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Quebra de Cateter no Espaco Peridural*
Breakage of a Catheter in the Epidural Space
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RESUMO
Shardelotto C, Yoshimi MM, Pereira RR, Castro RAC — Quebra de
Cateter no Espaco Peridural.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A quebra do cateter peridural du-
rante sua remog¢do é rara, porém descrita. O conhecimento das
possiveis complicagcbes e o manuseio adequado sdo responsabi-
lidades do anestesiologista. O objetivo deste relato foi apresentar
caso de quebra de cateter peridural em analgesia de parto.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 33 anos, GllI, PI,
deu entrada na maternidade em trabalho de parto. Apés duas ho-
ras de evolugdo, a paciente solicitou analgesia. Ao exame, encon-
trava-se em fase ativa do trabalho de parto, com dilatagdo cervical
de 5 cm, dindmica uterina regular, bolsa rota, com dor classifica-
da pela Escala Visual Analégica — VAS 10. Iniciada a analgesia
de parto pela técnica combinada com dupla punc&o. Durante a evo-
lugéo foi feita uma complementagdo analgésica pelo cateter. Na
retirada houve pequena dificuldade e conseqiiente rompimento do
mesmo. Optou-se pela realizagdo de uma tomografia axial com-
putadorizada e radiografia da regido lombar que ndo mostrou evi-
déncia do fragmento do cateter. Visto que a paciente evoluiu
assintomatica clinicamente, sem sinais de irritacdo radicular, dor
ou infecgdo, procedeu-se as devidas orientagbes e alta hospitalar.

CONCLUSOES: Cateteres peridurais em regido lombar sdo, em
ocasifes raras, dificeis de remover. Fatores que podem aumentar
as chances de formagao de nds e risco de quebra do cateter foram
relacionados. Neste caso, um dos principais fatores envolvidos foi
a introducdo excessiva do cateter peridural lombar. Felizmente, as
complicagbes neurolégicas sdo ainda mais raras, e seguindo as
diretrizes de uma tracdo lenta e suave na auséncia de parestesias,
na maioria das vezes, o cateter é removido com sucesso.

Unitermos: ANALGESIA: parto; COMPLICACOES: cateter peridu-
ral, quebra.
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SUMMARY
Sbardelotto C, Yoshimi MM, Pereira RR, Castro RAC — Breakage of
a Catheter in the Epidural Space.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Breakage of epidural cathe-
ters during their removal is rare, but it has been described. The
anesthesiologist should be aware of the complications and proper
handling of those catheters. The objective of this report was to
present a case of breakage of an epidural catheter in labor anal-
gesia.

CASE REPORT: A 33-year old female, gravida I, | delivery, was
admitted to the maternity ward in labor. After two hours, the patient
requested analgesia. On physical exam, the patient was in labor,
with cervical dilation of 5 cm, regular uterine dynamics, broken
amniotic membrane, and pain of 10 by the Visual Analog Scale
(VAS). Labor analgesia was instituted using combined double punc-
ture technique. During labor evolution, one analgesia complemen-
tation through the catheter. Catheter removal was somewhat difficult,
leading to breakage of the catheter. Axial CT and X-ray of the
lumbar spine did not show the fragment of the catheter. Since the
patient was asymptomatic, without signs of radicular irritation, pain,
or infection, proper precautions were taken and the patient was
discharged from the hospital.

CONCLUSIONS: Epidural catheters in the lumbar region are, occa-
sionally, hard to remove. Factors that increase the chances of knot
formation and the risk of breakage of catheters were listed. In the
present case, one of the main factors was the excessive introduction
of the epidural catheter. Luckily, neurologic complications are even
less frequent, and applying gentle traction, in the absence of
paresthesias, the catheter is usually successfully removed.

Key Words: ANALGESIA: labor; COMPLICATIONS: epidural cathe-
ter, breakage.

INTRODUCAO

A quebra do cateter peridural durante sua remocgéo é rara,
porém descrita. Trabalhos na literatura tém descrito a ocor-
réncia de tal complicagéo e ressaltam alguns pontos im-
portantes. A existéncia de defeito no segmento distal do
cateter secundario a falha de fabricacdo ou, com mais fre-
gliéncia, a tragcdo do cateter através da agulha numa tenta-
tiva de reposicionamento deixa clara a possibilidade . Ha
um consenso entre os autores de que um dos fatores mais
importantes nesse tipo de complicagdo é em muitos casos
relacionado com a insergéo excessiva do cateter no espago
peridural 8112,
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RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 33 anos, procedente de Join-
ville-SC, ASA |, GllI, PI, deu entrada na Maternidade Darcy
Vargas, nessa mesma cidade, em trabalho de parto. Apoés
cerca de duas horas de evolugéo do trabalho de parto, o
obstetra de plantdo solicitou analgesia de parto para a pa-
ciente. Nesse momento da avaliacdo pelo anestesiologista
a paciente estava em fase ativa do trabalho de parto, com
dilatagéo cervical de 5 cm, dindmica uterina regular, bolsa
rota, com dor classificada pela Escala Visual Analdgica (VAS)
de 10. Apds consentimento da paciente referente a técnica
e possiveis complicagdes, ela foi submetida a analgesia de
parto pela técnica combinada. Ap6s monitoriza¢éo basica
com eletrocardiograma (ECG), presséo arterial ndo-invasiva
(PANI) e oximetro de pulso (S,0,), a paciente foi posicionada
em posicdo sentada e, apds assepsia do local de puncéo,
foi identificado o espago de L,-L, e iniciada a técnica com
puncgdo mediana e agulha Quincke 27G, obtendo-se liquido
cefalorraquidiano (LCR) de aspecto claro na primeira tenta-
tiva, administrando-se 5 pg de sufentanil de uso espinhal. A
seguir, foi realizada puncéo peridural paramediana, no mes-
mo espaco de L,-L, com agulha Tuohy 17G, utilizando-se a
técnica de perda da resisténcia e identificado o espacgo
peridural sem dificuldades. Foi introduzido o cateter peri-
dural 16G Portex sem resisténcia até a marca de 3,1 cm na
pele. Quarenta e cinco minutos apos a analgesia foi solici-
tada complementagédo analgésica pelo cateter. A paciente
referia VAS 8, dindmica uterina ndo mencionada e colo de
5 cm. Foram injetados 4 mL de ropivacaina a 0,2% sem in-
tercorréncias. Quinze minutos apds, a paciente referia VAS
de 3. A paciente evoluiu bem em seu trabalho de parto e
apo6s cerca de uma hora deu entrada a sala de parto com
dilatacdo cervical completa, onde ocorreu o parto sem
intercorréncias para a mae e o concepto. Apos o parto ini-
ciou-se a retirada do cateter. A paciente foi colocada em
posicao sentada e durante a remocao percebeu-se resis-
téncia. Aplicou-se, entdo, tracdo suave, a paciente ndo re-
feriu qualquer sensagéo e o cateter saiu. Observou-se que
o cateter estava distendido e a auséncia de cerca de 1 cm
na ponta, o que sugeriu ruptura apds a tragdo (Figura 1). A
paciente foi informada da complicacdo e encaminhada
para realizacéo de exames de imagem para possivel locali-
zagdo do cateter e posterior conduta. Foram, entdo, solici-
tados raios X de coluna toracica e lombar e tomografia
computadorizada axial (TAC) de coluna lombar, onde ne-
nhum fragmento do cateter foi encontrado (Figuras 2 e
3). A paciente foi informada do resultado dos exames e ori-
entada quanto a conduta conservadora diante do caso
apresentado. Dois dias ap0s, a paciente recebeu alta da
maternidade assintomatica e orientada a procurar o Ser-
vico de Anestesiologia da maternidade diante de qualquer
intercorréncia futura. Passado um ano do ocorrido a pacien-
te segue assintomética.
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Figura 1 — Cateter Peridural com Amputacéo da Ponta.

Figura 2 — Raios X de Coluna Lombossacra de Aspecto Normal.

DISCUSSAO

A analgesia de parto evoluiu muito nos Gltimos anos, ampli-
ando os beneficios com relagdo ao bindmio mée-feto. No
entanto, ainda ha complicacGes inerentes as diferentes téc-
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Figura 3 — Tomografia Axial Computadorizada da Coluna Lombar.
Evidencia presenga de ar ao nivel da musculatura paraverte-
bral lombossacra posterior direita; presenca de ar no espacgo
peridural postero-lateral direito de L, e L, e no nivel de con-
jugagdio L,-L, direito; saco dural liso, arredondado e simétrico;
sem presencga de corpos estranhos.

nicas. O anestesiologista deve estar atento para identificar
e conduzir essas complicacdes. A literatura é farta com re-
lacdo as complicagbes com o cateter peridural; dentre elas,
sdo citadas dobras, alcas no espaco peridural, formacéo de
nés, quebra de cateter, risco de migragdo intravascular e
intratecal, blogueios unilaterais e falhas completas de blo-
queio pelo mau posicionamento do cateter 21213,

Ha algumas caracteristicas do cateter peridural que devem
ser do conhecimento do anestesiologista, a comecar pela
selecdo do cateter ideal. Alguns critérios devem ser preen-
chidos para a escolha do cateter ideal: flexibilidade, capaci-
dade de estiramento, descartavel. Pode ser transparente ou
radiopaco. O primeiro permite que se veja a inje¢cdo sendo
aplicada, observando-se a presenca de sangue no cateter.
O radiopaco pode ser visualizado em exame de imagem. E
preciso observar o material de fabricagédo (néilon, poliamida
biocompativel ou poliuretano), se possui dispositivo facili-
tador para introducdo, se o conector para injecdo € herméti-
CO e resistente a tracéo, se a ponta do cateter é arredondada
para evitar traumatismo, se ha marcas que auxiliem no po-
sicionamento, o que facilita a distribui¢do regular da solu-
¢ao injetada °.

Alguns estudos demonstraram por meio de modelos experi-
mentais que o cateter peridural apresenta duas fases distin-
tas quando estirado: uma fase elastica, que funciona como
um efeito mola, em que o estiramento diminui quando au-
menta a forga, e uma fase nao-elastica, na qual nenhum
alongamento ocorre apés uma puxada adicional. Seria nes-
sa fase ndo-elastica do estiramento que as quebras pode-
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riam ocorrer *°, Outro estudo demonstrou, em modelo in vi-
tro, o grau de estiramento de diferentes marcas de cateter
peridural e a for¢a aplicada em cada um antes de sua rup-
tura. Foi demonstrado que cateteres de poliamida e
poliuretano sdo capazes de distender até 300% antes de
sua quebra e necessitam de mais for¢ca de tracdo para rup-
tura, comparados com os de fibra sintética, que distendem
cerca de 30% apenas antes da quebra

A quebra de cateter peridural foi associada a ma técnica du-
rante sua insercdo ou retirada, além de defeitos inerentes
ao proprio cateter. Outros fatores, como engate do cateter no
ligamento supra-espinhoso, interespinhoso, arcos e proces-
sos vertebrais, fascia lombar, ligamento amarelo e raizes de
nervos lombares, tém sido implicados como locais onde o
cateter peridural pode ficar preso em sua retirada 2113,
Varios meios foram propostos na tentativa de prevenir a que-
bra de cateter peridural durante sua remoc¢éo. Dentre eles,
um dos fatores mais importantes seria evitar a inser¢éo ex-
cessiva do cateter no espaco peridural. Estudos demonstra-
ram que a insercdo de cerca de 4 a 5 cm estaria associada
a menores complicagfes &,

Nos casos de dificil remogéo de cateter, sugerem-se algu-
mas condutas: descontinuar os esforgos por cerca de 15 a
30 minutos permitindo relaxamento dos tecidos, e tentar tra-
¢cao suave em diferentes posi¢cBes e graus variados de
flexdo e extensdo da coluna. Outras orientacdes sdo amar-
rar peso leve que provoque trag@o suave e constante, intro-
ducdo de uma agulha Tuohy para servir de guia e injecao
de solucdo fisiologica a 0,9% para avaliar possivel acoto-
velamento ou formagédo de no 316,

O posicionamento do paciente durante a insercdo do cateter
é o fator mais importante na determinacdo do posicionamento
para a retirada, embora diversos trabalhos tenham descrito
gue o decubito lateral é melhor que a posicdo sentada, pois
a forca de tragdo seria de até duas vezes e meia menor 5516,
Quanto a conduta diante da quebra de cateter durante sua
remoc¢édo, ha consenso entre os autores de que no caso de
pequenos fragmentos em paciente assintomatica, deve-se
adotar conduta conservadora e informar a pacientet. Tal con-
duta é explicada pelo fato de o fragmento do cateter ser
inerte e estéril. Estudos em gatos demonstraram que frag-
mentos de cateter ficaram cercados de tecido fibroso depois
de cerca de trés semanas e permaneceram inGcuos no es-
paco peridural °. J& em pacientes sintomaticas a extragédo
cirtrgica é indicada precocemente. Foram encontrados al-
guns relatos de quebra de cateter subaracnéideo. Nesses
casos, a conduta € a realizagdo de exames de imagem para
correta localizagdo do fragmento e consulta com o neurocirur-
gido é necessaria para a remocao cirdrgica precoce mes-
mo em pacientes assintomaticas, pelo risco desconhecido
das complica¢Bes de um corpo estranho dentro do espaco
subaracnéideo e com potencial risco de complicagbes neu-
rologicas graves 3104,
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Breakage of a Catheter in the Epidural
Space

Cristian Sbardelotto, M.D.; Mauro Matsumoto Yoshimi, TSA,
M.D.; Raquel da Rocha Pereira, TSA, M.D.; Renato Almeida
Couto de Castro, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Breakage of epidural catheters during their removal is rare,
but it has been described. Reports in the literature describe
the occurrence of this complication, emphasizing important
topics. Defects on the distal segment of the catheter, due to
problems with the manufacturing process or, which is more
common, traction of the catheter through the needle while
attempting to reposition it, are the main causes of this
complication . One of the most important factors of this type
of complication, and consensus among the authors, is
related with the excessive insertion of the catheter in the
epidural space 8112,

CASE REPORT

A 33-year old female from Joinvile, in the state of Santa
Catarina, Brazil, ASA |, gravida Il, one delivery, was admitted
to Maternidade Darcy Vargas in labor. After approximately
two hours, the on-call obstetrician requested labor analgesia
for the patient. At the moment of the anesthesiologist’s eva-
luation, the patient was in labor, cervical dilation of 5 cm, re-
gular uterine dynamics, membranes were ruptured, and
pain classified as 10 by the Visual Analog Scale (VAS). After
the technique and possible complications were explained
to the patient, she gave her consent, and she underwent la-
bor analgesia by the combined technique. After basic
monitoring with electrocardiogram (ECG), no-invasive blood
pressure (NIBP), and pulse oximeter (SpO,), the patient was
positioned in the sitting position and, after antisepsis of the
area, the L-L, space was identified and a median puncture
was made with a 27G Quincke needle, with reflux of clear
cerebrospinal fluid (CSF) in the first attempt, and 5 pg of su-
fentanil was administered. This was followed by a parame-
dian puncture in the same intervertebral space with a 17G
Tuohy needle; the epidural space was easily identified with
the loss of resistance technique. A 16G Portex epidural
catheter was inserted, without resistance, until the 3.1-cm
mark reached the skin. After 40 minutes, analgesic comple-
mentation was requested since the patient complained of
pain (VAS 8), uterine dynamics were not mentioned, and the
cervix was dilated 5 cm; 4 mL of 0.2% ropivacaine were
administered without intercurrences. After 15 minutes, the
patient had a pain of 3 on VAS. Labor showed good evolution
and, after one hour, the patient was admitted to the delivery
room with complete cervical dilation; maternal and fetal
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Figure 1 — Epidural Catheter with Amputation of the Tip.

intercurrences were not observed during delivery. After the
delivery, the patient was placed in the sitting position for
catheter removal, which met with resistance. Light traction
was applied, the catheter was removed, and the patient did
not offer any complaints. The catheter was distended and
missing one centimeter of the tip, suggesting rupture of the
catheter after traction (Figure 1). The patient was informed
of the complication and underwent imaging exams to locate
the catheter. X-Rays of the thoracic and lumbar spine, and
CT scan of the lumbar spine were requested, but the catheter
fragment was not located (Figure 2 and 3). The patient was
informed of the results and received orientation about the
conservative approach of the case. The patient was
asymptomatic when she discharged from the hospital two
days later and oriented to follow-up with the Anesthesiology
Department of the hospital in case of any future intercur-
rences. The patient remains asymptomatic one year after the
procedure.

DISCUSSION

Labor analgesia has developed considerably in the last few
years, widening the benefits of the mother-fetus binomium.
However, the different techniques are still associated with
complications, and the anesthesiologist should be able to
identify and manage them. There are several reports in the
literature on complications of epidural catheters, and among
them kinks, loop-formation in the epidural space, knots,
breakage, intravascular and intrathecal migration, unilateral
blocks, and complete failure of the block due to improper
catheter positioning are described 21213,

Epidural catheters have characteristics that the anesthe-
siologist should know, beginning with the ideal catheter. The
ideal catheter should fulfill some criteria: flexibility, stret-
ching capacity, and be disposable. It can be transparent of
radiopaque; the first one allows visualization of the drug
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BREAKAGE OF A CATHETER IN THE EPIDURAL SPACE

Figure 2 — Normal X-Ray of the Lumbo-Sacral Spine.

Figure 3 — Axial CT Scan of the Lumbar Spine. Presence of air level
at the right posterior lumbo-sacral paravertebral musculature;
presence of air in the epidural space of the right posterolateral
space of L, and L, and on the right at the level of the L,-L
junction; smooth, round, and symmetrical dural sac; no foreign
bodies detected.
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during administration and to detect the presence of blood in
the catheter, while the radiopaque catheter can be seen on
imaging exams. One should observe the material the ca-
theter is made of (nylon, biocompatible polyamide, or polyu-
therane), if it has a device to help the introduction, if the
syringe connector is hermetically sealed and resistant to
traction, if the tip of the catheter is round to avoid trauma-
tisms, and if it has markings to help positioning, which fa-
cilitates regular distribution of the solution administered °.
Some studies have demonstrated, using experimental mo-
dels, that epidural catheters have two distinct phases when
stretched, an elastic phase that has a coil effect in which
stretching decreases with the increase in force, and a non-
elastic phase in which stretching does not increase with
further pulling; breakages are bound to occur in the second,
non-elastic, phase °. Another study demonstrated, in an in
vitro model, the degree of stretching of different brands of
epidural catheters and the force applied to each one before
rupture, that polyamide and polyurethane catheters can dis-
tend up to 300% before rupturing, when compared to
synthetic fibers catheters that distend approximately 30%
before breaking *.

Breakage of epidural catheters was associated with poor
technique during insertion or removal, besides manufactu-
ring defects. Other factors, such as supraspinal and inter-
spinal ligaments, vertebral arches and processes, lumbar
fascia, yellow ligament, and lumbar nerve roots, have been
implied as places where the epidural catheter can be trap-
ped in during removal %13,

Several suggestions have been made in the attempt to pre-
vent breakage of epidural catheters during insertion; avoi-
ding excessive catheter insertion into the epidural space is
one of the most important among them. Studies have de-
monstrated that insertion of approximately 4 to 5 cm would
be associated with lower rates of complications 815,

Some conducts are suggested in cases of difficult catheter
removal: stop efforts for about 15 to 30 minutes to allow tis-
sues to relax; mild traction in different directions and varying
degrees of flexion and extension of the spine. Other sugges-
tions include placing a light weight at the end of the catheter
for soft and constant traction, introduction of a Tuohy needle
to work as a guide and injection of NS to detect possible kink
or knot formation 51,

The position of the patient during insertion of the catheter is
the most important factor to determine the position for
catheter removal, although several studies have described
that the lateral decubitus is better that the sitting position,
since the force of traction would be two and a half times
smaller 5616,

When facing breakage of a catheter during removal, the dif-
ferent authors agree that the treatment of small fragments in
an asymptomatic patient should be conservative, informing
the patient of the complication®. This can be explained by the
fact that the fragment is sterile and inert. Studies in cats
demonstrated that catheter fragments were surrounded by
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fibrous tissue after approximately three weeks and remai-
ned innocuous in the epidural space °. But early surgical re-
moval is indicated in symptomatic patients. We found some
reports on breakage of subarachnoid catheters; in this case,
imaging exams to determine the position of the fragment and
neurosurgical consult are necessary for early surgical re-
moval, even in asymptomatic patients, due to the unknown
risk of complications secondary to a foreign body inside the
subarachnoid space, with a potential risk of severe neurolo-
gic complications 31014,
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RESUMEN
Sbardelotto C, Yoshimi MM, Pereira RR, Castro RAC — Rotura de
Catéter en el Espacio Epidural.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La rotura del catéter epidural du-
rante su retirada es rara, pero ya se ha descrito. El conocimiento
de las posibles complicaciones y el manejo adecuado es de total
responsabilidad del anestesidlogo. El objetivo de este relato fue pre-
sentar un caso de rotura de catéter epidural en analgesia de parto.

RELATO DEL CASO: Paciente del sexo femenino, 33 afios, GlI,
PI, entré en la maternidad en trabajo de parto. Después de dos ho-
ras de evolucion, la paciente solicité analgesia. Al realizarsele el
examen, se encontraba en fase activa del trabajo de parto, con
dilatacion cervical de 5 cm, dinamica uterina regular, bolsa rota,
con dolor clasificado por la Escala Visual Analégica - VAS 10. Se
inicia la analgesia de parto por la técnica combinada con doble
puncion. Durante la evolucion se hizo una complementacion anal-
gésica por catéter. En la retirada hubo una pequefia dificultad y su
consiguiente rotura. Se opté entonces por la realizacion de una
tomografia axial computadorizada y una radiografia de la regién
lumbar que no mostro la presencia del fragmento del catéter. Vis-
to que la paciente evolucioné asintomatica y clinicamente, y sin
sefiales de irritacion radicular, dolor o infeccion, se procedio a las
debidas orientaciones y a su alta.

CONCLUSIONES: Los catéteres epidurales en la region lumbar
son a veces raros, dificiles de retirar. Los factores que pueden au-
mentar las chances de formacion de nudos y el riesgo de rotura del
catéter se relacionaron. En ese caso, uno de los principales factores
involucrados fue la introduccion excesiva del catéter epidural
lumbar. Por suerte, las complicaciones neuroldgicas son todavia
mas raras y secundando las directrices de una traccion lenta y su-
ave en la falta de parestesias en la mayoria de los casos, el catéter
se retira con éxito.
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