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Volvulo de delgado

Complicacion de la T de cobre

Dres. Jorge Cardozo ', Héctor Garcia Pierce?, Nelly Buriano?

Resumen

El interés del caso radica en que es un cuadro
agudo de abdomen, que se produce como
consecuencia de la colocacion de un DIU. La
complicacion consistio en la perforacion del utero,
pasaje a la cavidad peritoneal y penetracion en el
mismo acto en un asa de intestino delgado libre
sin producir peritonitis, que dio como complicacion
alejada un proceso mecanico, como lo es la
volvulacion del asa delgada con su consiguiente
oclusion intestinal.
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Summary

The interest in this case is based on the fact that
the patient presented acute abdomen as a
consequence of the insertion of an intrauterine
device (IUD). The complication consisted of uterus
perforation, passage to the peritoneal cavity and
penetration in the same act of an ansa of free
small intestine without causing peritonitis, which as
a subsequent complication caused a mechanical
process such as the volvulus of the ansa with the
consequent intestinal occlusion.

Introduccidn

El vélvulo de intestino delgado es una entidad
ampliamente estudiada, por lo cual no abundare-
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mos en su analisis, pero si recordaremos sucin-
tamente que en el adulto es muy poco frecuente
y cuando ocurre se debe a la fijacion del asa
intestinal en su vértice, habitualmente como re-
sultado de una adherencia posoperatoria ('-6)

Las adherencias y las bridas solitarias son la
causa mas frecuente —60%— de obstruccion in-
testinal en el mundo occidental (7).

Las adherencias pueden ser congénitas o ad-
quiridas. Las congénitas aunque comunes sélo
ocasionalmente dan problemas (78, y de hecho
las adherencias que dan origen a una obstruc-
cion intestinal casi siempre son precedidas por
una operacién o por una severa irritacion perito-
neal, local o difusa (3-7.9).

Las apendicectomias y las operaciones gine-
colégicas figuran en primer lugar como causa de
adherencias posoperatorias.

Aunque las adherencias posoperatorias pue-
den involucrar cualquier viscera intraabdominal,
la obstruccién por esta causa compromete al del-
gado y especialmente al ileon.

Historia clinica

S.C. Mujer de 41 anos. Ingresa el 30 de octubre
de 1993. Comienza 48 horas antes del ingreso
con dolor abdominal tipo cdlico, intenso, en he-
miabdomen inferior sobre todo en hipogastrio,
irradiado hacia ambos hipocondrios. No relacio-
nado con la ingesta de alimentos y que no retro-
cede con los antiespasmadicos y analgésicos de
uso habitual. Concomitantemente detencion del
transito para materias y gases, de 48 horas de
evolucioén. En las tltimas 24 horas instala vomitos
reiterados, al inicio de alimentos y biliosos y pos-
teriormente fecaloideos. Niega fiebre y chuchos
de frio. No percibe distensién abdominal.

A.P. El 20 de setiembre de 1993 la paciente
consulta una unidad de emergencia movil por do-
lor abdominal bajo, de similares caracteristicas al
actual pero de menos intensidad, con transito di-
gestivo alto y bajo conservado. Se trata con an-
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Figura 1. Radiografia de abdomen de pie, se ve un
asa delgada dilatada y con niveles. DIU en la pelvis.

Figura 2. La pinza muestra el tallo de la brida que une
el utero al asa delgada, formado por la rama vertical de
una T de cobre.

tiespasmaédicos via parenteral retrocediendo el
cuadro.

A.G.O. Hace 20 afos operada de quiste de
ovario. Cuatro embarazos, dos terminan en abor-
to y dos en cesareas, la dltima el 25 de marzo de
1992. Portadora de DIU colocado el 25 de abril
de 1992. T de cobre. FUM 28 de octubre de
1993.

Examen. Paciente lucida, buen estado gene-
ral, bien hidratada. Piel y mucosas normocolo-
readas. Temperatura rectal 37°C. Presion arterial
130/80. Frecuencia cardiaca 84 p.m.

Abdomen: ausencia de dolor espontaneo, dis-
cretamente distendido.

Cicatriz mediana infraumbilical continente. A la
palpacion, blando, depresible, discretamente do-
loroso en forma difusa, sin dolor a la decompre-
sion, sin defensa. Sonoridad y ruidos hidroaéreos
aumentados en timbre y frecuencia.

Tacto rectal: esfinter normoténico, ausencia
de materias al guante. Douglas libre e indoloro.

Examen ginecoldgico. Hecho por el ginecdlo-
go tratante: cuello posterior, formado, O.E. cerra-
do. Utero desplazado a derecha. No se palpan
tumoraciones. Se palpan hilos del DIU.

En suma: mujer de 41 anos laparotomizada y
bicesareada, con el planteo clinico de oclusién
intestinal mecanica de intestino delgado bajo. Se

solicita radiografia de abdomen simple de pie y

acostada, que muestra asa delgada distendida
con niveles hidroaéreos en pila de monedas que
confirman el diagndstico clinico (figura 1).

En funcién de ser una paciente joven, multio-
perada de su abdomen, nos planteamos el diag-
néstico de oclusion intestinal tipo mecanico por
bridas, por ser la causa mas probable en todo
paciente portador de laparotomia previa. Con
este diagnostico seindica la laparotomia explora-
dora.

Operacion: 30 de octubre de 1993, con anes-
tesia general balanceada, se practica incision
mediana infraumbilical, se constatan asas delga-
das distendidas y se busca el obstaculo en el
punto de unién de las asas distendidas y asas
chatas, comprobandose que el mismo se en-
cuentra adherido al fondo uterino, que hace de
eje de volvulacion de un asa la cual se devolvula
y se comprueba su viabilidad. No se comprueban
otras adherencias interasas ni a la pared abdomi-
nal. La palpacion de esa unidon muestra cuerpo
extrafo alargado, firme, fino, todo rodeado por un
tejido inflamatorio adherencial laxo.

Al traccionar suavemente del asa intestinal se
comprueba que el eje de la volvulacién corres-
ponde a la rama vertical de una T de cobre con
su rama horizontal libre en la luz intestinal (figu-
ras 2 y 3). Se efectla una pequena histerotomia
en el fondo uterino a nivel de la salida del DIU,
extrayéndose el mismo hacia la cavidad abdomi-
nal. Cierre con Dexén 0. Se practica pequefa
enterotomia sobre el punto de penetraciéon del
DIU que nos permite extraer la rama horizontal
del mismo, comprobandose que se ha extraido
integro (figura 4). Reseccion de los bordes de la
enterotomia y cierre en monoplano extramucoso
con Dexén 3-0. Comprobada la comunicacién de
la cavidad uterina a la peritoneal se decide anti-
bioticoterapia. La evolucion posoperatoria fue
buena, recuperando el transito intestinal a las 48
horas y tolerando via oral. Dada de alta a los
cinco dias. Evolucién alejada sin problemas.

Comentarios

El mecanismo por el cual se llegé al vélvulo de un
asa de intestino delgado esta bien descrito en
trabajos anteriores (1-6.10) | a brida corta centra-
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incluida en la luz del delgado.

Figura 3. Una vez extraida del utero, se toma con una pinza desde los hilos para mostrar que la rama horizontal esta

N

Figura 4. Foto del DIU extraido integro.

da por la T de cobre, implantada en el borde
antemesentérico del intestino delgado, actud de
eje de rotacién para producir el volvulo, siendo el
Utero la insercién fija de la brida y estando las
ramas cortas de la T de cobre libres en la luz
intestinal.

El interés del caso radica en lo raro de esta
complicacion de la T de cobre, que no la hemos

encontrado revisando la literatura nacional y ex-
tranjera.

Del analisis de la literatura surge que estas
complicaciones son debidas a diversos factores
tales como: a) Momento en que es colocado el
DIU, habiendo menos complicaciones cuando se
inserta en el primer dia de la menstruacion (11.12)
y cuando se hace después de la octava semana
del posparto o posaborto (1'-18) o durante la lac-
tancia (11.1216) b) También es importante en de-
terminar las complicaciones la experiencia del
equipo actuante (11-14.16),

En nuestro caso se conjugan tres de los ele-
mentos que aumentan el indice de frecuencia de
la perforacion uterina. Fue colocado a los 30 dias
postparto (cesarea), durante la lactancia y lo re-
alizé un equipo de poca experiencia (=15,

De la revision de esa literatura surge que las
complicaciones del DIU son: infeccion, sangrado,
expulsion y perforacién uterina con migracion a
organos vecinos: vejiga (19, recto (17.18) peritoneo
libre (12.19)

Pensamos que la perforacion uterina y del del-
gado se produjo en el mismo momento de la co-
locacion de DIU, como lo cita (1820) no producién-
dose una peritonitis porque la traccion inmediata
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de los hilos ados6 la pared del delgado al fondo
uterino, no permitiendo la salida masiva del con-
tenido del asa. Para pensar que primero se perfo-
ré el utero y secundariamente el delgado a traves
del proceso inflamatorio producido por la T de
cobre intraperitoneal que lo incorpora, (11:1214nos
falta un proceso cicatrizal mayor, recordemos
que era muy fino y laxo.

La presentacion de este caso clinico es sola-
mente para mostrar la rareza de su hallazgo, sa-
biendo que ante un caso similar vamos a seguir
haciendo el diagndstico clinico de oclusion intes-
tinal por bridas.
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