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SINAL DE LHERMITTE DURANTE PUNCAO CERVICAL LATERAL

SUMARIO DOS ACIDENTES POSSIVEIS NA PUNCAC LATERAL (C1-C2
E RELATO DE DOIS CAS0OS8 DE PENETRACAO MEDULAR

SBANDRO L. ROSSITTI * — ROQUE J., BALBO %%

RESUMCO — O sinal de Lhermitte foi referldo por dois pacientes durante punciio lateral
C1-C2 (PCL), devido a penetracio acidental da medula espinhal. Apresentamos breve revisio
da literatura sobre a lesdo nervosa e/ou vascular acidental durante a PCL e fazemos reco-
mendacdes téenicas para a sua prevencio.

Lhermitte’'s sign duoring lateral cervical puncture: a survey on possible accidents on lateral
C1-C2 punecture with report of two cases of spinal cord puncture.

SUMMARY — Lhermitte’s sign was referred by two patients during lateral cervical puncture
(LCP) due to accidental puncture of the spinal cord; no sequelae were ocbserved in these
patients. A brief review of the literature is presented, concerning: 1. Lhermitte’'s sign;
2. reported accidents during LCP, Avoidance of neural and/or vascular injuries is poassible
by employing the posterior approach to LCP (puncture of the dorsal spinal subarachnoid
space at C1-C2). The lateral suboccipital puncture (at the atlanto-occipital space) of the
cisterna magna is also recommended.

A pungido cervical {no espago C1-C2) e sub-occipital (no espago atlanto-occipi-
tal) pela via lateral {(PCL e PSQL, respectivamente) prestam-se a coleta de ligiiido
cefalorraqueano (LCR) e a procedimentos neurorradiolégicos. A técnica é simples,
empregando-se controie radioscépico opcional. O paciente é posicionado, prono ou
supino, com seu pescogo absoluta e necessariamente retificado. Segue-se antissepsia
e infiltra¢fio anestésica sobre os pontos de referéncia para a inser¢io da agulha:
10mm dorsal e I0mm abaixo do dpice da mastéide para a PCL; de 10 a 25mm
dorsal ao dpice da mastéide para a PSOL, sendo observade o plano horizontal ana-
tdmico 11,22, A agulha é avangada lentamente em diregio paralela ao plano de apoio
do paciente e perpendicular ao pescogo dele, retirando-se repetidas vezes o mandril
até ser atingido o espago do LCR em C1-C2 (na PCL) ou na cisterna magna (na
PSOL). Recomendamos o uso de agulhas finas, de bisel pontiagudo e regular, que
devem ser introduzidas com a extremidade pontiaguda do bisel em posigdo dorsal
(Fig. 1}). Por motivos que se tornaric evidentes nos comentdrios, temos adotado
discreta angulagdo dorsal da agulha na PCL e optado sempre pelo limite dorsal
extremo, i.e. a 25mm do apice da mastéide, para a PSOL. Nio temos experiéncia
com a PCL em criangas de idade inferior a 14 anos.

No presente texto sdo discutidos alguns acidentes possiveis durante o PCL,
alguns dos quais de extrema gravidade.
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OBSERVACOES

Case 1 — MG, paciente do sexo masculino, com 62 anos de idade, caucasdide, RH
81.078.9. Admitido a Clinica Neurocirargica em 13-07-88 com hipdtese diagndstica de hemor-
ragia meningea espontdnea hé& um més, para estudo diagnoéstico. Apresentava-se alerta €
orientado, com boa linguagem, scm paralisias mrotoras cu  alteraches sensitivas.  Portador
de hipertensdo arterial e cardiopatia chagdsica. Radiografias Jdo crédnio e eletrencefalograma

‘||.\ﬂ"|

Fig. 1 — Fenbmeno da “tenda” dural duranie
a PCL de weordo com os observacfes de
Orrison. e col.rs. Observe: a posigdo do
bisel, com suc extremidade agude em situa-
edo dorsal; em caso de wma PCL mais
anterior o “tenda” se farie imedictemente
sobre w medula, sendo maior a possibilidede
de sun penetragdo,

normais. Realizada PCL a esquerda para coleta de LCR, posicionado supino, com ¢ pescogo
em posicdo neutra:; a introducfio da agulha através do espaco 01-02 provocou forte sensacio
de «choque elétrico» (sic) percorrendo todo ¢ hemicorpo esquerde (poupando a face); o
recuc da agulha por alguns milimetros, com o mandril removido, resultou na imediata
cessacfic do sinioma, bem como no gotejamento de LCR de aspecto limpido, com pressio
inicial de 140 mmH O. Andlise do LCR: leucécitos 1/mm3, hemédeias B515/mm3, proteinas
totais 26mg/dl, glicorraquia 58mg/dl.  Mantido em repouso  absoluto e vigiléncia clinica
constante por 24 horas, o paciente n#o apresentou qgualguer sinal ou sintoma neurolbgico.
Estudo angiografico cerebral normal. Encontra-se atualmente sob acompanhamento ¢linico
geral, com retornos semestrais ac nosso ambulatério; esti assintomético do ponto de vista
neuroldgico,

Caso 2 — FPS8, paciente do sexo masculine, com 41 anos de idade, cauncasdéide, RH
320.153.0. Admitido A Clinica Neurocvirirgica em 31-03-89 para investigaclio de cervicobra-
quialgia 4 esguerda hd 7 anpos, com dores irradiadas para ¢ ombro e porgdes laterais do
brago e antebraco esquerdos; gueixava-se também de dor e paresteslas transitérias em
membros inferiores. Refere estudo mielogrdfico em outra cHnica, por ocasifio do iniclo dos
sintomas, O exame clinico ndo revelou paralisias motoras uu  alteragdes sensitivas, apre-
sentando porém dores irradiadas em wmbos os membros superiores {(mais intensas & esquerda)
& manobra de compressfio foraminal. Radiografias da coluna vertebral e cranio revelaram
sinals discretos de espondilose cervical e lombar, bem como imagens hiperdensas sugestivas
de restos de contraste oleoso infiltrandeo praticamente todas as bainhas radiculares cervicais,
tordcicas e lombossacrais, e o8 edpagos cisternals basals, Propusemos mielografia total com
contraste hidrossoluvel (Iohexol) para avaliarmos a intensidade da presumida aracnoidite
e para localizar lesfio compressiva cervical, se presente. Puncio lombar «seca». Procedemos
a PS0L, posiclonando o paclente prono, com extensio cervieal; o avanco da agulha foi
interrompide, queixando-se ¢ paclente de dor faringea aguda ipsilateral 4 puncio antes
que se atingisse o espaco cisternal, que cessou com o recuo da agulha; o fendmenc repe-
tiu-se com novo avango da agulha e nos decidimos pela PCL. A introducdc da agulha
através do espago Cl-C2 esquerdo provocou a j& conheclda zensacBio de «choque elétrico»
percorrendo tronco e membros 3 esquerda ¢ poupando & face; ¢ recuo da agulha sem
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o mandril fez cessar o sintoma, porém a puncdo fol «eeas. O exame fol interrompido e o
paciente mantido em repouso absoluto e vigilincia clinica por 24 horas, ndo apresentando
qualquer sinal ou sintoma neurolfgico. Indagado sobre a ocorréncia anterior da sensacio
de choque, o pacliente negou sintomas semelhantes. HEnconira-se em acompanhamento ambu-
latorial, com o diagndstico clinico de araenoidite espinal, tendo alguma melhora do quadre
algido com o emprego de corticdides e [izioterapia.

Nota — O fendmeno de dor faringea durante a PSOL foi discutido anteriormente 18
e nio sera comentado no presente texto.

COMENTARIOS

1. CONSIDERACGES SOBRE O SINAL DE LHERMITTE — A descricio original
de sensactes semelhantes a choques elétricos com irradiacdo descendente pelo tronco
e membros € comumente atribuida a Lhermitte e col.2.8, que registraram esse fendmeno
em uma paciente adulta (Sra. D., 43 anos) como primeiro sintoma de esclerose mitlti-
pla (EM); a paciente o descreveu assim: <¢quando tento abaixar minha cabeca, sinto
um choque violento na nuca ¢ uma dor percorrendo todo o meu corpe como uma
corrente elétrica, do pescoco aos pés, descendo pela espinhas. E comum que pacientes
empreguem o termo «elétricos para qualificar essa sensagfo, mas outros termos como
pontadas, formigamentos e vibracdes sdo também empregados. Nem sempre o pa-
ciente refere dor. Quando produzida pela flexdo da coluna cervical, a sensaclo em
geral € evanescente, mas pode persistir enquanto se mantiver o pescogo fletido. A irra-
diacio descendente é a mais comum, porém, a sensacdo pode localizar-se exclusiva-
mente nas pernas ou nas porgdes anteriores de uma ou de ambas as coxas, pode
irradiar-se apenas pelos membros superiores ou em direcio ascendente até a nuca ou,
ainda, iniciar-se nos pés e avancar rapidamente pelo tronco e membros.

A expressiic «sinal de Lhermitte» (SL) ou «sinal elétrico» é de uso comum,
porém improprio. De acordo com a terminologia médica corrente um fato percebido
exclusivamente pelo paciente em seu proprio corpo € um ¢sintoma»; ademais, o proprio
Lhermitte nfo se atribuiu a originalidade da observacdo, afirmando que «esta forma
curiosa de dor nio é novidade na sintomatologia neuroldgica», referindo observacio
de sintomas idénticos em casos de traumatismo raqueano 8 Llhermitte reconheceu
que o SL significa um acometimento medular e nic de raizes, sugerindo que as fibras
sensitivas medulares, desnudadas de seu revestimento mielinico pela placa de EM ou
pela lesdo traumatica, tornar-se-iam exageradamente excitdveis & percussdo ou ao
alongamento durante os movimentos; comentou a similaridade do SL com a observagido
de Tinel, de sensacdes de pontada e formigamente A percussio ou estiramento de
nervos parcialmente lesados8. (O SL parece dever-se a irritagho dos funiculos poste-
riores da medula espinhal, como demonstrado pela estimutacdo mecanica destes durante
ato operatorio 2. E opinido clinica corrente que o SL indica lesdo da medula espinhal
e ocorre mais freqiientemente em doengas desmielinizantes. Estudo da prevaléncia do
SL em 114 pacientes com EM revelou sua ocorréncia em 33,3% dos casos sendo, em
16%, sua primeira manifestagio 5, Ocorre também em outras afecgfes espinhais:
luxagio atlanto-axial, fratura da odontoide e outras condigdes traumaticas, espondilose
cervical, prolapso de disco intervertebral, aracnoidite, tumor espinhal, degeneragéo
combinada da medula espinhal, mielopatia por radiagdo, siringomielia e doenga de
Behget 1.6, O SL ndo é exclusivo de lesdes cervicais e, raras vezes, pode ser causado
por lesbes da medula toracica, sua irradiacio poupando nesses casos o0s membros
superiores. Baldwin e Chadwick! relataram o casc de uma paciente adulta jovem
com hemangioma cavernoso ao nivel T5, verificado em cirurgia, que referia SL. Esses
mesmos autores sdo da opinido de que o SL possa estar também presente em lesfes
desmielizantes da medula toracica. Os casos bem documentados de SL por lesao
toracica sdo poucos. QObservamos recentemente um paciente com mielopatia por pro-
lapso discal toracico que referia SL exclusivamente nos membros inferiores, tendo
esse sintoma desaparecido apos tratamento cirfrgico.

2. CONSIDERACOES SOBRE AS POSSIBILIDADES DE ACIDENTE DURANTE A
PCL — As complicagdes das pung¢des espinhais de particular importincia na PCL séo
a lesdo de estruturas nervosas e a lesio de estruturas vasculares, com coenseqiiente
hemorragia, Qufras complica¢des sfo a precipitacdo de hérnias internas (cones de
pressio temporal e cerebelar) em pacientes com hipertensao intracraniana, as infecgdes
e a cefaléia pos-puncio. Zivin22, ao introduzir a PCL para a coleta de LCR, observou
que <nenhuma complicagiio séria atribuivel ao procedimento foi relatada e a freqliéncia



344 Arg Newro-Psiquiat (8d@o Paulo) 48(3) 1990

de puncbes traumdticas tem sido baixa (menor que 209:)». A superficie posterior do
canal raqueano descreve arco suave e regular, partindo do arco posterior do atlas
em direcio caudal.

Wholey e col2l mediram o diametro sagifal do canal raqueano cervical em
480 radiografias de adultos consideradas normais, e encontraram os seguintes resul-
tados: em Cl mede 21,4 (16-30)mm, em C2 19,2 (16-28)mm e em C3 19,1 (14-25)mm.
Os mesmos autores estimaram que a medula cervical ocupa apenas de um terco a
metade do didmetro sagital do canal. Estudos anatémicos de Lang7 revelaram que
a medula cervical tem diadmetros sagital e frontal de 10,38 (11,0-7,0dmm e 12,6
(16,0-11,0)mm em C1, de 9,01 (10,0-7,0)mm e 1025 (10,5-10,0)mm em C2, respecti-
vamente, Puncgdes experimentais C1-C2 em cadiveres (com visualizacdo direta da
dura-méater, sendo reconstituida a pressio do LCR com inje¢do de solugio salina),
em um paciente com morte cerebral e, de modo Iimitado, em pacientes durante mielo-
grafias cervicais de rotina foram realizadas por Orrison e coll13. Utilizaram trés
abordagens significativamente diferentes, sendo a agulha dirigida: (a) em sentido
anterior & medula, como para uma cordotomia percutinea; (b) em dire¢io ao plano
mediano; (c) em direcio posterior 4 medula (espago subaracndideo dorsal). Foi
observado que a dura-mater em CI-C2 é inicialmente empurrada, formando uma «tendas
sustentada pela agulha (Fig. 1), a qual penetra varios milimetros no canal raqueano
antes da penetracio da dura, ndo importando o método de pungdo ou o calibre da
agulha (porém, agulhas menos calibrosas provocam «tendas» menores). A impor-
tancia do fendmeno da «tenda» torna-se mais evidente ao observarmos os didmetros
sagitais dos espagos de LCR em CI1-C2. Orrison e coll4 verificaram as seguintes
medidas em 100 mielografias cervicais, no plano sagital em C1-C2: (a) do ponto
laminar (o ponto mais superior e posterior da linha laminar posterior) & dura-mdter
59 (49)mm; (b) da dura-miter posterior & medula 4,3 (1-9)mm; {c) largura da
medula 10,3 (9-12)mm; (d) da medula a dura-mater anterior 2,6 (I-5)mm; (e) da
dura-méter 4 borda anterior do canal raqueano 2,1 (1-4)mm. A medula desviou-se
anteriormente durante a hiperextensio, expandindo o espago subdural dorsal, em 96%
dos casos. Estudo dinamico do espago subaracnodidec dorsal em C1-C2 foi realizado
por Raininko e Sonninen 15, em 60 mielografias consecutivas; o didmetro sagital do
espago subaracnéideo variou de 0,7 a 8,4 mm em extensfo cervical e na posicio neutra;
os valores médios foram 4,6mm em extensio e 4,0mm na posi¢do neutra; o didmetro
sagital ndo se alterou A hiperextensdo em 22 casos, era maior 4 hiperextensio em
27 casos e maior na posicdo neutra em 11 casos; as variagdes foram muito pequenas
sendo em todos os casos, menos em trés (com grande espago subaracnoideo), de
I, 4mm ou menos. O pequeno deslocamento da medula em sentido anterior & hiper-
extensio cervical e deciibito prono parece dever-se ndo apenas ao ligamento denteado
mas, também, ac laco rombdideo (rhomboid halter) e ao septum posticum, gque mantém
as estruturas nervosas alastadas da borda anterior do forame magno e do processo
odontdide durante o movimento, ¢ que ndo impede que a medula cervical possa
ascender de 18 a 28min, quando a cabega € fletida em dire¢do ventral7,

Casos de contate da agulha de pungdo com a medula, ou de penetragio desta,
sfo relatados na literatura; porém, os sinais e sintomas observados sdo em geral mal
caracterizados, talvez por nio terem trazide maiores conseqiiéncias (a maioria), Nio
€ demais advertirmos que os pacientes devem ser informados da importancia de nfo
tossir, deglutir ou realizar qualquer movimento inapropriado durante a PCL. Sweet20
refere que um paciente durante cordotomia percutinea (através de PCL) «casual
porém abruptamente rodou a cabeca durante o procedimento, falecendo prontamente
em decorréncia de transeccdo significativa da medula». Johansen e colt relataram
um caso de injecdo intramedular de metrizamide (Amipaque) em uma paciente adulta,
durante mielografia para investizacio de cervicobraquialgia; a PCL foi realizada a
esquerda, sob controle fluoroscépico, com a paciente prona e com extensdo cervical;
durante a injecdo do contraste a paciente referiu «dor intensa» {(nio melhor caracte-
rizada), sendo o exame interrompido apos a injecdo de aproximadamente 3 ml; radio-
grafias confirmaram a injecio do contraste no quadrante posterior esquerdo da me-
dula; a paciente queixou-se de mal-estar, cefaléia e dor dorsal, com total paralisia
e anestesia dos membros A esquerda, bem como hipoestesia facial A esquerda; instituido
tratamenfo com corticéide e repouso, houve regressdo parcial das alteragdes neuro-
logicas, persistindo apds 8 meses monoparesia braquial e leve hipoalgesia a esquerda.
Os mesmos autores encontraram na literatura um caso semelhante, com paresia tran-
sitéria, e observaram dois outros casos de injegdo intramedular, sem conseqiiéncias.
Um caso mais recente foi relatado por Servo e Laascnen19, em uma paciente de 67
anos com .artrite reumatdide e luxacfo atlanto-axial; uma PCL sob controle fluoros-



Sinai de Lhermitte 346

copico foi feita para mielografia; o exame foi interrompido ap6s a injegio de 2ml de
metrizamide, quando a pactente referiu dor intensa cervical, sem outros sintomas; foi
reatizada tomografia computadorizada, que permitiu estimar em 0,2 ml o volume inje-
tado na medula; apdés 4 horas a paciente apresentava-se assintomatica, sem sinais
neurolégicos; ¢ sugerido ndo ser o contraste em si, mas o efeito mecanico da inje¢do
intramedular, o responsavel pelos sintomas neuroldgicos. Devemos notar que lesdes
conhecidasc da regido atlanto-axial, como nesse caso, constituem contra-indicagdo formal
para a PCL,

Pode ocorrer a picada da a. vertebral exiracraniana, em especial se esta apre-
sentar trajeto andmalo, mas isso nfo deve trazer maiores conseqiiéncias se a agulha
for avancgada e retirada com cuidado, evitando lacerar o vaso. Durante anos empre-
gou-se a puncado direta da a, vertebral para angiografia. Em nossa experiéncia, a
pungdo da a. vertebral durante a PCL aconteceu uma inica vez, durante coleta de
LCR em uma paciente de 65 anos com acidente vascular cerebral agudo isquémico;
foi aplicada compressdo local por alguns minutos e o LCR, colhido por PCL contra-
lateral, mostrou-se limpido e incolor,

Mullan e col.12, em sua comunicacfo original sobre a primeira técnica percutinea
de cordotomia anterolateral (uma agulha radioativa era posicionada junto ao qua-
drante anterolateral da medala durante 15 a 30 minutos, em média, através de PCL),
relataram que durante a inser¢fo da agutha um paciente queixou-se de forte sensacdo
no lado direito da sua cabega, como «uma bola de fogo explodindo» (sic), apresentando
a seguir perda proprioceptiva na mao direita e hipoalgesia na face e membro superior
direitos; os autores consideraram que a «agulha pode ter deslocado um émbolo de uma
a. vertebral fortuosa e que esse émbolo possa ter se alojado no tdlamo». Desconhe-
cemos relatos de outros casos de embolia durante a PCL.

Encontramos na literatura dois casos de hemorragia severa durante PCL 317,
Mapstone e col.® relataram a ocorréncia de hemorragia epidural, subdural e intrame-
dular em um menino de 15 anos com leucemia mieldide aguda; a pungde foi indicada
para a obtengdo de LCR para planejamento de quimioterapia; o paciente apresentou
quadriplegia e apnéia 4 horas apos a PCL; o quadro neurolégico regrediu comple-
tamente apds tratamento cirirgico. Menos feliz o paciente referido por Rogers17,
com meningite por Pseudomonas sp.; nesse caso a pungdo lombar foi impossivel e o

Fig. 2 — Origem da PICA ao mnivel C1-C2 (segmento V3 da a. vertebral) em paciente adulta
jovem com pseudotumor cerebral. Uma origem tdo baixa da PICA é extremamente rara;
emcontramos apenas trés casos semelhantes descritos: Fig. 68.3.B de Margolis e Newton 1o,
Fig. 2 de Rice e Bathia 16 e o caso relatado por Fankhauser e col.s. Uma PCL dirigida
ao ter¢co anterior do canal raqueano em paciente com essa variacdo anatébmica ou com
fenestragdo da a. vertebral, poderia resultar em laceracdo intradural da artéria e severa
hemorragia, como no caso descrito por Rogers 17. Para estudo anatébmico da origem
extradural da PICA e sua importdncia clinica, remetemos o leitor ao excelente artigo de
Lang 6.
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LCR foi «obtido sem dificuldades por puncio lateral Cl-2 empregando a técnica con-
vencional»; procedeu-se a antibioticoterapia intravenosa e injecdes intratecais didrias
de gentamicina por PCL; notou-se na sexta PCL a saida de sangue arterial pela
agulha, apesar de nenhuma dificuldade em realizar a pun¢do; ndo se obteve LCR; em
5 minutos o paciente tornou-se comatoso, com rigidez de descercbrag¢do e evoluiu para
o obito em 10 minutos, antes gue pudesse ser operado; a necropsia revelou extenso
hematoma subdural, no canal cervical alto e em virtualmente toda a fossa craniana
posterior, e uma anomalia vascular: a a. vertebral direita penetrava o espago subarac-
noideo ao nivel atlanto-axial (o texto nfo deixa claro se se trata ou nde de uma
a. vertebral fenestrada). Devemos notar que nio temos experiéncia e nem encontra-
mos outros relatos na literatura sobre o uso repetido da PCL para quimio- ou anti-
bioticoterapia intratecal. A origem extradural da a. cerebelar posterior inferior (PICA)
e a fenestracdo da a. vertebral, variaches anatdmicas que poderiam causar acidentes
como o descrito, sio bastante raras3.6.10,16 ¢ quando presentes, os vasos apresentam
sempre curso regular em relacio as porgdes ventrolaterais da medula cervical e bulbo,
ie. atravessam as porg¢des anteriores do canal ragueano e espago subaracnoideo (Fig. 2).
A pars transversalis da a. vertebral, que percorre o sulco vertebral do atlas, tem
extensdo estimada em 12,5 mm em média € emite o ramo meningeo posterior, além
de pequenos ramos musculares 6, que podem ser fonte de hemorragias locais. Todo
neurocirurgiao que se disponha a realizar acesso direto 4 transicdo cranio-vertebral
deve levar em consideragdo essas variagbes anatdmicas evitando, assim, acidentes de
sérias proporgoes.

3. CONCLUSOES - 1. De modo ideal a agutha deve penetrar a dura-maéter de forma
a atingir o espaco subaracndideo em suag extensido dorsal 4 medula, tanto na PCL
quanto na PSOL, minimizando o risco de acidentes hemorragicos e de penetracdo
medular; tal é possivel empregando radioscopia durante o procedimento e a técnica
de Rice e Bathia 16, pela qual o canal raqueanc é dividido em trés partes e a agulha
dirigida & jung¢do dos tergos médio e posterior ou, ainda, com as modificactes técnicas
recomendadas no inicio deste texto, quande ndo se empregar radioscopia. 2. A PSOL
oferece pontos de referéncia mais constantes que a PCL e a dura-mdter encontra-se
firmente aderida ao forame magno, minimizando o fendmeno de <tenda» ¢ o risco
de penetracdo nervosa; advertimos, porém, que uma PSOL dirigida & porgdo anterior
do espago atlanto-occipital pode causar laceracdo intradural da a. vertebral (em seu
segmento V4); a ocorréncia de dor faringea 18 antes que se atinja o espago do LCR
€ sinal de que a agulha estd em situacdo muito ventral, irritando o primeiro nervoe
espinhal (C1) e deve ser reposicionada.
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