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RESUMO

Obijetivo: O objetivo deste trabalho é estudar, em pegas anatbmicas; a relagdo entre os parafusos bicorticais pela técnica de Harms
e Melcher e a artéria carétida interna. Métodos: Nossa amostra consiste em cinco cadaveres. Resultados: Os resultados encontrados
foram: a média da menor distancia entre o orificio de saida do parafuso e a borda medial da artéria carétida interna direita foi de 11,55
mm (com variagéo de 10,05 a 14,23 mm), enquanto do lado esquerdo a média foi de 7,50 mm (variando de 2,75 a 12,42 mm). A média
da menor distancia entre a borda posterior da artéria carétida interna e a cortical anterior da massa lateral de C1 a direita foi de 4,24 mm
(variando de 2,08 a 7,48 mm), enquanto do lado esquerdo a média obtida foi de 2,98 mm (com variacéo de 1,83 a 3,83 mm). Conclu-
séo: Os resultados encontrados estao de acordo com os estudos similares existentes na literatura que enfatizam a necessidade de uma
avaliagao imaginolégica criteriosa da posigao anatdbmica da artéria carétida interna antes da utilizagdo de parafusos bicorticais na massa
lateral de C1 por via posterior.

Descritores: Coluna vertebral; Atlas cervical; Parafusos ¢sseos; Artéria carétida interna; Cadaver; Tomografia.

ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to study the relationship between bicortical screws and the internal carotid artery, in anatomical body
parts, in screw fixation by the Harms and Melcher technique. Methods: Our sample consisted of five cadavers. Results: The results were
as follows: the average shortest distance between the outlet of the screw and the medial edge of the right internal carotid artery was 11.55
mm (range 10.05 to 14.23 mm), while on the left side, the average was 7.50 mm (ranging from 2.75 to 12.42 mm). The average shortest
distance between the posterior edge of the internal carotid artery and the anterior cortical C1 lateral mass on the right was 4.24 mm (ranging
from 2.08 to 7.48 mm), while the left side, the average was 2.98 mm (ranging from 1.83 to 3.83 mm). Conclusion: The results are consistent
with similar studies in the literature that emphasize the need for a careful assessment of images of anatomical position of the internal carotid
artery prior to the use of bicortical screws in the C1 lateral mass by posterior access.

Keywords: Spine; Cervical atlas; Bone screws, Carotid artery, internal; Cadaver, Tornography.

RESUMEN

Objetivo: O objetivo de este estudio es, en las piezas anatdmicas, la relacion entre los tornillos bicorticales, mediante la técnica de Harmsy
Melcher, y la arteria carétida interna. Métodos: La muestra se compone de cinco cadaveres. Resultados: Los resultados fueron: la distancia
mas corta promedio, entre la salida del tornillo y el borde medial de la arteria cardtida interna derecha, fue 11,55 mm (rango de 10,05 a 14,23
mm), mientras que, en la izquierda, el promedio fue 7,50 mm (rango 2,75 a 12,42 mm). La distancia mas corta promedio, entre el borde
posterior de la arteria cardtida interna y la cortical anterior C1 de la derecha, fue 4,24 mm (que van desde 2,08 hasta 7,48 mm), mientras
que, en el lado izquierdo, el promedio fue 2,98 mm. (que van desde 1,83 hasta 3,83 mm). Conclusion: Los resultados son consistentes con
estudios similares en la literatura que hacen hincapié en la necesidad de una evaluacion cuidadosa de las imagenes y posicion anatémica
de la arteria cardtida interna, antes del uso de tornillos bicorticales de masa lateral de C1 por acceso posterior.

Descriptores: Columna vertebral; Atlas cervical, Tornillos dseos, Arteria cardtida interna; Cadaver; Tomografia.

1. Ortopedista, pesquisador do Laboratdrio de Anatomia Neurocirdrgica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) - Minas Gerais - Brasil.

2. Neurocirurgido, Professor Substituto do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) - Minas Gerais - Brasil.

3. Neurocirurgiao, Coordenador do Laboratério de Anatomia Neurocirurgica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais ( UFMG) - Minas Gerais - Brasil.
4. Neurocirurgido, ProfessorTitular do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) - Minas Gerais - Brasil.

5. Académico da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) - Minas Gerais - Brasil.

6. Radiologista, membro do corpo clinico do Hospital Madre Teresa de Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil.

7. Ortopedista, membro do corpo clinico do Hospital Maria Amélia Lins - FHEMIG.

Trabalho realizado no Laboratério de Anatomia Neurocirdrgica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais - MG - Brasil.
Endereco para Correspondéncia: Faculdade de Medicina - Av. Alfredo Balena, 190 - Sala 127 - CEP: 30130-100 - Belo Horizonte - MG - Brasi - E-mail: guizanini@yahoo.com.br

Recebido em 28/01/2011, aceito em 31/03/2011.

Coluna/Columna. 2011; 10(1):58-61



Avaliagdo da trajetéria dos parafusos bicorticais pela técnica de Harms e Melcher em relagéo & artéria carétida interna: Estudo experimental em cadaveres

INTRODUCAO

Na ultima década, a literatura tem mostrado uma evolugao nas
formas de instrumentacéo para o tratamento das lesdes da coluna
cervical alta'*, especificamente nas doengas que acometem a ar-
ticulagao atlantoaxial®®.

Em 1939, Gallie descreveu a técnica de amarrilho C1-C2, apre-
sentando uma taxa de 25% de pseudoartrose’. Qutros autores des-
creveram suas técnicas, como; Brooks-Jenkins e Sonngag, com
taxas de fusao dssea de 93%° e 97%°, respectivamente. E comum
as técnicas de amarrilho; o baixo controle rotacional da articulagao
atlantoaxial, a necessidade de utilizacédo de imobilizagdo externa
por periodo prolongado, e a obrigatoriedade da integridade dos
elementos posteriores de C1 e C2.

Com a introducao dos parafusos, passou a ser possivel obter
maior controle das forgas rotacionais da articulagéo atlantoaxial
e consequentemente, melhores taxas de fusdo 6ssea, sem a ne-
cessidade de imobilizagéo externa. Este avango biomecanico veio
acompanhado de maiores taxas de complicagdes neuro vasculares;
sendo a mais enfatizada a leséo da artéria vertebral, presente em
4,1% a 8% dos casos, mau posicionamento de parafusos em 14%,
paresia do nervo hipoglosso em 2%'%1",

Em 2003 Currier et al.'® relataram um caso de mau posiciona-
mento do parafuso transarticular C1-C2 em relagéo a artéria caroti-
da interna, a partir desse relato, inédito na literatura, poucos estudos
foram desenvolvidos abordando este tema.

As vias de acesso anterior'® e posterior'* podem ser utilizadas,
sendo a ultima mais familiar ao cirurgiao de coluna. As complica-
¢Oes vasculares associadas aos modernos métodos de fixagao
posterior antlantoaxial incluem ndo s6 o risco de leséo das artérias
vertebrais'®, como também das artérias carétidas internas, lestes
potencialmente graves e ainda pouco estudadas’®.

Entre as técnicas de fixacao posterior de C1-C2 destacam-se
as descritas por Harms e Melcher® e Margerl e Seeman®, bastante
utilizadas, cada qual com as suas limitagdes'®'”. Uma caracteris-
tica em comum das técnicas citadas ¢ a utilizagéo de parafuso bi
cortical para estabilizagao da massa lateral do Atlas (C1). Diversos
estudos comprovam a superioridade biomecanica dos parafusos
bi corticais sobre os parafusos uni corticais'®? ( Figuras 1 e 2).

Figura 1. A esquerda técnica de Margerl e Seeman e a direita técnica de
Harms e Melcher (desenho do autor).

Figura 2. A seta 1 representa
um parafuso uni cortical. A
seta 2 representa um parafu-
so bi cortical.
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Existem poucos estudos na literatura enfocando as relagdes
entre a massa lateral de C1 e a artéria carétida interna e ndo ha
trabalhos que tenham empregado a técnica de Harms e Melcher®
com o objetivo de avaliar especificamente a trajetéria dos parafusos
e a sua relagdo com as artérias cardétidas internas. O objetivo deste
trabalho é estudar, em pegas anatémicas; a relagéo entre os parafu-
sos bicorticais pela técnica de Harms e Melcher® e a artéria carétida
interna, fornecendo informagdes Uteis na avaliacdo da seguranca
dos métodos de fixagao posterior antlantoaxial.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo do tipo experimental, descritivo, com uma
amostra de conveniéncia composta por cinco segmentos cefalicos
de cadaveres humanos formolizados (pecas), fornecidos pelo La-
boratério de Anatomia Neurocirdrgica da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais.

A dissecagao posterior foi feita de acordo com a descrigao de
Campbell'*. Em cada massa lateral de C1, direita e esquerda, foi
inserido um parafuso, segundo a descricao original de Harms e
Merchel®, com o cuidado de exceder a cortical anterior da vértebra
C1 em 3 a7 mm, trés passos da rosca. No total, dez parafusos
foram colocados nas cinco pegas anatémicas.

Realizou-se desarticulagdo da mandibula e remogéo em bloco
de faringe e laringe, com preservacao de todas as estruturas pos-
teriores; a fascia buco faringea e a bainha carotidea.

A artéria carétida comum foi dissecada e em seguida feita ca-
nulagdo da artéria carétida interna, para uso do contraste no estudo
tomogréfico.

Para avaliagao da posicao exata do parafuso em cada massa
lateral de C1, todas as pegas foram submetidas a estudo tomo-
grafico computadorizado multislice, com uso de contraste iodado
na artéria carétida interna previamente canulada, utilizando equipa-
mento da marca Philips, modelo Brilliance, com 64 canais. Foram
realizadas aquisigdes volumétricas com reconstrucoes axiais de 1
mm de espessura.

Os musculos longos da cabega, longos do pescogo, reto an-
terior da cabecga e reto lateral da cabega foram dissecados para a
mensuragdo das relagdes anatémicas anteriores (Figura 3).

Figura 3. Aspecto anterior das pegas com exposicao de parafusos sob a
musculatura pré vertebral.

Posteriormente, os parafusos foram recuados para que a menor
distancia entre a borda medial da artéria carétida interna e o orificio
de saida do parafuso fosse medida, em milimetros, utilizando com-
passo de alta precisao e paquimetro digital. Outra medida obtida foi
a menor distancia entre borda posterior da artéria carétida interna
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e a cortical anterior ipsilateral do Atlas.

O objetivo de medir estas distancias se da pela importancia da
artéria cardtida interna, que se lesionada torna-se o maior compli-
cador do procedimento’.

RESULTADOS

As imagens de tomografia computadorizada analisadas mostra-
ram que os dez parafusos se encontravam em posi¢ao adequada
(Figuras 4 e 5).

Figura 4. TC axial da peca 1 — note que o parafuso esquerdo toca a artéria
carétida interna esquerda.

Figura 5. Cortes axiais da TC mostrando a posigao correta dos parafusos
em C1.

A média da menor distancia entre o orificio de saida do parafuso
e a borda medial da artéria cardtida interna direita foi de 11,55 mm,
com variacao de 10,05 a 14,23 mm ), enquanto do lado esquerdo
a média foi de 7,50 mm (variando de 2,75 a 12,42 mm).

A média da menor distancia entre a borda posterior da artéria
cardtida interna e a cortical anterior da massa lateral de C1 a direita
foi de 4,24 mm (variando de 2,08 a 7,48 mm), enquanto do lado
esquerdo a média obtida foi de 2,98 mm (com variagéo de 1,83 a
3,83 mm).

Os resultados obtidos se encontram na tabela abaixo (Tabela 1):

Tabela 1. Resultados das mensuragoes realizadas nos cadaveres

Distancia O/ ACI Distancia ACI /C1
Peca Direita Esquerda Direita Esquerda
1 14,23 mm 2,75 mm 748 mm 2,75 mm
2 11,53 mm 12,42 mm 4,27 mm 3,83 mm
3 11,81 mm 9,63 mm 3,80 mm 3,34 mm
4 10,05 mm 8,60 mm 3,55 mm 3,20 mm
5 10,13 mm 4,24 mm 2,08 mm 1,83 mm

O = orificio de saida do parafuso na cortical anterior de C1
ACI = artéria carétida interna / C1 = cortical anterior de C1

Na andlise tomogréfica, observou-se que, na pega 1, o parafuso
colocado na massa lateral esquerda tocou a artéria carétida interna
(Figura 4), fato comprovado por visualizacéo direta (Figura 6).

. ] -NI J ! 7 ! |
Figura 6. A - Pega 1- parafuso esquerdo tocando a ACI; B - foto em detalhe.

DISCUSSAO

A artéria carétida interna se localiza sobre a lamina pré-vertebral
da fascia, os musculos pré-vertebrais e sobre os processos trans-
versos das vértebras cervicais superiores (da 12 a 32 vértebra cer-
vical)?', inferindo que a artéria carétida interna encontra-se lateral
amassa de C1.

Hoh et al??, em estudo tomografico de cem pacientes, observa-
ram que a ACl esquerda se encontrava na zona de risco, ou seja,
na frente da massa lateral de C1, em 58 dos 100 pacientes, € a ACI
direita em 74 dos 100 pacientes. A distancia entre a cortical anterior
de C1 e a borda posterior da ACI no lado esquerdo foi de 3.5 mm
+ 1.5 (0.8 -7 mm) e a direita foi de 3.9 + 1.6 mm (1.2 2 9.2 mm).

Em 2003 Currier et al.'? relataram um caso de mau posiciona-
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mento do parafuso transarticular C1-C2 em relagéo a artéria ca-
rétida interna. Este relato motivou outros dois estudos realizados
pelos mesmos autores'®?®. As conclusdes encontradas foram de
que o ponto de saida do parafuso transarticular C1-C2 tem intima
relacao com a artéria cardtida interna, e, ao ser utilizada a técnica de
parafusos bicorticais em C1 deve-se fazer de rotina uma tomografia
contrastada para estudo da ACI.

Em 2009, Simsek et al.*, em estudo tomografico e anatébmico,
concluiu que a trajetdria da artéria carétida interna é lateral ao ponto
de entrada ideal do parafuso na massa lateral de C1 e que, quando
aliada a angulagao medial colocada no parafuso, a artéria caroti-
da interna estaria relativamente segura. Na literatura®® e Carvalho
et al.% em estudo anatdmico encontrou resultados semelhantes,
mostrando que a inclinagao medial para a colocagao do parafuso
em C1 & necesséria.

O estudo anatébmico de Doherty e Heggeness® apontou que
0 0ss0 cortical mais denso do Atlas € encontrado anteriormente.
Trabalho biomecanico de Eck et al.? comparando o uso de parafu-
sos bicortical versus unicortical na fixagao da massa lateral de C1,
mostrou diferencga estatisticamente significativa, correspondente a
807 N versus 588 N, respectivamente (P 0.008), contudo, ambos
os valores sdo superiores aos valores necessarios para a fixagao
da coluna cervical sub axial®®.

Na avaliagdo dos autores®, ao se utilizar a técnica e Harms e
Melcher®, as seguintes medidas tomogréficas sao Uteis no plane-
jamento pré operatério:

» Comprimento, largura, altura e angulagdo medial da massa la-
teral de C1.

* Relacéo da articulacéo atlanto axial e da cortical inferior do arco de C1.

* Posicao e trajeto da artéria carétida interna ao nivel da massa
lateral de C1.
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* Dominancia da artéria vertebral.

* Posicao do forame transverso em C2.

e Comprimento, largura e altura do istmo do pediculo de C2 ava-
liados na provavel trajetéria dos parafusos (20° a 30° cefélico
e medial).

No presente estudo, observou se que as distancias entre a
cortical anterior de C1 e a borda posterior da ACI se assemelham
as encontradas na literatura'??224, A medida da distncia entre o
orificio de saida do parafuso e a ACI é inédita considerando-se
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apresentaram diferenca estatistica entre os lados direito e esquerdo.
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em zona de risco'’.
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