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Cuerpo extraio en region neuroaxial: reporte de caso

Broken Spinal Needle due for foreign body in the neuraxial region: Case report
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ABSTRACT

Report of a case of a pregnant woman with obesity, assisted vaginal delivery. Placement of a subarachnoid block is performed, due to poor
cooperation, the Whitacre #27G spinal needle breaks, which apparently remains in the subcutaneous tissue for 6 weeks, until it presents with
paresis and paresthesia. A foreign body that migrated to the neuraxial region with improvement in symptoms was removed.
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RESUMEN

Reporte de un caso de una embarazada con obesidad, en trabajo de parto para atencién de parto instrumentado. Durante el abordaje neuroa-
xial se realiza colocacién de blogueo subaracnoideo, ante la inquietud de la paciente y poca cooperacion, se cursa con ruptura de aguja raguidea
Whitacre #27G, la cual permanece en tejido subcutaneo aparentemente durante 6 semanas, hasta presentar paresias y parestesias, por lo que se

realiza extraccion del cuerpo extrafio que migré a regién neuroaxial.

Palabras clave: Aguja espinal rota.

Introduccion

fio para el anestesidlogo. Por ello, la anestesia neuroaxial es

la técnica de elecciéon para procedimientos obstétricos[1].
Este tipo de anestesia presenta diversas complicaciones rela-
cionadas con la técnica, posicion de paciente, comorbilidades,
etc. Tales complicaciones pueden ser: nauseas/vémito, cefalea
pospuncion, traumatismo con aguja, lesion de médula espinal
e infecciones[2],[5].

La incidencia de ruptura de aguja espinal no esta deter-
minada, aunque se mencione en la literatura el aumento de
reporte de casos de esta complicacion en la Ultima década,
presentandose mayormente en pacientes obstétricas con obesi-
dad[3],[4],[6].

I_as mujeres obesas en trabajo de parto pueden ser un desa-

Justificacion

En la literatura propia de complicaciones de bloqueos neu-
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roaxiales poco se habla de los casos y manejo de rotura de agu-
ja espinal, sin embargo, los reportes de esta complicacién son
mas populares. El objetivo de este reporte es para la aportacion
de la incidencia, factores de riesgo y manejo de la misma. Asi
como dar testimonio de la evolucién si no es tratada de inme-
diato.

Presentacion de caso

Se trata de paciente femenina de 34 afios con un peso 115
kg talla 1,64 mts IMC 42,8. Con diagnostico de primigesta en
trabajo de parto. Cursa con distocia de hombros, por lo que
se planea bloqueo subaracnoideo para atencién de parto ins-
trumentado. Durante el procedimiento anestésico se coloca
a la paciente en sedestacion y se procede a realizar bloqueo
subaraconideo, la paciente se encuentra con poca disposicion
para consevar la posicién, se realiza puncién en espacio L3-L4
con aguja Whitacre #27G, al retirar la aguja se aprecia solo la
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Figura 1. Primera tomografia donde se detec-
ta el trozo metdlico.

Figura 2. Control de tomografia.

mitad de su longitud. Se realiza procedimiento obstétrico y al
finalizar, la paciente sale a recuperacién con Aldrete 9, Ramsay
2, Bromage I.

Se solicita tomografia lumbosacra e interconsulta a neuro-
cirugia. En la tomografia se aprecia que la fraccion de la aguja
se encuentra localizada en tejido celular subcutédneo con exten-
sion al espesor del musculo paravertebral derecho a nivel de L4
(Figura 1).

Por lo anterior, el servicio de neurocirugia establece que al
localizarse fuera de estrucutra neuroaxial, la paciente no requie-
re manejo por el momento. La paciente se refiere asintomatica,
por lo que es dada de alta. Se le explica la situacién del cuerpo
extrafio y se brinda cita abierta a urgencias ante eventualidad.

Dos semanas después la paciente acude a consulta externa
de planificacion familiar refiere parestesias en el sitio de pun-
cion, sin embargo, sin presencia de otra sintomatologia neuro-
l6gica.

Dos semanas mas tarde, se valora paciente por el servicio
de neurocirugfa por presencia de dolor en extremidad inferior
derecha caracterizado por iniciar en reposo y mejora con acti-
vidad fisica, tipo “calambre” que inicia en region lumbar y se

irradia por cara lateral de la extremidad hasta el pie ipsilateral.
En ocasiones de menor intensidad y se aumenta de moderado
a intenso, al apoyar el miembro pélvico. Refiere asi mismo debi-
lidad. A la exploracion fisica ROTs simétricos, fuerza simétrica,
marcha claudicante, dolor de extremidad inferior derecha EVA
4/10. Deambulacion asistida con bastén. Se brinda tratamiento
analgesico y se solicita nueva tomografia.

Se realiza tomografia de control donde se observa aguja en
receso lateral de L4-L5 (Figura 2).

Por todo lo anterior, se programa paciente para retiro de
aguja por parte del servicio de neurocirugia quien extrae la agu-
ja en su totalidad, seis semanas después del evento (Figura 3).

Doce horas posteriores a la cirgufa, la paciente refiere no
contar con las paresias y parestesias anteirormente menciona-
das.

Discusion

Aunqgue la incidencia de la ruptura de agujas espinales es
desconocida, podemos determinar factores de riesgo que pue-
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Figura 3. Material metdlico extraido durante cirugia.

den aumentar la posibilidad del dafio de la aguja durante el
procedimiento: casos de emergencia, obesidad mérbida y pun-
ciones multiples, todos estos pueden influir en la ruptura de la
aguja.

Saurin J. Shah, Utariani, Kaboré y Martinello reportan justa-
mente pacientes con los factores antes mencionados. La obe-
sidad puede ser una causa de dificultad para la diferenciacién
de puntos de referencia anatémica, trayendo consigo una al-
teracion de la direccion de la agujal1],2]. Un estudio reciente,
menciona que el uso de anetesia neuroaxial combinada, usan-
do una aguja Touhy como guia para la identificacién de los
espacios interventebrales, puede darnos menos intentos para
lograr el blogueo en aquellas pacientes con obesidad morbi-
da[7].

Utarani menciona que el movimiento brusco del paciente
puede causar que la aguja se doble, asi también tirar de la aguja
alterando la direccién de la misma y girandola, son otros fac-
tores de riesgo[2]. Debemos considerar que una de las contra-
indicaciones relativas al bloqueo neuroaxial son las alteraciones
psiquiatricas como la ansiedad. Tomando en cuenta el estado
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gravidico de la paciente no podriamos brindarle ansiolisis, por
ello es importante explicar de una manera clara y tranquila a
nuestras pacientes el procedimiento anestésico a realizar y cada
uno de los pasos que se llevarén a cabo para que puedan sen-
tirse seguras, ademds de la importancia de conservar la posicion
y evitar movimientos innecesarios que puedan complicar el pro-
cedimiento.

La posicion del paciente es elemento clave para un adecua-
do abordaje neuroaxial. En pacientes con obesidad, la posicion
sedente es la mas adecuada en comparacion con decubito la-
teral que es mas popular en embarazadas con un IMC < 30.
Sin embargo, en el caso de pacientes con obesidad morbida, la
“posicion de Vallejo”, que se describe a continuacién, puede
ser de gran utilidad. Donde se sugiere girar la mesa quirdrgica
de 20° a 30° longitudinalmente para que los espacios interver-
tebrales de la paciente se aperturen y se fije la columna lumbar,
guedando el borde lateral cercano al médico que realiza la téc-
nica mas bajo que el borde lateral lejano de la mesa, se ayuda
al paciente a que su espalda se mantenga vertical y no se incline
hacia adelante para que la tendencia del paciente a estabilizar-
se le haga forzar a aumentar el arco dorsal y lumbar[8].

El ultrasonido, hoy por hoy se posiciona como una de las
mejores herramientas para una precision en diferentes técnicas
de bloqueo nervioso. Especificamente facilitando el bloqueo
neuroaxial en pacientes con puntos de referencia dificilmente
palpables, como es el caso de pacientes embarazadas, ancianos
y obesos[1],[2]. Segun establece Aleman-Vargas en el algoritmo
gue propone, el uso del ultrasonido ha “mostrado incrementar
la tasa de éxito para la anestesia espinal en el primer paso de
la aguja”. Ademas menciona que el ultrasonido con una técni-
ca espinal via paramedia tiene como resultado la reduccién de
hasta de 50% del numero de intentos de puncién comparan-
dolo con la técnica a ciegas[8].

Segun la literatura consultada se engloban las siguientes
causas por las cuales la técnica anestésica puede complicarse
presentado ruptura o fragmentacién de la aguja: redirigir la
aguja sin haberla retirado hasta piel, retirarla y redirigirla man-
teniendo en el mismo movimiento la guia en su lugar y por
ultimo la manipulaciéon de la aguja una vez retirado el mandril.

En caso de que se encuentre resistencia durante la insercion
de una aguja, es importante evitar la aplicacién de fuerza ex-
cesiva para superarla. El impacto que puede presentarse con el
hueso o la resistencia a ligamentos que puedieran ser rigidos,
aun cuando no se aplica una fuerza excesiva es otra de las casu-
sas para su ruptura. Ademads, la agujas largas y de menor calibre
son mas propensas a doblarse y fracturarse, esto porque son
metalicamente mas débiles[4].

La redireccion de la aguja, sin retirarla hacia un espacio sub-
cutdneo poco profundo, y el movimiento de retirada/redirec-
cion de la aguja espinal con una gufa mientras esta se mantiene
en su lugar, son dos factores de riesgo de ruptura debido a la
deformacion que pueden presentar debilitando la aguja, esta
se rompe en el borde del introductor o guia cuando se extrae a
través de él[4].

La mejor manera para evitar la fractura de la aguja cuando
debe ser reubicada, es retirarla junto con la guia al tejido super-
ficial. La mayoria de los casos médicos que han sido publicados
informan que la aguja espinal se rompe cuando se intenta re-
tirar la aguja debilitada a través del introductor o guia, lo cual
ocasiona gue éste corte el extremo distal de la aguja espinal.



Una vez que se presenta la ruptura o fragmentacion de la
aguja es importante una valoraciéon neurolégica para determi-
nar si existe o no lesién de alguna raiz nerviosa, ademas, de la
realizacién de un examen de imagen para determinar la ubi-
cacion de la totalidad o el fragmento de la aguja en cuestion,
ademas si fuera el caso, estudios de conduccion nerviosa.

La paciente puede referir sintomas neuroldgicos dependien-
do de la ubicacion y/o tiempo de evolucion. Presentando dolor,
paresias y/o parestesias que siguen un trayecto a partir de la
region glutea y que se irradia a muslos. Su tiempo de evolucién
varia en promedio desde dias a semanas, mejorando los sinto-
mas con la deambulacion, como en nuestro caso.

La valoracion neuroldgica normal y la ausencia de migracion
de la aguja hacia al canal espinal fueron determinantes para
la intervencién quirdrgica tardia de la aguja en este caso en
particular. La literatura actual, sugiere que si el fragmento de
la aguja es retirado inmediatamente después de la rotura de
la aguja, el paciente cursard asintomatico[1]. Aunque existen
casos aislados donde la aguja permanecié por meses, inclusive
anos hasta que las pacientes refirieron sintomatologia neurolé-
gica que se resolvié retirando el fragmento de aguja. Sin em-
bargo, la practica mas recomendada y con mejor prondstico es
el retiro oportuno del cuerpo extrafno[3],[4].

A diferencia de los catéteres epidurales rotos, los trozos de
aguja rigidos y afilados son fragmentos de metal que tienden
a migrar. En este caso, dicha migracién se dio con direcciéon a
médula espinal, camino que le llevd poco mas de un mes, hasta
instalarse y desarrollar lesion nerviosa en el territorio de L4-L5,
traduciéndose en paresias y parestesias en miembro inferior de-
recho que no mejoraron con tratamiento farmacolégico, sino
mas bien hasta su retiro. En citas posteriores de seguimiento
por parte de neurocirugfa la paciente evoluciono favorablemen-
te por lo que se le dio de alta del servicio.

Recomendaciones

e Tomar en cuenta como factores de riesgo IMC > 30.

e Brindar en medida de lo posible un ambiente tranquilo y
confiable para la paciente.

e Posicion sedente o de Vallejo.

e Uso de ultrasonido para diferenciacién de puntos de refe-
rencia anatéomica.

e Uso de aguja Touhy como guia.

e Correcta direccion y redireccién de la aguja y su guia, si
fuese el caso.

e Evitar punciones multiples.

e Valoracién neurolégica.

¢ Uso de radiografia o fluoroscopia intraoperatoria para loca-
lizacion de la aguja.

¢ Interconsulta a neurocirugfa o cirugia general.

e Planificacion inmediata de la extraccién de los fragmentos
de la aguja al final del procedimiento quirdrgico.

¢ Silaremocién no es inmediata, se debe planificar tan pron-
to como sea posible.

e luego de su extraccion, explicar al paciente la baja probabi-
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lidad que existe de la presencia de secuelas neuroldgicas a
largo plazo.

Conclusion

La rotura de una aguja espinal, es un incidente poco co-
mun de causas multiples, por lo que se destaca la importan-
cia del consentimiento informado y la explicacion del mismo
a los pacientes, esto para evitar problematicas legales. Ade-
mas de la importancia de fomentar una comunicacién efectiva
médico-paciente, esto para contar con su cooperacién ante las
instrucciones del anestesidlogo mientras se lleva a cabo el pro-
cedimiento. Durante la colocacién de la aguja, es importante
destacar que, si hay presencia de resistencia, se evite la movili-
zacion de la aguja girdndola o tirando de ella con fuerza, hacer
uso adecuado de las guias para la introduccion de la aguja. Se
debe considerar el posicionamiento mas optimo para el pacien-
te pero sobre todo para el anestesiélogo. Ademas de considerar
el uso del ultrasonido, si se cuenta con esta herramienta, para
identificar los puntos de referencia anatomica. En caso de pre-
sentarse la rotura de la aguja espinal, es vital su extraccion lo
mas pronto posible, el uso de estudios de imagen para la locali-
zacion de los fragmentos de la aguja, es lo mas recomendable.
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