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PUNCAO CERVICAL LATERAL PARA MIELOGRAFIA
E COLETA DO LIQUIDO CEFALORRAQUEANOQO

NOTA TECNICA

SANDRO L. ROBSITTI* — ROQUE J. BALRBOQ #%

RESUMO -— A puncdo cervical lateral para mielografia ou obtenciio de ligliide <¢efalorra-
queano é modificagio da técnica de cordotomia dntero-laleral cervical percutinea e pode ser
realizada nos niveis atlanto-axial e atlanto-occipital. Técnica simples e segura, oferece
em casos especificos vantagens 6bvias sobre a puncdo lombar « cisternal mediana, sem
grande desconforto para o paciente.

Lateral cervical puncture for myelography and cerebrospinal fluid collection: technieal note.

SUMMARY — The lateral cervical puncture for myelography or cerebrospinal fluid collectivn
is a modification of the technique of percutanecus cervical cordotomy. 1t may be performed
at the atlanto-axial or atlanto-occipital interspace. It is simple to perform, and appears to he
safer and more easily mastered than subocelpital puncture, with no more discomtort to the
patient than that associated with lumbar puncture.

A pungio cervical lateral (PCL) no interespago atlanto-axial (C,-C,) foi origi-
nariamente empregada na cordotomia anterolateral cervical percutdnea, para alivio de
dores intratdveis clinicamente 8, Posteriormente, foi adotada para mielografia com con-
traste positivo 3, para mielografia gasosa?2 e, finalmente, para coleta de liquido cefa-
lorraqueano (LCR)1LI2. As articulagies interpediculares em C,-C, apresentam-se mi-
gradas em direcdo anterior, ndo havendo justaposicio das vértebras cervicais em suas
porches laterais. O nivel atlanto-occipital oferece boa alternativa para a via lateral 5.
Controle radioscépio durante a insercdo da agulha 2,36 pode ser dispensado 512, em
particular na coleta do LCR que, desse modo, pode ser feita na enfermaria ou no am-
bulatorio sem desconforto adicional para o paciente que aquele associado & pungdo
lombar.

Anatomia — Interessam as partes moles que se enconfram dispostas sobre as
por¢des mais craniais do plane posterior da coluna cervical 10 que serdo atravessadas
no plano frontal, em direcdo horizontal e no sentido medial, a partir de pontos preci-
samente determinados sobre os espacos atlanto-occipital 5 ou atlanto-axial 12, Desse
modo, a agulha atravessa sucessivamente: pele e tecido celular subcutdneo; ligamento
cervical posterior; plano muscular (musculos esternocleidomastdideo, esplénio da cabega,
dorsal longo da cabeca, intertransversarios posteriores e, finalmente, obliquo superior
da cabeca ¢ reto posterior maior da cabeca, no espaco atlanto-occipital, e obliguo
imerior da caheca no espago atlanto-axial); membrana atlanto-occipital posterior ou
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ligamento atlanto-axial posterior; espago peridural contendo o plexo venoso vertebral
interno e tecido adiposo; duramater., O frajeto da artéria vertebral € caracteristi-
camente regular, com poucas variagdes, o que permite que seja respeitada na PCL a
despeito de sua proximidade. Na regido em apreco, interessa seu curso entre o forame
transverso de C, e o forame magno, correspondendo ao segmento V, e parte do seg-
mento V, de Krayenbiihl e Yasargil ¢: ao emergir do forame transverso de C, a artéria
vertebral descreve curva ascendente convexa lateralmente, adentra o forame transverso
de C,, segue em sentido dorsal, contorna a massa lateral de C, para alcangar o sulco
da artéria vertebral do arco posterior de C,, onde é recoberta por fibras da membrana
atianto-occipital, inclina-se sucessivamente em sentido dorsal, cranial e ventral até a
margen anterior do forame magno, onde perfura a duramater acima do primeiro
nervo cervical. O trecho entre o atlas e o occipital percorre o trigono sub-occipital,
formado peles masculos reto posterior maior da cabega, obliquio superior da cabeca ¢
obliquo inferior da cabega, que se encontram recobertos por uma fascia aponeurdtica
com rica rede vascular (predominantemente venosa) e nervosa. A artéria vertebral
extracraniana emite, ainda, pequenos ramos musculares que se¢ anastomosam com
ramos da artéria cardtida externa; um ramo relativamente constante e calibroso
origina-se ao nivel do sulco arterial de C,. Qutros ramos extracranianos irrigam a
duramater do forame magno, da fossa posterior e do tentdrio.

Técnica — O paciente deve ser posicionado com a cabega e o pescogo retifi-
cados, sendo indiferente se em dectubito prono ou supino. Os pontos de referéncia para
a insercdo da agulha (Fig. 1} situam-se 1,0 cm caudal ¢ 1,0 c¢m dorsal a ponta da
mastéide (para o espage C,-C,) e de 1,0 a 2,5 cm dorsal & ponta da mastoide (para
o espago atlanto-occipital), observando-se sempre o plano horizontal anatdmico. Apods
antissepsia cutdnea e infiltracdo com anestésico local até planos mais profundos (esta
nem sempre necessaria, mas aconselhdvel para pacientes gue colaboram pouco, pois a
contracdo da musculatura paravertebral pode desviar a agulha de seu trajeto ou pro-
vocar hemorragia), uma agulha comum de puncio lombar (80x7 ou 80x8) é intro-
duzida no ponte determinade previamente em diregdo paralela ao plano de apoio do
paciente ¢ perpendicular ao seu pescoco. A agulha atravessa os sucessivos planos
anatdrnicos, sendo por vezes impossivel determinar a penetragio do espago subaracnéideo

Fig. 1 — Puncdo cervical lateral: pontos de referémcia para a insercdo da agulha.
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apenas pela sensacio manual; o mandril deve ser, portanto, removido a cada pegueno
avango da agulha até a obtencio de LCR. Dessa forma, evita-se que a agulha penetre
na medula espinhal. Se a agulha for introduzida a partir de ponto muito posterior
ou se sua ponta for angulada em sentido dorsal, ela pode penetrar profundamente na
musculatura paraespinhal, ndo alcancando o espago subaracndideo. Se a agulha tocar
a segunda raiz cervical, o paciente seri surpreendide por dor aguda e forte e podera
mover-se subitamente, se nao foi realizada anestesia local prévia. Uma vez no espaco
subaracnoideo, a movimentacdo da agulha poderd provocar dor por estimulagdo da
mesma raiz ou ao tocar g superficie interna da duramdter. Se o fluxo de LCR cessar,
a agulha deve estar obstruida por contato com o ligamento denteado ou com a propria
medula. Nessas circunstancias a agulha deve ser reposicionada. Durante a medida
da pressdo do LCR, coleta de LCR ou inje¢io de contraste para miclografia, a agulha
deve ser segurada com cuidado, pois nio se encontra firmemente situada nos tecidos
adjacentes ¢ se move com facilidade. Um avango cuidadoso de 2 ou 3 mm no espago
subaracnoideo pode prevenir injegdes parciais extradurais de contraste. Concluido o
procedimento, o mandril é recolocado e a agulha é retirada rapidamente sem precau-
¢des especiais. Aplica-se compressdo local por alguns minutos. Recomenda-se repouso
de 24 horas para profilaxia da cefaléia pés-puncio.

Indicacbes — A PCL presta-se a coleta de LCR, mielografia cervical, ou locali-
za¢do mielografica do limite rostral de lesées que cursam com bloqueio subaracndideo
completo, E particularmente Gtil: a. na impossibilidade de punc¢io lombar, que pode
resultar de colapso do saco dural por aracnoidite, espondilose, de estenose do canal e
de hipotensdo do LCR por pungdo recente ou blogueio do canal espinhal em nivel ros-
tral ao puncionado; b. como alternativa da pungdo suboccipital mediana da cisterna
magna, pelo menor potencial de complicagies graves tais como hemorragia na cisterna
magna ou lesdo do bulbo. A pungfio cisternal mediana exige, ainda, acentuada flexdo
cervical que pode comprometer o fluxo sanguineo pela arteria vertebral em pacientes
idosos. A grande contribuicdo do método, em nossa opinido, da-se em duas circuns-
tincias especiais. Em caso de traumatismo ragqui-medular, permite estudo mielogré-
tico completo sem que a minima mobilizacdo do paciente se faga necessaria. Além
disso, em pacientes que necessitam de exame do LCR e que se encontram agitados,
colaborando pouco, a punc¢io é relativamente facil com o paciente em decubito supino,
no qual pode o paciente ser contide com esfor¢o minimo pelo pessoal de enfermagem
{e portanto com violéncia minima)}, sendo as contragbes musculares reativas prevenidas
por cuidadosa anestesia local

Contra-indicagdes — As contra-indicagdes para a PCL s8o as mesmas que para
a puncido lombar ou cisternal mediana: infeccdo local; septicemia; lesdo éssea local;
hipertensfo intracraniana, com risco de iminente hernia¢do interna {cone de pressdo
cerebelar ou temporal).

Riscos adicionais — A puncdo da artéria vertebral extracraniana nao traz maiores
consequéncias se a agulha for avancada e retirada com cuidado; a laceracio dessa
artéria pode provocar espasmo, trombose, hematoma local e fistula artério-venosa. Na
presenca de fenestragdo da artéria vertebral (rara) ou de origem da artéria cerebelar
péstero-inferior (PICA) entre o atlas e o axis (muito rara)l, a lesdo arterial pode
resultar em hemorragia subaracnoidea. Esse risco pode ser eliminado pelo posiciona-
mento da agulha no terco posterior do canal espinhal, com controle radioscopico 7.
Como na pungdo lombar ou cisternal mediana, pode ocorrer hemorragia por lesdo de
vaso dural ou epidural. No acesso cirurgico direto do interespago atlanto-axial obser-
va-se com frequéncia uma veia epidural grande e tortuosa em sua margem laterals. A
teca espinhal em sua porgdo mais cramal, numa extensio de aproxmmadamente uma
polegada, apresenta-se de espessura maior que a montante ou a jusante, contendo esse
segmento muitos vasos pequenos em seu interior, que podem ser fonte de hemorragia 8.

Os efeitos deletérios da penetragio da medula espinhal por agulha relativamente
fina sio pouce definidos, Nas cordotomias, quando se produzem lesdes intencionais,
nic se encontram complicagbes graves quando o procedimento ¢ unilateral e tecnica-
mente correto. Em um iinico caso, durante PCL para coleta de LCR em paciente adulto,
este referiu sensagdo dolorosa, como choques elétricos, percorrendo o hemicorpo 1psi-
lateral & pungic e poupando a face; ac recuarmos a agulha cerca de 5 mm, obtive-
mos saida de LCR, e a dor cessou; o incidente nio trouxe qualquer prejuizo para o pa-
ciente e mesmo para a coleta de LCR, e ndo estamos certos de que a agulha ternha
penetrado a medula ou apenas tocado o funiculo posterior. Com agulhas de bisel
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acentuadamente pontiagudo pode-se penetrar g duramdter maijs facilmente, sem em-
purté-la de encontro a medula. Acreditamos que a puncdo no nivel atlanto-occipital
(pungdo suboccipital lateral) implique em menos risco para a medula, por ser a dura-
mater aderida ao forame magno. Durante a pungfo suboccipital lateral alguns pacientes
referem dor faringea ipsilateral, semelhante a tique doloroso vagoglossofaringeo, que
atiibuimos a estimulacdo do primeirc nervo cervical (Cl1) ou de ramos comunicantes
do génglio cervical superior da cadeia simpdtica para Cl (estamos preparando texto
a respeito).

Conclusio — A PCL é simples e segura. As indicagoes, contra-indicaghes e
riscos particulares de cada procedimento {(puncdo lombar, cisternal mediana ou PCL)
devem ser considerados em fungdo do objetivo visado, escolhendo-se em cada caso a
conduta mais adequada.
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