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DOR FARINGEA DURANTE PUNCAO SUBOCCIPITAL LATERAL

SANDRO L. ROSSITTI* — JOAO FLAVIO M. ARAUGJO*
A. ROBERTO ZUIANI %%+ — ROQUE J. BALBQ #%%

RESUMO — Foi observada queixa de dor orofaringea em cinco pacientes, conscientes e bons
informantes, durante realizacio de puncdo suboccipital lateral da cisterna magna para mielo-
grafia e/ou coleta de ligliido cefalorraqueano, S#o revisadas as anastomoses dos nervos
cranianos inferiores, com é&nfase &s relagdes do primeiro nerve fn.) cervical (Cl) com o
gianglio cervical superior da cadeia simpédtica e com o n. acessério (n. XI), a convergénecia
anatomica sensitiva no subnicleo caudal do ntcleo do tracto espinhal do n. trigémeo e sua
importancia na cirurgia funcional da dor. E sugerido que a referéncia de dor faringea
durante a punco suboccipital lateral se deva a estimulacfio de {ibras aferentes viscerais de
Cl ou de ramos comunicantes cinzentos de glnglio cervical superior para Cl.

Pharyngeal pain during lateral suboccipital puncture.

SUMMARY — Oropharyngeal pain was referred by [ive fully conscious and collaborative
patients during lateral suboccipital puncture (LS8P) of the cisterna magna, performed for
myelography and/or cerebrospinal fluid collection. The anastomotic connections between the
lower cranial nerves, the sympathetic nerves and the upper cervical spinal nerves are reviewed,
with emphasis on the relationship between the first cervical nerve (Cl), the superior cervical
ganglion of the sympathetic trunk, and the spinal acecessory nerve {(nerve XI), and their
central connections. The authors conclude that pharyngeal! pain during LSP is provoked
by the stimulation of afferent visceral fibers of Cl, or of the gray communicating branches
of the superior cervical ganglion to Cl.

A puncdo suboccipital lateral da cisterna magna presta-se a coleta de liquido
cefalorraqueano (LCR) e a injecdo de contraste iodado para mielografia. ¥ realizada
conm o paciente em deciibito prono ou supino, introduzindo-se apos antissepsia e anes-
tesia local (esta altima nem sempre necessaria) agulha em ponto de referéncia de 10
a 25 mm dorsal ao apice da mastoide, em direcAo paralela ao plano horizontal ana-
tomico. A agulha, inserida paralela ao plano de apoio do paciente, penetra a cisterna
magna em sua extensdo lateral através do interespago atlanto-occipital 6. Essa técnica
tem se mostrado mais eficaz que a punc¢ie cervical lateral (no interespaco atlanto-axial),
pois ¢ ponto de referéncia é mais constante, os planos anatdmicos proporcionam methor
fixagdo para a agulha e o espago subaracnoideo ¢ mais amplo, Em nossa clinica a
pungdo suboccipital e a pungdo cervical pela via lateral sdo realizadas sem o emprego
rotineirc de controle radioscépico 10

O proposito desta comunicagio ¢ relatar fenimeno curioso que observamos
durante esse procedimento e, do qual, desconhecemos referéncia anterior.
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CASUISTICA

Observacdo — ANKP, paciente do sexo feminino, caucasiana, com 45 anos de idade,
admitida na Clinica Neurocirirgica em margo/1988 para investigaciio diagndstica de radi-
culopatia cervieal (C6 direita), o gque inelui estudo mielogrdfico. A paciente foi posicionada
na mesa de exame em declbito prono, sendo realizada puncio suboceipital lateral pela
técnica de rotina; ndo fol feita infiltracio anestésica local. Durante a introducido da agulha
80x9, a poucos milimetros da duramaéater, a paciente queixou-se de dor aguda na garganta,
4 esquerda (ipgilateral &4 puncio), que cessou com o recuo de cerca de 5 mimn da agulha, O
exame foi prosseguido com o consentimento da paciente. O espago subaracndidec foi alcan-
cado com o avanco da agulha cerca de 10 mm além do ponto e nevamente despertou sensacfio
dolorosa aguda na zona orofaringea ipsilateral, que diminuiun de intensidade até tornar-se
sensacio de peso constante na regifo referida. Radiografia de controle (Fig. 1) demonstrou

estar a agulha sitvada no interespaco atlanto-oecipital, Apds a injecAo intratecai do contraste
(Iohexol) a agulha foi retirada. O desconforto na zona faringea cessou imediatamente,
Delimitamoes a 4rea dolorosa como situada na orofaringe e arco posterior 4o véu palatino,
a4 esquerda. A paciente nega tiques dolorosos vagoglossofaringeos e manifestagées similares
previamente € apOs essa ocasifo. O exame c¢linico deos nervos cranianos foi considerado
normal antes e apds a puncido.

Cutros c¢asos — Observamos queixas semelhantes em guatro outros pacientes submetides
a0 mesmo procedimento. Nio dispomos, porém, de controle radiogriafico desses casos (Tabela
1). Em nenhum caso a dor irradiou-se para o ouvido. Nao observamos gqueixa semelhante
em gualquer paciente durante puncfio cervical lateral (C1-C2), na qual é relativamente comum
irradiacdo dolorosa para a nuca e regiflo retro-auricular, o que atribuimos a estimulacdo

do n. eapinhal C2 (18).

Paciente Idade Sexo Indicacdo da puncao
{anos) suboecipital lateral
RCP 23 F Coleta de LCR. Cefaléia.
EAT, 27 M Coleta de LCR. Meningite linfomongcitéria.
HA 34 M Coleta de LCR. Cisticercose cerebral.
ANKP * 44 F Mielografia. Radiculopatia cervical (Cé direita).
JCA 61 M Mielografia. Mielopatia. subaguda por espondilose
cervieal.
Tabele 1 — Casuistica; pacientes que npresentaram dor faringen duronte pung¢do suboceipital

tateral, * Ver ‘Observa¢do’.



184 Arg Neuro-Priguiat (Sdo Paulo) 47(2) 1989

COMENTARIOS

Notas de anaiomia e interpretacdo do fendmeno — A sensibilidade da face e das
zonas otofatingea, aural e cervical alta é suprida pelos nervos cranianos V, VII (inter-
meédio), 1X, X e XI e pelos nervos espinhais 1, 2 e 3, em 4reas de inervagdo parcial-
mente superponiveis 711,12, Nga interpretacdo do fenémeno em apreco, nessa drea de
inervacao multipla, particularmente complexa, interessam o primeiro nervo cervical (Cl)
e suas relacdes com a cadela simpdtica cervical e com o n. acessdrio (n. XI) (Fig. 2).

Fig. & — Dicgroma das princi-
pais conexrdes entre 08 RETVOS
cranianos inferiores (VII, IX-
-XII), os mervos espinhais cer-
vicwis superiores (C12,3,4) e o
génglio cervical superior (GCS)
da cadeie simpdiica (C8}, suns
relacdes com « . cardlide in-
terne (ACI) e a formagdo do
plexo faringeo (PF). Modifi-
cado de Gray (Gray H . Ana-
tomia. Ed 29, Goss CM, revisor.
Guanabare Koogan, Rio de Ja-
neiro, 1977, pg 167), Hirschfeld
fin White e Sweet(12) pg 419)
e Pick(9),

O primeiro nervo cervical (C1) possui, como os demais nervos espinhais, uma
raiz posterior e um gédnglio. Sua raiz posterior, por vezes ansente, é muito menor gue
a anterior e pode ser confundida com um filamento aracndideo 312, Seu ginglie, muito
pequeno, € por vezes um micro-gdnglio 3, Essa variabilidade parece estar intimamente
relacionada 4 presenca ou ndo de anastomoses com ¢ n. Xi7. As raizes anterior e
posterior fundem-se a nivel intradural, penetrando a duramdter em situacdo conver-
gente 4 entrada da artéria (a.) vertebral. Em sua porcido extradural percorre o sulco
da a, vertebral no arco do atlas abaixo da artéria para, a seguir, encoberto pelo
musculo (m.) reto posterior maior da cabega, dividir-se em um ramo anterior e um
ramo posterior. Apresenta ricas conexfies com a cadeia simpatica cervical (vide a
a seguir). O ramo posterior (n. suboccipital), tide erroneamente como motor puro,
emite diversos ramos para os musculos suboccipitais curtos e articulagfo atlanto-axial
ao nivel do trigono suboccipital, e anastomosa-se com o ramo posterior do segundo
nervo cervical {n. occipital maior) 8. White ¢ Sweet12 alertam para o fato de que
muitos insucessos no alivio cirirgico da dor cervicofacial apos denervagdes extensas da
regido seriam devidos a permanéncia da raiz posterior de Cl, cuja presenca deve ser
nessas circunstincias cuidadosamente verificada.

Considera-se que as fibras viscerais da dor, em sua maioria, acompanham as
fibras simpdaticas. Seus pericdrios situam-se nos ganglios das raizes posteriores, nos
quais as fibras aferentes ditas somdticas e aquelas ditas viscerais se reagrupam para,
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a seguir, convergirem nos mesmos neurdnios receptores do corno posterior da meduia 12.
O glnglio cervical superior (GCS) € o polo cefalico da cadeia simpatica, em geral seu
maior ganglio 9. Estrutura fusiforme, situada no tecido conjuntivo sobre ¢ m. longo da
cabeca, esse ganglio estende-se da base do crdnjo a borda superior ou inferior do axis,
medindo até 5 ¢cm de comprimento, emitinde em seu polo cranial o n. carotideo interno e
o n. jugular, e recebendo em seu polo caudal o tronco simpatico cervical. Suas conexdes
sdo particularmente intrincadas, com anastomoses para os n. [X, X e Xll, e para os
trés ou quatro primeiros nervos cervicais. 0s nervos Cl e C2 recebem dois, trés ou
até quatro ramos comunicantes cinzentos cada. Seus ramos faringeos, em nimerg de
4 & 6, anastomosam-se livremente com o©s ramos faringeos dos n. 1X e X, formando
o plexo faringeo; algumas dessas fibras atravessam a fascia pré-vertebral e dirigem-se
ao dorso da faringe; outras anastomosam-se com o n. laringeo superior 9. A estimu-
lacdo do GCS ¢ seus ramos foi relatada em alguns pacientes 1.8, Em casos de algia
atipica da face, Frazierl estimulou o GCS e suas conexdes em pacientes conscientes,
operados sob anestesia Jocal, provocando dor na regiio trigeminal em duas pacientes
(em um caso, a estimulacdo do GCS e, em outro, & estimulagio da a. carotida comum
antes que o plexo periarterial fosse dissecado); o autor nota, porém, que a estimu-
iacdo elétrica da cadeia simpdtica cervical é geralmente indolor. Estimulagdo das
fibras nervosas que se estendem cntre o GCS ¢ o ganglio nodoso (do n. X) resultou
no aumento da dor espontinea na regiio mentual de um paciente de Peet8; neste
caso, € discutivel se a dor teve origem simpdtica ou vagal. A seccio das fibras nesses
casos resultou em alivio transitorio da dor. White e Sweet 12 phservaram que o alivio
duradouro de algias cervicofaciais apos simpatectomias somente foj obtido em pacientes
que foram previamente submetidos a extensas denervacdes nos territorios dos n. V,
1X, X ¢ nervos cervicais superiores. O n. acessorio (n. X1) é classicamente consti-
tuido de duas raizes que se unem ¢ trocam fibras ao nivel do forame jugular, onde
o n. XI| também se anastomosa com o ganglio superior do n.X. As fibras da raiz
craniana originam-se no nacleo ambiguo ¢ no micleo motor dorsal do n. X, emergindo
do suleo lateral posterior do bulbo, em 4 ou 5 filetes radiculares alinhados com
aqueles do n. X e situados inferiormente a eles; suas fibras acompanham preferen-
cialmente o ramo interno do n, XI e distribiem-se com as do n. X aoc m. da fvula,
m. elevador do véu palatine e mm. constrictores da faringe. Considera-se que as
fibras da raiz espinhal originam-se na coluna cinzenta lateral do segundo ao quinto
ou sexto Segmemos uwx Itewtila espinhal cervical (nucleo do acessorwy), cmergem em
tiletes radiculares do funiculo lateral — anteriores as raizes posteriores dos primeiros
nervos espinhais cervicais e dorsais ao ligamento denteado — e ascendem pelo canal
espinhal, penetrando na cavidade craniana pelo forame magno; suas fibras acompanham
preferenclalmente o ramo externo do n. Al e se anastolnosam com o plexo cervical
no interior do canal raqueano e ao nivel do m. esternocleidomastoiden ¢ m. trapézio.
A raiz espinhal do n. X! ndo ¢ exclusivamente motora, apresentando pequenas massas
neuronzis (ganglios de Laruelle) na juncio de seus filetes radiculares e dos ramos
anastomoticos dos nervos espinhais com o tronco da raiz espinhal 7.3t Apoés seccdo
do n. XI sao reweridas alteragdes retrogradas nessas célulus gangtionares. >ao conhe-
cidas tambeém fibras penetrando nos segmentos medulares cervicais altos através dos
filetes radiculares do n. Xi e dirigindo-se ao funiculo posterior ¢ 4 porgdo caudal
do tracto solitario7. A importancia funcional das fibras aferentes do n. XI nido se
encontra benm definida; suas importantes anastomoses com Cl ¢ sua distribuicdo jun-
tamente com as do n. X para a faringe justificam que figure nessa digressdo. Quaknine
¢ Nathan?, em estudo anatdmico das conexdes entre Cl e o n. Xl no homem, encon-
traram anastomoses em 68% dos casos e descreveram 4 variagies: no tipol (obser-
vado em 12% dos casos) a raiz posterior de Cl origina-se no sulco colateral da
medula ¢ ndo apresenta qualquer anastomose com o n. Xk; no tipo2 {(24%) a raiz
anastomosa-se com o n. Xl em seu curso para encontrar a raiz antgrior, apresentandq
assim uma porgao proximal (da medula ao n. X1) e uma porgdo distal (do n. X1 até
a fusdo com a raiz anterior) que podem estar alinhadas ou ndo; no tipo3 (44%)
nenhuma raiz posterior de Cl emerge da medula, observando-se uma anastomose da
raiz anterior com o n. Xl, que corresponde & por¢ao distal do tipo 2, em geral provida
de um ganglio; no tipo4 (20%) nao existe raiz posterior Cl e ndo ocorrem anas-
tomoses.  ksses autores encontraram também numero varidvel de massas ganglio-
nares ao fongo do n. X1 (ginglios de Laruelle), sendo fregiiente a sua localizagdo
na anastoniose entre a raiz posterior Cl e o n. XI. Os achados foram simétricos
em 64% dos casos.

Quanto as conexdes centrais, o subnucleo caudal (pars spinalis) do micleo do
tracto espinhal do n. V ¢ continuo com o corno dorsal da substincia cinzenta medular,
com a yual apresenta acentuada semelhanga citoarquitetdnica. A zona marginal, de
situagdo mais dorsal, corresponde a ldmina | de Rexed; a parte gelatinosa, &s laminas
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11 e II; o subnicleo magnocelular, & l&minalV; a drea adjacente da formacio
reticular, as laminasV e VI. Esse nuacleo, além das fibras do n.V, recebe fibras
dos nervos Vi, IX e X, que percorrem o bulbo e a medula cervical alta como um
feixe bem definido entre o fasciculo cuneiforme e o tracto espinhal do n. V, acompa-
nhando-o em toda a sua extensdo; recebe também fibras da raiz dorsal dos trés
primeiros nervos espinhais 245 Kerr 2, em modelo experimental no gato, demonstrou
que certa proporcdo de unidades funcionais do subniicleo caudal responde tanto &
estimulagio trigeminal quanto a estimulagdo do Cl1 e C2. Nao sabemos até que pontn
essa densa convergéncia anatOmica sensitiva corresponde a uma convergéncia funcional
no homem. Kunc4 observou em paciente com neuralgia essencial vagoglossofaringea
(referido como ‘case &) uma zona de gatitho dorsal ao lobulo da orelha na drea
inervada por C2, sendo o tique doloroso produzido pelo toque leve dessa regido ou
pela inclinacdo da cabega, fato que sugere conexdo entre as vias vagoglossofaringeas
¢ as colunas posteriores da medula cervical. O mesmo autor considera que as raizes
dorsais de Cl e C2 podem fer um papel na neuralgia trigeminal, recomendando sua
sec¢do sempre que a estimuiagio delas (sob visdo direta, estando os pacientes cons-
cientes) provocar dor referida na zona de gatilho5.

Vemos, assim, que quase todos os nervos cranianos inferiores comunicam-se em
algumn ponto uns com o0s outros, com os nervos espinhais superiores e com 0§ nNervos
simpaticos, e que s30 dos mais diversos os caminhos tracados pelas fibras nociceptivas
nesse verdadeiro labirinto. Parece-nos razoavel considerar que o fendmeno observado
(dor faringea provocada pela puncio suboccipital lateral) deva-se a estimulagdo pela
agulha de pungdo das fibras aferentes oriundas de receptores faringeos em sua
passagem pelo primeiro nervo cervical (Cl) ou pelos rames comunicantes do GCS
para Cl. Qutra possibilidade ¢ situarmos o ocorrido dentro do contexto de dor
referida, dada a complexidade das estruturas nervosas envolvidas e que convergem
nos mesmos relés transmissores centrais.

Conclusdo —- Durante a realizagio da pungho suboccipital lateral da cisterna magna,
alguns pacientes poderdo referir dor faringea. Esse fendmeno ndo representa risco
adicional ao procedimento.
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