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OBSERVACOES SOBRE O DESLOCAMENTO DA DURA-MATER
NAS PUNCGOES CISTERNAIS LATERAIS

SANDRO L. ROSSITTI* — JOAQ FLAVIO M. ARAUJO #*
ALBXANDER SPERLESCU %% — ROQUE J. BALBOQ %%x

RESUMCO — Estudo da anatomia dindmica da puncfo cisternal lateral (suboccipital e c1—2)
em cadaveres frescos, sob visfo direta da dura-mater da juncdo cranio-vertebral. O deslo-
camento («tendas) da dura foi observado em todas as puncoes (n =— 42), em média 3,46 mm
{2 a 6 mm).

Coneerning the dural mobility {(«temting»s) during lateral punctures of the cisterna magna.

SUMMARY — Report of an anstomic study of the lateral cisternal punctures {at the
atlanto-occipital and Cx-z interspaces), carried out on fresh cadavers., Direct viswalization
of the internal surface of the dura mater (DM) at the eranio-cervical junetions was possible
by removing the calvarium and brain (sectioned at the upper cervical spinal cord). Dislocation
(«tenting») of the DM over the needle was observed in all oceaslons (n = 42), measuring
3.46 mm (2-6 mm),

A pungao da cisterna magna permanece como um método importante no diag-
néstico, a despeito dos recentes avangos em neuro-imagem, prestando-se a coleta de
liguido cefatorraqueano (LCR) e a procedimentos neuro-radioldgicos. O presente
estudo tem como objetivo discutir alguns aspectos da anatomia dindmica das pungdes
cisternais pela via lateral

TECNICA — Para a pungio lateral da cisterns magha o paciente deve ser posicionado c¢om
0 pescogo absolutamente retificado, ndo importando se em deeibito prone ou supine. O
controle radioscdpico & em hossa experiénecia, dispensivel nm maioria dos casos. Os pontos
de referéncia para a puncdo, observando-se sempre ¢ plano horizontal anatdbmico, s8o:
fa) para a puncio suboceipital lateral (PSOL, no espaco atlanto-oceipital) a agulha dever
ser inserida de 10 a 25 mm dorsal ao dpice da mastéide e recomendamos sempre a distincia
malor, i.e. 25 mm, para minimizar o risco de lesdo da artéria vertebral em seu segmento
V43; {b) para a puncio cervical lateral (PCL, no espaco atlanto-gxial) a agulha deve ser
inserida 10 mm abaixo e 10 mm dorsal ao 4dpice ds mastoide. Empregamos de preferéncia
uma agiulha 80x8 com mandril. Apds antissepsia e infiltracic lccal com lidocaina, a agulha
& introduzida em diregio perpendicular ao peseoco do paciente & paralela a seu plano de
apoio; temos adotado discreta inclinaciic dorsal na PCL, na falta de radioscopia, para
aumentarmos a chance de puncionarmos o espago subaracnoideo dorsal 3 medulad. Sido
atravessados sucessivos planos anatOmicos: pele, tecido celular subcuténeo, ligmmento cervical
posterior, plano muscular, membrans atlanto-occipital posterior (na PSOL) ou ligamento
atlanto-axial posterior (na PCL), gordura peridural {(em meio & qual estende-se o plexo
venoso vertebral interno) e, finalmente, a dura-méiter (DM) e aracnéide. De modo ideal,
deve-se puncionar ¢ espago subaracndideo dorsal & medula, evitando-se lesfo vascular ou
nervoss.  Apenas a sensagic tactil ndo permite gus se perceba a penetracio do espago
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do LCR em todos os casos, devendo o mandril ser removido a cada pequeno avance da
agulha até haver gotejamento de LCR. A irritacdo de um nervo espinhal ou raiz nervosa
(Ci, C,) peta agutha pode causar dor aguda suboccipitai, irradiada pela nuca, regido occipital
e em “alguns casos, causar dor faringea (na PSOL, com sintomas semelhantes a um tigue
doloroso vagoglossofaringeo pela irritacio de C ). O paciente deve ser informudo dessas
possibilidades, bem como da importincia de nao tossir, deglutir ou realizar gqualauer movi-
mento inapropriado durante o procedimento. Uma vez feita a manometria, coleta de LCR
ou injecic de contraste, ¢ inandril é reposicionado e a agulha retirada. Aplica-ze compressio
local por alguns minutos. N&o temos experiéncia com o uso dessas técnicas em pacientes de
idade inferior a 14 anos. A cefaléia pos-pungio nfo tem sido cbservada,

MATERIAL E METQODOS

Em dois caddveres frescos {(adultes, examinados na sala de necropsias do Hospital e
Maternidade Celso Pierro, FCM-PUCCAMP) foram realizadas puncgdes cisternaiz laterais pela
técnica convencional, sob visfio direta da DM da regido cranio-vertebral, apds remogio da
calvaria e do encéfalo (seccio ao nivel de C)). As nungdes foram realizadas com agulhas
de diferentes calibres (80x7Y, 80x8 e B80x9), dirig‘idas sempre ao terce dorsal do canal ragueano.
Foi medido o deslocamento da DM pela agulha até o ponto de perfuraciio desta; uma vez
perfurada a DM esta era levada a sua situaglio inicial mantendo fixa a agulha; medimos
a extensfio intradural da agulha. OQutras puncoées foram dirigidas ao plano médio Ilatersl
(diretamente sobre a medula) e ao terge anterior do canal ragueano.

RESULTADOS

Em 42 punches cisternais laterais observou-se deslogamento da DM de 2 a § mm, em
média de: 3,3 mmm para a PSOL; 3,57 mm para a PCL; 3,46 mm para ambas. Em nenhum
caso a agulha penetrou a DM sem antes deslocd-la. De modo geral. a agulha 80x3. mais
calibhrosa, provocou os maicres deslocamentos (Tabela 1 e Fig. 1).

Todas as tentativas de PCL dirigidas ao plano médio lateral (nfo mensuradas) resulta-
ram em compressio da medula espinhal previamente a penetracio da DM; isso também foi
observado nas tentativas de atingir o espaco dorsal do LCR, em gque a agulha penetrou
em local mais anterior que o esperado; n espaco do LCR anterior 4 medula foi inadvertida-
mente puncionado em uma finica tentativa de PCL; em nenhum casc observamos penetracio
da medula.

Em trés tentativas de PSOL dirigidas ao tergoe anterior do espaco atlanto-accipital (nfo
mensuradas) houve lesfio da artéria vertebral em sua emergéncia dural; nas PSOLs feitas
pela téecnica correta atingimos em 100% o espaco dorsal do LCR.

Deslocamento

Agulha 80 x 7 Agulha 80 X 8 Agulha 80 x 9 Total

n¢ média variagio nv média variagdo ne média variagdo ne média variagéo

Puncio (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm} (mm}
PIOL 5 24 2-3 9 3 2-5 7 3,93 3-6 21 3,35 2-6
PCL 5 2,9 2-35 9 3 2,5-45 7 471 4-6 21 3,57 2-86
Total 10 2,65 2-3856 18 3 2-45 14 4,32 3-6 42 3,46 2-6
Tabely 1 — Mensuragbes do deslocamento da dura-mdter nas pungdes cisternais laterais.

PBOL, pungdo suboccipital lateral; PCL puncdo cervical lateral.
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Fig. I — Represeniapio semi-csquemdtica da PSOL observeda
do compurtimento intrucraniono. O encéfale foi removido,
sendo «¢ medule espinhael (m. esp.) seccionade qo nivel
da radiceln posterior mais rostral de ¢ ¢ o aqriéria ver-
tebral (a. vert.) de cada lado seccionada apbés perfurer a
DM (segmento V ) ao nivel do forame magno. Observe-se
o deslocamento em «tendar da DM (sefn) @& penetracio
da agulhe. Note-se ainda o orientagdo correla do bisel,
com o extremidode aguda e superficie cortonte dirigidas
dorsalmente.

COMENTARIOS

Ao descrever sua técnica de cordotomia percutanea por radiofrequéncia, Rosomoff
e col.2 em 1965 observaram que, ao penetrar a DM por PCL «quase invariavelmente,
a agulha terd penetrado uma distincia maior que aguela antecipada». Desde entao,
poucos estudos tém dado énfase a4 anatomia dindmica das pungdes cisternais laterais.

Motivados por caso de injegfo inframedular de contraste (metrizamide) durante
mielografia cervical, que resultou em seqiiela leve porém permanente, Orrison e coll
realizaram série de experimentos para estudar a anatomia funcional da PCL. Puncdes
experimentais foram realizadas em cadaveres sob visualizacdo direta da DM, com a
pressdo do LCR reconstituida pela injecio de solugdo salina (simulando condigdes de
pressdo «normals de 140-150 mmH,O e condighes de hipertensdo de até 600 mmH,0),
em pe¢as anatdmicas frescas, em um paciente com morte encefdlica e, de modo limi-
tado, em pacientes durante mielografias de rotina (nesses casos recuando a agulha
apds a injeciio subaracnoidea do contraste e reintroduzindo-a, sendo o deslocamento
cbservado por fluoroscopia). O efeito da aderéncia da DM ao canal dsseo e tecido
epidural foi testado em cadaveres laminectomizados e em outros com essas estruturas
integras. As pungdes foram realizadas com trés abordagens diferentes, sendo a agulha
dirigida: (a) em diregdo anterior & medula (como na cordotomia percutdnea); (b) em
direciio ao plano médio lateral (i.e. diretamente sobre a medula espinhal); (¢) em
direcdo posterior 4 medula (i.e. ao espago subaracndideo dorsal). O resultado de
cada um desses experimentos foi semelhante: ndo importando o calibre da agulha ou
a técnica empregada, observou-se sempre que a DM era empurrada pela agulha
antes da penetragdo, formando-se uma «tendas dural. O movimento da DM foi esti-
mado em «de 5 a 10mms (sic), notando-se que agulhas mais calibrosas tendem a
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provocar deslocamentos maiores; mensuragdes mais precisas ndo foram relatadas.
A agulha frequentemente ultrapassou o plano sagital mediano antes de penetrar a DM.
Em todas as pungdes dirigidas ao plano médio lateral ocorren compressido da medula
espinhal; a sua penetracho, porém, mostrou-se dificil e sempre precedida de grande
deformidade. A punco do espaco subaracnéideo dorsal 4 medula mostrou-se a abor-
dagem mais satisfatoria; apesar de frequentemente ocorrer pequeno deslocamento da
medula espinhal pela <tenda», esta ndc foi penetrada em qualquer ocasido.

A anatomia dindmica da puncio cisternal mediana foi estudada por Ward e
col.4 em trés caddveres frescos, ap6s remocdo da calvdria e do encéfalo, sendo seccio-
nada a medula cervical alta. Pungdes suboccipitais medianas foram realizadas 14
vezes pela técnica convencional, observando-se diretamente o deslocamento da DM
antes da penetracdo. Em outro cadaver, intacto, observou-se o avango da agulha por
fluoroscopia lateral, demonstrando que no momento da penetracio da DM a agulha
situava-se mais profundamente yue se esperaria, ndo fosse o fendmeno da tenda duraf;
nesse caso a ifjecdo de contraste confirmou a puncgdo da cisterna magna. Os autores
concluiram que, havendo necessidade de pungdo cisternal, esta pode ser feita de modo
mais segure pela via lateral; esse estudo ndo traz mensuracies mais precisas do
deslocamento observado da DM, limitando-se a afirmar que: a distincia da dura ao
bulbo ¢ de aproximadamente 2,5cm; os experimentos demonstram a reducdo dessa
distancia pela tenda.

O presente estudo complementa nossas observa¢des anteriores3 sobre a impor-
tincia de se posicionar a agulha no espaco subaracnoideo dorsal & medula, seja na
P5SOL ou na PCL, minimizando assim o risco de acidentes hemorragicos ou de lesdo
do tecido nervoso,
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