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Migracao intramedular de fio de Kirschner

Relato de caso
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RESUMO

A fixacao interna da clavicula utilizando-se fios metélicos somente é recomendada no caso de
fraturas e luxagGes. Um caso de migragdo de fio de Kirschner empregado com essa finalidade é
relatado. O raio X simples e a tomografia computadorizada confirmaram a migracgao intra-espinhal
no nivel T2-T3, aparentemente transfixando a medula espinhal. O tratamento foi realizado por
exploragdo cirdrgica com anestesia local. O fio foi retirado por tracdo longitudinal com uma
incisdo supraclavicular. A literatura médica recomenda que esses fios tenham a extremidade
dobrada para prevenir a migragdo. O fio deve ser removido apés seis semanas. Ocorrendo
qualquer sinal de deslocamento o fio deve ser removido antes desse periodo.
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ABSTRACT

Kirschner wire migration into the spinal canal. Case report

Internal fixation is recommended for displaced and unstable fractures of the clavicle. A case of
migration of Kirschner wire into the spinal canal is related. Plain X-ray and CT confirmed the
intraspinal migration of T2-T3 level. The treatment involved surgical exploration under local anesthesia.
The K-wire was pulled out by longitudinal traction through an incision over the clavicle. The wire was
removed by longitudinal traction. It is recomended that Kirschner wire must be sufficiently bent at the
distal end to prevent wandering into the proximal direction. The wire should be removed after 6
weeks. Upon detection of migration, the Kischner wire should be promptly removed.
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Introducéo Relato do caso

Procedimentos cirdrgicos paratratamento defratura
de clavicula sdo incomuns, exceto nos casos de

Homem, 30 anos admitido neste servico com dor
cervical local com irradiacdo para membro superior

instabilidade!. A migracéo dessesfios é raraporque os
cirurgides ortopedistas costumam curvar a ponta
externadosfios, prevenindo, assim, seu deslocamento.
Harelato de 73 casos na literatura, o primeiro em
1943 e o Ultimo em 2003. Desses, seis sdo casos de
migrac&o paradentro do canal medular. Apenasem um
deles o paciente ndo tinha sintomas neurol gi cos.

esquerdo, associada a sensacdo de choque a movi-
mentacdo do membro ha aproximadamente dez dias.
Referiu fratura em clavicula esquerda ha cerca de 30
dias antes da internacdo, quando foi colocado fio de
Kirschner paraestabilizacdo desta. Aposquedadapropria
alturanotou desaparecimento dapontado fio. O exame
fisico demonstrava apenas dor local vaga a abducéo
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ativa e passiva do membro superior esquerdo. A forca
easens bilidade no membro, ass m como todososdemais
exames neurol 6gicos, eram normais. Notava-se, ainda,
dor quando se pal pavaafossa supraclavicular esquerda,
em ponto onde o paciente referiasentir superficialmente
a“pontadofio”.

Oraio X detoérax (Figural) mostrou fio metalico na
projecdo do mediastino superior, projetando-seacoluna
torécica superior ao nivel de T2-T3. A tomografia
(Figuras 2 e 3) evidenciou imagem do fio transfixando
0 dpice pulmonar com reacdo inflamatoria na periferia
do fio e a outra ponta transfixando o canal medular e,
aparentemente, também a medula espinhal. N&o havia
pneumotdrax ou hemotérax. Foi decidido entéo aretirada
do fio em centro cirdrgico, com o paciente acordado,
sob anestesialocal com lidocainaa 2%.

Alcancamos a ponta do fio por incisdo transversa
supraclavicular (Figuras 4 e 5). A tracdo longitudinal
foi o suficiente paraaremocéo do fio, tendo o paciente
apenasdor momentanea e evol uindo assintomético logo
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Figura 1 - Radiografia do térax mostrando o fio metalico
na projecdo do mediastino superior, projetando-se para a
coluna toracica superior ao nivel de T2-T3.

Figura 2 - Tomografia computadorizada: fio transfixando
dpice pulmonar. Ponta proximal nas partes moles e a distal
transfixando o canal medular.

Figura 3 — Tomografia evidenciando
pneumonite em torno do fio.

Figura 4 — Local da incisao cirirgica.

Figura 5 - Foto da operagdo: ponta proximal identificada
nas partes moles (seta).

em seguida. O raio X pds-operatorio ndo mostrou
pneumotérax ou hemotérax.

Ap0s cerca de 18 horas o paciente evoluiu com
cefaléiaholocraniana, nauseas, dois picosfebrisbaixos
(38°C) e rigidez de nuca. Iniciamos imediatamente
esquema com ceftriaxona 4 g/dia e cloranfenicol
4 g/dia. A tomografiade cranio foi normal. N&o havia
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Figura 6 — Detalhe de ma dobradura do fio.

déficitsneurol 6gicos. O examedefundo deolho também
foi normal. A puncdo lombar demonstrou liquido
cefal orragquidiano francamente hemorragico. Realizado
tratamento conservador com fenitoina 750 mg/dia,
dexametasona 16 mg/diae nimodipina120 mg/dia. Apds
trés dias de tratamento, o paciente evoluiu assin-
tomatico, recebendo alta. Realizado seguimento,
durante um ano apos aretiradado fio, o paciente evol ui
sem nenhuma sequela.

Discussao

A presenga de corpos estranhos cirargicos intrar-
raguianos é rara. Existem relatos de leséo neurol 6gica
pelamigrac&o de agulhas de acupuntura. Os sintomas
variam de alteragdes da sensibilidade, sindrome de
Horner, diplopia, cefal@ae ocasionalmente hemorragia
subaracn6idea e aracnoidite>6810,

A complicacdo mais freqliente das osteossinteses
sdo as infecgBes. Em casos raros a protese de
osteossintese pode se mover e atingir corposvertebrais
ou, ainda, maisfreguientemente migrarem para o torax,
mediastino e abdome?3°, L esdes neurol dgicas
provocadas pela migragdo de fios para fixagdo de
fraturas claviculares sfo raras, havendo um relato de
sindrome de Brown-Sequard’.

A migragéo pode ocorrer quando ndo hadobradura,
ou pelamédobradura, dapontaexternado fio (Figura®).
Como avaliagdo na suspeita diagndstica sdo impor-
tantes 0 examefisico detal hado, incluindo exame neuro-
|6gico completo, oraio X dacolunaem duasincidéncias
e atomografia computadorizada mostrando a precisa
localizag&o do corpo estranho.

Uma vez comprovada a migragdo e a posicéo
precisado fio, plangja-se aretirada do mesmo. Parece
nao haver consenso sobre a melhor abordagem.

No casorelatado, aretiradasob anestesialoca permitiu
aevidénciado ndo comprometimento neurol égico durante
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atrac@o dofio. Estatracdo deve ser ao longo do seu maior
eixo, evitando assm ainducéo ou 0 agravamento delesbes
neurolégicas. A complicacdo de hemorragia suba-
racnGidea, que ocorreu neste caso, € previsivel, mas ndo
esperada, podendo ser tratada prontamente sem maiores
complicages.

Recomenda-se que pacientes com fiosde Kirschner
sejam acompanhados e que no caso de qualquer sina
de movimentag&o estes fios devem ser retirados. Caso
contrério, devem ser extraidos ap0s sei's semanas**2.
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