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RESUMEN

La presencia de elementos extrafios dentro del canal raquideo es infrecuente y no hay claro consenso respecto de su tratamiento.
Las publicaciones sobre fragmentos de proyectil de arma de fuego intracanal recomiendan la exéresis de los fragmentos ante la
posibilidad de migracién, sobre todo, cuando estan en una zona préxima al cono medular. Se deberia proceder del mismo modo
ante una aguja dentro del canal espinal. Presentamos a una paciente con dolor radicular invalidante provocado por un fragmento
de aguja dentro del canal espinal luego de una cesarea.
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Spinal Needle Removal in the Thoracolumbar Spine. Case Report

ABSTRACT

The presence of foreign elements within the spinal canal is rare and there is no clear consensus regarding its treatment. The
publications on intracanal firearm projectile fragments recommend exeresis of the fragments due to the possibility of migration,
especially when they are in an area close to the medullary cone. The same procedure should be applied to a needle inside the
spinal canal. We present a patient with disabling radicular pain caused by a needle fragment within the spinal canal after cesarean
section.
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INTRODUCCION

La anestesia de eleccién para una cesarea es la subaracnoidea, para la cual se usan agujas espinales cada vez mas
finas con el objetivo de disminuir la incidencia de cefalea pospuncién, la complicacién mas frecuente de este tipo
de anestesia.! Sin embargo, el empleo de agujas cada vez mds pequeiias trae aparejado el riesgo de otra complica-
cién: la fractura de la aguja espinal, una situacién rara, pero grave.” La técnica, el tipo de aguja y las caracteristicas
del paciente pueden contribuir al riesgo potencial de fractura de la aguja. Hay bastante consenso en que los frag-
mentos rotos de la aguja espinal deben retirarse lo antes posible para prevenir sintomas o complicaciones graves.
Sin embargo, pocos reportes se centran en el manejo mediato de esta complicaciéon y hay menos casos atin que
prueben la migracién del fragmento intracanal.’?

Presentamos el caso de una mujer sometida a una cesarea, bajo anestesia subaracnoidea que, meses después,
comenz6 con dolor radicular en el miembro inferior derecho a partir de un fragmento de aguja alojado dentro del
canal espinal toracolumbar.

Recibido el 30-6-2020. Aceptado luego de la evaluacion el 16-8-2020 ¢ Dr. JUAN MANUEL GONZALEZ VIESCAS ¢ gonzalezvjuanmanuel @gmail.com @ https://orcid.org/0000-0003-2753-8161

Coémo citar este articulo: Gonzalez Viescas JM, Valacco M, Imposti F, Servidio M, Barutta ML. Retiro de aguja intradural en la columna toracolumbar. Reporte de un caso. Rev Asoc Argent
Ortop Traumatol 2021;86(3):392-397. hitps://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2021.86.3.1146

[1 T 'I Esta Revista esté bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir
-/ gl Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (3): 392-397 * ISSN 1852-7434 (en linea)




Aguija intradural en columna toracolumbar

,
CASO CLINICO

Mujer de 36 afios, con un indice de masa corporal de 31, que consulta por dolor radicular derecho a partir de una
puncién raquidea, luego de un parto por cesarea seis meses atras. Refiere que, en el momento de la anestesia, sintié
un severo dolor lacerante irradiado desde la zona lumbar hacia el miembro inferior derecho, en el territorio crural
hasta la rodilla. Luego de ese episodio, el dolor se instald, y es mas severo durante la actividad y en determinadas
posiciones, y calma en reposo.

Durante la consulta, la paciente refirié dolor lumbar con proyeccién al muslo derecho, con un puntaje 8/10 en la
escala analdgica visual. Se detecté compromiso sensorial en el muslo, sin compromiso motor.

En las radiografias y las imdgenes de la resonancia magnética y la tomografia computarizada tridimensional de
la columna dorsolumbar, se observé un cuerpo extrafio en T12-L1, paracentral derecho, cercano al foramen homo-
lateral, que se interpreté como un resto de aguja que se habia roto en el momento de la puncién raquidea para la
cesdrea, seis meses atras (Figura ).

intracanal. C y D. Resonancia magnética de columna lumbar, cortes sagital y axial. Se observa el artefacto
generado por la aguja intracanal.
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Se indicé el tratamiento quirdrgico para retirar la aguja. La cirugia se programé por via posterior dorsolumbar,
a través de la linea media entre T12 y L1, con divulsién muscular de lado derecho y, mediante hemilaminectomfa,
se accedi6 al espacio epidural y no se hall ningtn elemento compatible con lo visualizado en los estudios por
imdgenes. Por lo tanto, se decidi6 la exploracion transdural mediante visién microscdpica, y se encontré el frag-
mento de la aguja, fijo en el disco T12-L1 del lado derecho, que se retir6 con pinza pituitaria (Figura 2). Luego de
la exploracion con fluoroscopio y de constatar que se habia extraido por completo el resto de aguja, se procedi6 al
cierre con sutura 6.0 y sellador dural, con maniobra de Valsalva negativa, y se completd el cierre de la herida por
planos de forma hermética.

Figura 2. A. Extraccién de la aguja luego de la apertura dural. La aguja
estaba fija en el disco T12-L1. B. Fragmento de aguja roto, enviado a las
autoridades regulatorias.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (3): 392-397 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Aguija intradural en columna toracolumbar

La cirugia se llevé a cabo con potenciales evocados somatosensitivos y motores, y no se observaron alteraciones.
Luego de la extraccidn, se realizaron estudios por imdgenes con el fin de comprobar y documentar la ausencia del
fragmento de aguja (Figura 3).

Figura 3. Radiografias de control. No se observan restos del fragmento intracanal.

A las 48 h de la cirugia, se le permiti6 la deambulacién. La paciente manifesté dolor en la zona de la herida qui-
rirgica que tuvo una buena respuesta a los analgésicos. No tenia dolor de proyeccién radicular derecho como antes
de la cirugia (puntaje 0/10 en la escala analdgica visual). Al tercer dia posoperatorio, se le dio el alta médica, se le
indicaron cuidados iniciales durante la primera semana y, luego del retiro de los puntos, a los 10 dias, se le permitié
una vida normal. En la actualidad, con 24 meses de seguimiento, la paciente no tiene sintomas.

DISCUSION

La anestesia subaracnoidea utilizada para la cesarea es un procedimiento seguro, con una tasa baja de complica-
ciones, entre ellas, la mas frecuente es la cefalea pospuncion. En el afan de disminuir esta complicacion, es que se
usan agujas punta de 14piz, de pequefio calibre. Sin embargo, con su uso, aumenta el riesgo de otra complicacién de
esta técnica, como la deformidad o la rotura de las agujas.>* Esta complicacion, si bien se produce y esté descrita,
es muy poco frecuente. Segtin Abou-Shameh y cols., la incidencia es de 1/5000 casos.’
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Se mencionan diversos factores de riesgo, como el tipo de aguja, la técnica utilizada y factores asociados al pa-
ciente.'® Respecto del tipo de aguja influyen el uso de agujas finas, largas tipo Quincke, y el empleo de un introduc-
tor alternativo al recomendado por el fabricante.” En cuanto a la técnica, las practicas mas probables que pueden
romper o cortar fragmentos de la aguja son: a) redirigir la aguja sin retirarla a los tejidos subcutdneos superficiales,
b) retirar y redirigir la aguja manteniendo el introductor en su lugar y ¢) manipular la aguja después de extraer el
estilete. Por dltimo, entre los factores asociados al paciente y que pueden generar una puncion dificultosa, ya sea
por la direccién de la aguja o la efectividad de la puncidn, se pueden mencionar la obesidad, la talla baja, la defor-
midad vertebral severa o el antecedente de cirugias en la columna vertebral. Del mismo modo, actuar de urgencia
en una cesédrea puede implicar riesgos.” En nuestro caso, cuando se realizé la operacién de columna, la paciente
tenia un indice de masa corporal de 31, por lo que se puede considerar como un factor de riesgo.

Desde un punto de vista clinico, la sintomatologia generada por un cuerpo extrafio intracanal suele ser poco
habitual, con un dolor inespecifico, de patrén radicular y sin una posicién determinada de alivio. Los estudios
previos muestran patrones poco habituales de dolor.”® Nuestra paciente permanecié con un dolor radicular derecho
insidioso durante varios meses, luego de la cesdrea, que no desaparecia con el tratamiento conservador.

Blanchard y cols. mencionan que las consecuencias de una aguja espinal rota en la columna vertebral inclu-
yen su migracién como un cuerpo extrafo, infeccion o fibrosis del tejido circundante y posibles complicaciones
neuroldgicas. En nuestra paciente, se constaté la migracién del fragmento con posterior compromiso neuroldgico
generado por dolor radicular derecho invalidante.”

Los estudios diagndsticos mds ttiles son la radiografia y la tomografia computarizada que muestran el fragmento
metdlico de la aguja. Staats y cols. publican un caso de aguja intracanal que no se habia observado claramente en
las imégenes iniciales por resonancia magnética, por lo que el diagndstico debié completarse con una tomografia
computarizada.” En nuestra paciente, la resonancia mostré un artefacto en la zona del canal raquideo, compatible
con un cuerpo extrafio, que se confirmé con el estudio tomogréfico.

Manejo de la fractura de aguja espinal
Diagnéstico y manejo inmediato

Existe consenso cuando se realiza el diagndstico inmediato:

Continuar con la cirugia programada: si el paciente no tiene sintomas neuroldgicos asociados al fragmento de
aguja, se puede proceder con la cirugia programada, bajo anestesia espinal o general, segtin el tipo de cirugia por
realizar. Si se rompe en una cesdrea, la mayoria de las publicaciones recomienda proceder a la puncién lumbar en
un nivel superior (los factores de riesgo para fractura de aguja son los mismos que para intubacién dificultosa y se
debe tratar de evitar la anestesia general en estos pacientes).>!”

Planificar la extraccion del fragmento: durante la cirugia o inmediatamente después. Se puede utilizar radiosco-
pia intraoperatoria para localizar el fragmento. Y, segtin la localizacién y el tipo de procedimiento quirdrgico que se
estd realizando, se debe garantizar la presencia de un cirujano general o de un especialista en columna.

Informar al paciente: se debe informar al paciente y explicarle que la extraccién del fragmento no suele provocar
secuelas neuroldgicas a largo plazo.

Extraer el fragmento lo antes posible: se debe tratar inmediatamente, por lo general, en el mismo turno quirtr-
gico, aunque, segtin algunos articulos, se ha diferido hasta dos semanas, sin complicaciones."*!!

Envio de material a la autoridad regulatoria y control por diagndstico por imdgenes.

Diagnostico mediato

En casos de diagndstico mediato, no hay suficiente evidencia sobre cdmo proceder y nosotros optamos por la
extraccion de la aguja. Este articulo prueba que se puede hacer sin complicaciones, aun en casos sintométicos.

En nuestro caso, resulta muy llamativa la ubicacién del fragmento de aguja, dado que las punciones espinales
deben realizarse siempre por debajo de L2, idealmente los espacios L3-L4 o L4-L5. Por lo tanto, afirmamos que
la aguja migro, lo cual refuerza la indicacién de extraer todo fragmento, ni bien se confirma el diagnéstico. Los
fragmentos de agujas tienen extremos rigidos y afilados, y pueden migrar a la médula espinal.

Asimismo recomendamos la cirugia lo antes posible en pacientes asintomaticos, dada la posibilidad de migra-
cidn intracanal, algo que se comprobd en esta paciente.

Siempre se debe examinar a la paciente antes de la extraccion y luego de esta, mediante estudios por imédgenes.
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CONCLUSIONES

Creemos que la deformidad o rotura de la aguja en una puncion espinal es una complicacién poco frecuente y
con baja incidencia segn los estudios evaluados. A su vez, consideramos que es fundamental realizar una puncién
subaracnoidea con la técnica adecuada y, si hay factores de riesgo, como obesidad, considerar el uso de agujas mas
gruesas para evitar esta complicacion.

Por tltimo, pensamos que, cuando se produce dicha complicacién, tanto si se diagnostica de inmediato o meses
mas tarde, la cirugia es de eleccion para extraer el fragmento roto, resulta muy eficaz y es muy bien tolerada.
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