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CASOS CLINICOS

Cuerpo extrano perineal: aguja retenida
tras el parto mas de 25 anos

J. Lopez-Olmos
Servicio de Ginecologia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia. Espana.

ABSTRACT

We present a case of a perineal foreign body, a re-
tained surgical needle for more than 25 years after de-
livery, in a 55-year-old woman. The patient was
asymptomatic and twice considered extraction but de-
sisted. We review this problem and discuss its appro-
priate management.

INTRODUCCION

Encontrar una aguja rota o perdida es una empresa
dificil, a veces requiere una exploracién quirtirgica
extensal. La fluoroscopia biplana localiza y marca el
cuerpo extraiio (CE), y la exploracién quirtdrgica pue-
de ser posible sin ser extensa.

Hay agujas retenidas en toda clase de circunstan-
cias: en la autoinyeccidn intracavernosa para tratar la
disfuncién eréctil?; en la inyeccion de papaverina para
la disfuncién eréctil®, la retencién de fragmento de
aguja intracavernosa requiere extraccién quirdrgica;
en el paciente diabético con neuropatia diabética, la
aguja de insulina* penetra silenciosamente en los teji-
dos blandos y es causa de infeccién o lesion; en las
biopsias de mama, con arpén para localizacién de la
zona sospechosa de microcalcificaciones, también se
puede quedar retenida®. En un caso, el fragmento re-
tenido estuvo 11 afios, y no hubo cambios. Se hace
seguimiento mamografico cada 3 y 6 meses, para ver
la estabilidad en la paciente asintomética, si hay sin-
tomas se procede a la extirpacion del fragmento.

Otro paso mads, es cuando la aguja rota y retenida
emboliza al ventriculo derecho. Esto ocurrié en una
drogadicta®, y 2 afios después la aguja estaba en el ven-
triculo derecho. Hubo que sacarla cuanto antes para
evitar complicaciones, porque puede haber infecciones
locales y sistémicas recurrentes, incluso endocarditis.

En este trabajo, se presenta el caso de una paciente
con una aguja rota y retenida en periné tras el parto
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mds de 25 afios, sin cambios y asintomadtica. Final-
mente, decidid no extraérsela.

CASO CLINICO

Mujer de 55 afios, G4 P3 (un feto muerto anteparto)
A1, con menopausia a los 47 afios, tras histeroscopia
quirtrgica y ablacién endometrial por metrorragia cli-
matérica. Antecedentes quirirgicos: amigdalectomia.
Antecedentes médicos: hipertensioén arterial, dislipe-
mia, hernia hiatal, cervicoartrosis y osteoporosis, y
asma bronquial.

Consulté el 17 de diciembre de 2003, por tener una
aguja retenida en el periné desde el tltimo parto hacia
25 afios. Aporta radiograffas (figs. 1 y 2). La aguja se
observa tanto en la de frente como en la de perfil, y
estd situada debajo y detras de la rama isquiopubiana,
en la zona tedrica perineal derecha. En aquel momen-
to se le ofrecid la intervencién para recuperarla, pero
la rechazé.

Actualmente desea que se le extraiga, ya que preci-
sa de la realizacién de una resonancia magnética
(RM) de columna y es necesario sacar la aguja prime-
ro. A la exploracién ginecoldgica presenta un cistoce-
le I y un rectocele II sin prolapso uterino. Se practicé
una citologia cervicovaginal y una ecografia vaginal
que fueron normales: ttero atréfico, linea endometrial
(LE) de 3 mm y ovarios no visualizables. Se propone
la intervencién y se le da el documento de consenti-
miento informado.

El 1 de abril de 2004 la paciente ingresé en cardio-
logia por fibrilacién auricular paroxistica sin cardio-
patia estructural. Pasé a ritmo sinusal. El 21 de junio
de 2004 se retira de la lista de espera quirtrgica, deci-
de no extraérsela al estar asintomadtica. El 3 de no-
viembre de 2005, nuevo ingreso en cardiologia por el
mismo motivo anterior.

DISCUSION

El problema de las agujas rotas retenidas es que el
o los fragmentos pueden migrar y penetrar en érganos
s6lidos o visceras huecas’, y las complicaciones son
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Fig. 1. Radiografia anteroposterior de la pelvis, en la que se observa la
aguja en la zona perineal derecha.

infecciosas o traumaticas. Puede ocurrir con agujas de
acupuntura o con el arpén de localizacién en las biop-
sias de mama®. En este caso, el fragmento puede mi-
grar a la pared toracica, o puede romperse y retenerse,
o puede migrar a tejidos blandos con rotura final del
garfio.

Las recomendaciones que se hacen son:

— Minimizar los movimientos previene el desplaza-
miento.

— Hay minima reaccién en tejido blando, pero si
migra puede haber neumotdérax o entrar en un vaso.

— Transferir la paciente de radiologia a quiréfano
en camilla con movimiento minimo.

— Hacer radiografia o fluoroscopia.

— Contar o medir la longitud completa para saber si
hay transaccién o rotura, y luego inspeccionarlo al ex-
traerlo. Esto debe hacerlo el cirujano, el patélogo o el
radiélogo, y comprobar que se han excluido fragmen-
tos retenidos.

Los ultrasonidos, para ver masas en tejidos blandos,
son seguros y tienen alto valor predictivo negativo.
Pueden ver astillas de madera clavadas, también cristal
o metal’, CE opaco. Las imédgenes se ven ecogénicas,
con mancha actstica y ecos de reverberacién, aunque
no siempre. El ultrasonido localiza el CE metélico en
3 dimensiones y la migracién a tejidos blandos. Los
ultrasonidos serian la primera linea de examen, por
coste-beneficio, y luego resolveria la RM.

Las agujas, por el uso se rompen, y mds en venas
fibrosas. Asi, si hay agujas retenidas drenar un absce-
so a dedo es potencialmente peligroso!?. En estos ca-

Fig. 2. Radiografia lateral de la pelvis, en la que se observa la aguja deba-
jo 'y detras de la rama isquiopubiana.

sos, hay que hacer la exploracién con el dedo rodeado
de una gasa hemostética.

Un fragmento de aguja hipodérmica puede emboli-
zar el pulmén en un drogadicto!!. En la vena, hay ten-
dencia a embolizar. En tejidos blandos migra a sitios
remotos. Puede no haber complicaciones en meses de
seguimiento. En el CE las complicaciones in situ son
bajas, y si no hay sintomas es mejor no tocar. Las
complicaciones pueden ser: celulitis, disestesias, sep-
sis, nduseas-vomitos, diarrea, deshidratacion, linfade-
nitis, etc. La migracién al corazén puede dar pericardi-
tis y efusion pericardica; con ecocardiografia previa,
requiere pericardiotomia y drenaje.

La conducta en general seria: exploracién local e
intento de extraccion cuando es palpable en el sitio de
inyeccion. El tiempo de embolizacién es de pocas ho-
ras, habria que poner un torniquete en la exploracion,
pero no previene la migracién. Encontrar un fragmen-
to pequefio es muy dificil; fragmentos de 1-3 cm pue-
den meterse en el musculo miocardico o en las trabé-
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culas. En caso asintomatico, no hacer nada. En caso
de sintomas, y si es en corazon, hasta toracotomia y/o
mediastinotomia. El diagndstico se realiza con segui-
miento radiogréfico, ultrasénico, fluoroscépico y/o
RM.

El manejo del CE embolizado se realizard segin la
naturaleza del CE, la localizacién y los sintomas aso-
ciados.

El periné es un lugar del cuerpo entre la vagina y el
ano, con masa muscular y tejido blando graso, muy
«traicionero» en este tema. La aguja que se pierde,
migra, y es dificil de encontrar. Es poco frecuente,
pero es una complicacion real de cualquier procedi-
miento quirdrgico, especialmente los vaginales'.

En periné recuperar el CE es una empresa frustran-
te. Con diseccion extensa hay riesgo de lesién ope-
ratoria a estructuras vitales. Hay que hacer radio-
grafias, ecograffa y tomografia computarizada. La
fluoroscopia es mejor, se hace intraoperatoria, y es
especialmente importante cuando la aguja se rompe
en el acto operatorio. La recuperacion de la aguja se
realiza con anestesia general, aunque también puede
hacerse con anestesia local y sedacién, segtin el caso.
Se harfa una incisioén vaginal lateral y diseccion hasta
la aguja retenida, y se deberia extirpar el tejido fibro-
so de alrededor.

En este caso, una vez localizada la aguja retenida
como se ve en las radiografias (figs. 1 y 2), se le pro-
puso a la paciente su extraccién, y no aceptd enton-
ces. Mdas de 25 afios después, asintomadtica en todo
ese tiempo, lo solicita de nuevo, y una vez propuesta
la intervencién la desestima otra vez. Pero antes de
intervenirla, habria que confirmar la localizacién de la
aguja con los medios actuales.

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 55 afios, con
cuerpo extrafio perineal, una aguja rota y retenida tras
el parto mds de 25 afios. Al estar asintomatica, en 2
ocasiones ha pensado en extraérsela, pero finalmente
ha desistido. Se revisa este problema y cudl seria la
conducta a seguir.
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