de 
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orina permanente la cual nos haga sospechar de un 
trayecto fistuloso en ninguno de los casos. 

Ambos casos fueron considerados resueltos en 
forma exitosa basándonos en; Controles bioquími-
cos de la orina, ecografías de control, sintomato-
logía (síntomas irritativos y dispareunias en cada 
caso) y sin complicaciones post operatorias (sin 
fistulas ni infecciones quirúrgicas). Todo siendo re-
sultados negativos.

Actualmente las pacientes fueron dadas de alta, 
luego de seguimiento por dos años. 

DISCUSIÓN
En la década del ´70 aparecieron los DIU con 

cobre, que son los utilizados actualmente. A partir 
de entonces, este método anticonceptivo cobró gran 
popularidad y su uso se difundió a nivel global. Es 
utilizado en la actualidad por más de 160 millones 
de mujeres en todo el mundo. La mayoría de los 
DIU están formados por una estructura de plástico, 
con un vástago vertical que es rodeado por el hilo de 
cobre y una o dos ramas horizontales (rectas o cur-
vas, según el modelo de DIU), en algunos modelos 
llevan unos anillos de cobre. Los DIU medicados 
con cobre (Cu) son los más utilizados en la actua-
lidad.5 Existen diferentes modelos: T, 7, Multiload, 
Nova T, siendo uno de los más difundidos a nivel 
mundial el DIU T Cu 380. El número que acom-
paña al nombre del DIU se refiere a la superficie de 
cobre. La carga de cobre varía según el modelo de 
DIU y determina la duración de su efecto anticon-
ceptivo. Un DIU hormonal es una pieza de plástico 
flexible en forma de T. El DIU hormonal libera una 
pequeña cantidad de la hormona progesterona. 

Existen cuatro marcas de DIU hormonales dis-
ponible en Estados Unidos: Mirena, Kyleena, Lilet-
ta y Skyla. Todas funcionan igual y tienen el mismo 
tipo de hormonas. En nuestros dos casos los lito se 
formaron sobre el extremo pequeño a nivel de la co-
bertura de cobre.5

La migración intravesical del DIU se ha infor-
mado muy raramente. Dietrick y col. reportaron 18 
casos de DIU que migraron a la vejiga urinaria.6 Re-
cientemente, Maskey et al. han informado un caso 
con cálculo vesical alrededor de un DIU migrado. 
Cumming y col7 también informaron un caso simi-
lar. Estimamos que se han reportado alrededor de 25 

casos de migración del DIU a la vejiga en la litera-
tura médica.

La naturaleza de las complicaciones de un DIU mi-
grado depende principalmente de su destino. Se han re-
portado casos de migración tanto intraperitoneal como 
extraperitoneal, después de las inserciones del disposi-
tivo con síntomas inespecíficos o no concluyentes, con 
una frecuencia que oscila entre 0,003 y 0,87%

Las perforaciones se diagnostican en el momen-
to, o mucho después de la inserción del dispositivo. 
Sin embargo, hay un número significativo de perfora-
ciones asintomáticas (como en nuestra serie) y, por lo 
tanto, no diagnosticadas. Los mecanismos y causas de 
estas perforaciones también varían. El tipo de disposi-
tivo, la técnica de inserción, la falta de experiencia, las 
variaciones anatómicas del sistema reproductor feme-
nino y la lenta migración del DIU a través de la pared 
del útero pueden ser responsables de la migración. Se 
ha propuesto también que las contracciones uterinas 
durante el coito favorecerían la perforación uterina y 
posterior localización anómala. Se propone también 
que el material del Dispositivo, el cobre, puede generar 
reacciones inflamatorias de curso crónico que conlle-
varían a un incremento del peristaltismo uterino, favo-
reciendo la migración del mismo.

La migración de un DIU a vejiga es un proceso 
lento, lo cual explicaría el inicio tardío de la sinto-
matología urinaria. En nuestros casos fueron más de 
cinco años de ausencia al control ginecológico. La 
clínica generalmente es inespecífica, y de evolución 
crónica, la cual se caracteriza síntomas vesicales irri-
tativos, infecciones urinarias a repetición asociada o 
no a hematuria.

En algunos casos los síntomas principales se de-
sarrollan pocos meses después de la inserción del 
dispositivo en forma de dispareunía severa. La eva-
luación sexual posterior puede revelar un deterioro 
de toda la esfera sexual sumado a la menor frecuen-
cia del coito. La dispareunía se ha descrito como un 
síntoma de la migración del DIU a la vejiga en la 
literatura.

La literatura disponible sobre la patogenia de la 
dispareunia causada por la migración intravesical del 
DIU es insuficiente para arribar a conclusiones fe-
hacientes, sin embargo con respecto a  nuestros dos 
caos, en ambas pacientes coincidió la falta de control 
de sus DIU “mayor a 5 años” dependiendo la locali-
zación del mismo, genero diferentes sintomatologías 
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, en el caso 1 con el diu alojado en su totalidad , los 
síntomas eran de itu recurrentes y todo lo referido a 
síntomas irritativos, de carácter exclusivamente uro-
lógico y en el caso 2 al ubicarse el diu intramural 
entre la vejiga y el útero la paciente presentaba sín-
tomas de extirpe inflamatorios, dispareunias y todo 

lo referido a la esfera sexual, aunque una de sus pro-
longaciones alojaba un lito de menor envergadura lo 
importante en ambas fue la anamnesis, sintomatolo-
gía y la ecografía renovesical , estudio simple que en 
muchos casos es desestimado.
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