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RESUMEN

Antecedentes: La anticoncepción intrauterina es un método reversible de larga duración de uso cada
vez más frecuente y con buenos resultados anticonceptivos. La tasa de perforación uterina debido a
estos dispositivos intrauterinos (DIU) es muy baja (1-2 por cada 1000) y considerando esta complicación
es mucho más infrecuente aún la perforación cervical (menor del 1%).
Objetivo: Reportar un caso clínico muy infrecuente de perforación cervical por DIU y revisar la escasa
bibliografía disponible.
Caso clínico: Paciente de 46 años portadora de DIU liberador de levonorgestrel desde hacía 3 años con
metrorragia de moderada cuantía y dolor abdominal leve. A la exploración se objetivó el vástago central
del DIU perforando la mucosa del labio posterior cervical y se visualizaban los hilos del DIU a través
del orificio cervical externo. Se realizó la retirada del dispositivo mediante histeroscopio de Bettocchi
sin incidencias y sangrado escaso. Al mes de la intervención se constató una buena evolución con la
correcta cicatrización de la mucosa cervical.
Conclusión: Debe realizarse además de una consulta de revisión en los meses próximos a su inserción
un seguimiento al menos anual para evitar complicaciones asociadas. Es fundamental aportar a las pa-
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cientes una información completa y de calidad antes de su inserción y realizar un buen asesoramiento para la búsqueda
de un nuevo anticonceptivo eficaz en el caso de que hayan presentado una complicación con algún otro método.
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SUMMARY

Background: Intrauterine contraception is an increasingly common long-term reversible method with good contraceptive
results. The rate of uterine perforation due to these intrauterine devices (IUD) is very low (1-2 per 1000) and considering
this complication, cervical perforation is much more infrequent (less than 1%).
Objective: To report a very infrequent clinical case of cervical perforation by IUD and review the limited bibliography
available.
Clinical case: 46-year-old patient with a levonorgestrel-releasing IUD since 3 years ago with moderate metrorrhagia and
mild abdominal pain. The central stem of the IUD was observed to perforate the mucosa of the posterior cervical lip and
the IUD strings were visualized through the external cervical os. The device was removed using a Bettocchi hysteroscope
without incident and little bleeding. The patient evolved well one month after the intervention and the cervical mucosa
was well healed.
Conclusions: In addition to a revision consultation in the months following its insertion, at least annual follow-up should
be carried out to avoid associated complications. It is essential to provide patients with complete and quality information
before insertion and to provide good advice for the search for a new effective contraceptive in the event that they have
presented a complication with some other method.
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ANTECEDENTES
La anticoncepción intrauterina es un método reversible de
larga duración (LARC) que ha demostrado una importante
mejora en la reducción de tasas de embarazos no deseados
(1, 2). Esta alta eficacia anticonceptiva es debida a la buena
adherencia terapéutica al ser un método no dependiente de
la participación activa de las usuarias (1). Existen cuatro
métodos LARC comercializados en España: el dispositivo
intrauterino liberador de cobre (DIU- Cu), los dispositivos
intrauterinos liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG), el
implante subdérmico de etonogestrel (IMP) y el inyectable
de acetato de medroxiprogesterona de depósito (AMPD)
(1). En nuestro país el número de usuarias de métodos
LARC es bajo con respecto a otros métodos anticoncepti-
vos, situándose su uso en el 7,9 % de las mujeres en edad
reproductiva (1). Las encuestas más recientes reflejan que
solo un 6% de la población utiliza el DIU como método an-
ticonceptivo, cifras muy inferiores a las de otros países de
la Unión Europea donde alcanza el 20-25 % (1, 3).

El DIU se considera por tanto un método efectivo con alto
grado de satisfacción y rentabilidad (4). Entre los dos tipos
disponibles el DIU-LNG ofrece ventajas añadidas. Por un
lado se le une a la eficacia anticonceptiva el efecto intrau-
terino del gestágeno, logrando un espesamiento del moco
cervical e impidiendo la proliferación del endometrio, lo
que ofrece una importante mejora en el patrón del sangrado
menstrual (3). Otra de las ventajas de este dispositivo es el
buen perfil de seguridad con una baja incidencia de efectos
adversos (3).
Entre las complicaciones descritas desde la introducción del
dispositivo destacan la enfermedad pélvica inflamatoria, la
migración del DIU, la expulsión completa o parcial y la per-
foración uterina (5). Estas complicaciones, aunque graves,
son infrecuentes (5). La tasa de perforación uterina asociada
es del 1-2 por cada 1000, información que debe ofrecerse a
la paciente en el momento de la inserción (2). Dentro de
este tipo de complicación, con una frecuencia menor del 1
%, se encuadra la perforación cervical (3, 5). Estos datos
son concordantes con la literatura científica revisada. Con
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respecto a la perforación del cérvix uterino se reporta una
mayor incidencia en casos de DIU-Cu en relación al DIU-
LNG (5). Con respecto a los componentes del mismo se ha
observado una mayor implicación del vástago central del
dispositivo, siendo anecdóticos los casos ocasionados por
los hilos del mismo (5)
A continuación, reportamos un caso de perforación del labio
posterior del cérvix uterino ocasionado por el vástago cen-
tral de un DIU-LNG. Debido a la baja incidencia de esta
complicación se ha realizado una revisión de la escasa lite-
ratura científica disponible en busca de complicaciones si-
milares a fecha de julio de 2021 en la base de datos
PubMed®, con el objetivo de esclarecer posibles causas y
establecer el manejo diagnóstico y terapéutico más ade-
cuado.

CASO CLÍNICO
Se presenta el caso de una mujer de 46 años que acudió al
servicio de Urgencias de Ginecología por metrorragia de
moderada cuantía desde hacía 20 días asociada a dolor ab-
dominal leve.
Como antecedentes personales de interés destacaba ser se-
cundigesta con dos partos eutócicos y ser portadora de un
DIU-LNG desde hacía 3 años como tratamiento de hiper-
menorrea. Se realizó revisión post-inserción de DIU-LNG
a los 40 días evidenciando buena tolerancia al mismo, con
hilos a 2 cm del orificio cervical externo y ecográficamente
dispositivo normoinserto en la cavidad uterina.
En el servicio de urgencias se realizó exploración mediante
especuloscopia donde se objetivó el vástago central del DIU
perforando a nivel paraorificial la mucosa del labio poste-
rior cervical y se visualizaban los hilos del DIU a través del
orificio cervical externo sin constatar sangrado activo en

dicho momento. Se realizó una ecografía transvaginal ha-
llando además del DIU a nivel cervical, un útero polimio-
matoso a expensas de un mioma cervical tipo 8 de la FIGO
en cara posterior de 41,7 x 23,1 mm y otro mioma tipo 4 de
la FIGO de 25 x 20 mm en el fondo uterino. En la cavidad
intrauterina destacaba una imagen compatible con restos he-
máticos de 16 mm de grosor. Dados estos hallazgos y tras
descartar gestación se decidió realizar una exploración bajo
anestesia para valorar la retirada del DIU mediante histe-
roscopio de Bettocchi (Imagen 1 y 2). A la vaginoscopia se
confirmó la perforación del labio posterior cervical con el
vástago central y la presencia de los brazos en el canal cer-
vical. Se realizó la extracción del DIU mediante pinzas de
agarre y se comprobó que la imagen intracavitaria corres-
pondía a restos hemáticos coagulados. La intervención
transcurrió sin incidencias con un desfase de líquido de 600
ml y sangrado escaso. En el seguimiento postquirúrgico al
mes se constató su buena evolución con una correcta cica-
trización de la mucosa cervical y cese de la sintomatología
referida. Sin embargo, en la revisión a los 6 meses la pa-
ciente refirió persistencia de hipermenorreas a pesar de tra-
tamiento con Desogestrel. Dada esta sintomatología se
indicó realizar una histeroscopia ambulatoria, en la que se
observó focos adenomióticos con endometrio muy atrófico.
Se observaron ambos orificios tubáricos y no se observaron
imágenes compatibles con pólipos o miomas submucosos.
Actualmente la paciente se encuentra en seguimiento en
consultas externas de Ginecología cada 6 meses y está rea-
lizando tratamiento con Primolut-Nor del día 14 al 25 de
cada ciclo, con buena adherencia terapéutica y buen control
de la sintomatología.

DISCUSIÓN
Por su coste-efectividad el empleo del DIU-LNG es el tra-
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IMAGEN 1

Exploración bajo anestesia mediante histeroscopia quirúrgica. A) Se visualiza vástago central de DIU perforando el labio posterior cervical y tercio
proximal de hilos. B) Ambos brazos laterales a través del canal cervical. C) Extracción de DIU a través del canal cervical una vez corregida la
desviación del DIU producida por la perforación.



tamiento médico de elección para las menorragias ocasio-
nadas por miomas (6), que sería la indicación de DIU-LNG
en el caso de nuestra paciente. El dispositivo actúa dismi-
nuyendo la proliferación celular del mioma al descender los
niveles de progesterona e inhibir la respuesta celular a los
estrógenos (6). Si bien la presencia de miomas se ha rela-
cionado con una mayor tasa de expulsión del dispositivo en
distintas series (6-8), no se han encontrado estudios que
muestren una mayor tasa de perforación por este motivo.
En las distintas series la tasa de expulsión es variable, es-
tando condicionada por el tipo de mioma, el tamaño y la lo-
calización. Por su parte, Kriplani et al. (7) muestran una tasa
de expulsión del 9,8 % de los casos en una serie de 54 casos
de pacientes con miomas de distintas localizaciones, mien-
tras que Socalov et al. (8) reportan un 5,88 % en una serie
de 102 pacientes con miomas intramurales.
En cuanto a los casos reportados en la literatura de perfora-
ciones cervicales en usuarias de DIU son muy escasos. En
la mayoría de ellos se han relacionado con alteraciones ana-
tómicas, antecedentes de traumatismo cervical en el mo-
mento de la inserción del dispositivo o algún síntoma
significativo en el momento de la extracción (9). En 1978,
Sparks RA et al. (10) ponen en relación el hecho de que se
produzca una perforación a nivel cervical con un DIU-LNG
con el uso para la estabilización uterina durante su coloca-
ción de las pinzas de Pozzi, sosteniendo la posibilidad de
realización de un trayecto fistuloso en la zona de aplicación
del instrumento.
Sin una clara evidencia que respalde esta posición, la OMS
recomienda en general una única visita de control a mujeres

a las que se ha insertado un DIU tras la primera menstrua-
ción o 3-6 semanas postinserción para excluir perforación
o expulsión (11). En esta visita, además de comprobar eco-
gráficamente que el DIU está normoinserto, se pretende de-
tectar la presencia de síntomas de enfermedad inflamatoria
pélvica, dado que su incidencia puede estar
aumentada los primeros 20 días posteriores a la colocación
(12, 13).
La identificación de los hilos durante la exploración permite
la verificación de la posición adecuada del dispositivo den-
tro de la cavidad, aunque en algunos casos pueden encon-
trarse ausentes al retraerse dentro del canal cervical o de la
cavidad uterina (14). Asimismo la ausencia de visualización
de los hilos durante la exploración es el principal signo de
sospecha de perforación (15). En el caso de nuestra paciente
los hilos eran visibles mediante vaginoscopia a través del
orificio cervical externo a pesar de producirse una apertura
en el labio posterior como consecuencia de la perforación
de la mucosa cervical ocasionada por el vástago central.
En los casos en los que se sospeche una perforación durante
la inserción se debe detener el procedimiento y si es posible
retirar el DIU (16). Se debe realizar desde el momento en
que se sospeche perforación una monitorización de las cons-
tantes vitales de la paciente, para garantizar su estabilidad
clínica y hemodinámica (17). Si no se pudiera retirar el DIU
se ha de realizar una ecografía o radiografía de abdomen tan
pronto como sea posible para establecer la localización del
dispositivo (18).
Si la perforación es sospechada a posteriori, como en el caso
de nuestra paciente, es necesario confirmar la localización
de DIU mediante ecografía, realizando una radiografía de
abdomen si la ecografía no resultara concluyente (18). En
los casos de perforación en los que el DIU se localizara en
el abdomen estaría indicada su extracción vía laparoscópica
dado que la actitud expectante se relaciona con complica-
ciones como síndrome adherencial, infección o perforación
de vísceras abdominales (19-21). Si por el contrario el DIU
se encontrara impactado bien a nivel cervical o bien en el
miometrio se puede valorar la extracción mediante histeros-
copia (22),como en el caso presentado.

CONCLUSIONES
La perforación del cérvix uterino por DIU es una compli-
cación muy infrecuente que necesita de un correcto y pro-
tocolizado manejo que consiga proveer a la paciente un
buen diagnóstico y tratamiento individualizado según cada
caso. Aunque suele realizarse una consulta de revisión a los
pocos meses tras su inserción debe continuar su seguimiento
al menos de manera anual para conseguir evitar estas com-
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IMAGEN 2

Resultado de la intervención. A) Cérvix microscópicamente normal
salvo por pequeño punto de sangrado leve correspondiente a perfo-
ración cervical. B) DIU liberador de levonorgestrel extraído de manera
íntegra.



Ana Redondo Villatoro y cols. ⁄  Perforación cervical mediante dispositivo intrauterino⁄ 7

plicaciones o reducir sus consecuencias. Antes del inicio de
cualquier LARC se debe explicar su efecto y las distintas
complicaciones posibles, de la misma manera que resulta
fundamental volver a realizar un buen consejo anticoncep-
tivo en el caso de que se presente algún efecto adverso para
evitar el rechazo de estas pacientes.
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