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ARTIGO ORIGINAL

ESTUDO TOMOGRAFICO DO ATLAS
RELACIONADO COM A INSERCAO DE
IMPLANTES NA MASSA LATERAL

TOMOGRAPHIC STUDY OF THE ATLAS CONCERNING SCREW FIXATION ON LATERAL M£/

Max Franco e CARVALHO'?, RoBERTA TEIXEIRA RocHA!, JoAo TiaGo SiLva MoNTEIRO!,
CARLOs UmBERTO PeREIRA’, RicARDO FERREIRA LEITE!, HELTON LUIz APARECIDO DEFING?

RESUMO

Introdugao: A técnica de Harms para a realizagao da artrodese
atlantoaxial possibilita 0 uso de manobras de reducao transoperato-
ria da subluxacao atlantoaxial e facilita a fixacao dessa articulagao,
principalmente nos pacientes hiperciféticos e nas situagoes em
que ha impossibilidade da fixacdo com o parafuso transarticular
C1-C2. Objetivos: descrever os parametros morfométricos do atlas
relacionados a técnica de Harms para a artrodese C1-C2, o trajeto
ideal e o corredor de seguranca da insercao do parafuso na massa
lateral do atlas mensurados através de imagens de reconstrugao
multiplanar com tomografia computadorizada helicoidal nos planos.
Materiais e Métodos: trinta atlas de origem local foram submetidos
a tomografia computadorizada e mensurados com cursor digital.
Resultados: o comprimento posteroanterior do implante mediu
16,5 mm a direita e 16,3mm a esquerda. Quando utilizando como
ponto de entrada na porgao central da massa lateral imediatamente
inferior ao arco posterior, o trajeto deve ter uma congruéncia de
15° no plano coronal e uma angulacao superior de 20° no plano
sagital. Conclusao: O corredor de seguranca para um parafuso na
massa lateral teria uma inclinagao inferior de 22° e superior de 33°
no plano sagital e no plano axial de 36° medial e 26° lateral.

Descritores: Articulagéo atlanto-axial. Artrodese. Tomografia.
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INTRODUCAO

A anatomia da coluna cervical alta é responsavel pelo segmento
de maior mobilidade de toda coluna vertebral. Devido a essas
caracteristicas Unicas tanto a primeira quanto a segunda vértebra
cervical apresentam caracteristicas morfolégicas diferentes das
demais vértebras cervicais.'*

As patologias da jungéo cranio-cervical podem ser causadas por
traumas, tumores, malformacdes congénitas ou patologias reu-
maticas. Com o desenvolvimento dos métodos diagndsticos de
imagem e das técnicas cirlrgicas, houve um aumento significativo
dos procedimentos cirlrgicos nessa regiéo.>®

O principal objetivo da maioria dos procedimentos cirdrgicos na
articulacéo atlanto-axial é a obtencéo de uma fuséo intervertebral.
As técnicas de artrodese mais empregadas séo: amarrilha tipo
Brooks ou Gallie, clamp interlaminar, técnica transarticular de Ma-
gerl, parafuso translaminar no atlas e parafuso na massa lateral.>'®

ABSTRACT

Introduction: Harms “s technique for atlanto-axial ar
makes possible the use of intraoperative reductiol
the atlanto-axial dislocation and facilitates the fixat
especially in hiperkyphotic patients and in situat
fixation with transarticular screw on C1-C2 segmer
Objective: to describe the morphometric parame
related to the Harms’s technique for atlanto-ax
the optimal path and the safety aisle for screw inse
lateral mass measured with multiplanar reconstr
with helical computed tomography scan at the pl
and Methods: 30 atlases of local origin have bee
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Results: The posteroanterior length of the implant
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the path must have a congruence of 15° in the cc
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Afixacao do atlas com parafuso na massa lateral foi
Goel e Laheri'¥, mas a técnica foi difundida por Ha
com o desenvolvimento de um sistema compost
poliaxial e haste.

Estudos biomecanicos comprovaram que a técnica
Magerl e a técnica de parafuso na massa lateral de
parafuso no pediculo de C2 oferecem a mesma este
tudos de laboratério.!” Entretanto, estes sistemas sé
que as diferentes técnicas de amarrilha. O tamanho
impede a fixacao do parafuso transarticular em ap
20% dos pacientes.® A possibilidade do uso de mar
cao da subluxacéo atlanto-axial, apds a introducéac
em C1 e C2 da massa lateral, possibilitou um avar
e fixagao da instabilidade atlanto-axial.™

Nos Ultimos anos a seguranca da técnica de H
descrita em diversos estudos.'2'4151719 A massa |z
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uma estrutura larga o suficiente para acomodar um parafuso de
3,5mm. Entretanto, a proximidade da artéria vertebral, do ganglio
do segundo nervo cervical e medula espinhal pode provocar le-
soes iatrogénicas graves no caso da fixagdo do parafuso fora da
massa lateral. O objetivo desse trabalho é descrever o corredor
de seguranca para a fixagdo de parafusos na massa lateral de
vértebras secas através de estudo com reconstrugédo multiplanar
em tomografo computadorizado helicoidal multiplanar.

MATERIAIS E METODOS

Trinta vértebras cervicais (C1 ou Atlas) de cadaveres adultos nao
identificados foram obtidas através de doagao da Empresa Muni-
cipal de Servigos Urbanos (EMURB) de Aracaju — Sergipe — Brasil,
através de parecer n°. 047/2005. As vértebras foram provenientes
de individuos de origem local, sepultados como indigentes, e nao
houve distinc&o quanto ao género, idade ou raca. Apds dissecgao,
limpeza e fixagao as vértebras foram numeradas para posterior
classificacéo e anélise radiologica através de tomografia compu-
tadorizada helicoidal (Toshiba Asteion TSX — 021A/1A, cortes com
espessura de Tmm). Apos as afericoes, foram sorteadas 5 vértebras
que foram retomografadas e remedidas, para o estudo do erro.
O ponto de entrada do parafuso foi determinado seguindo a técnica
de Harms™® na porgao central da massa lateral imediatamente
inferior ao arco posterior, observado nas imagens tridimensionais.
Depois, através do estudo multiplanar, foram observados os cor-
redores de seguranca para insergao de parafusos nas massas
laterais. Seguindo os seguintes parametros: altura anterior (dis-
tancia entre as faces superior e inferior mais anterior da massa
lateral do atlas); altura lateral (distancia entre o ponto de entrada
até sua extremidade inferior posterior da massa lateral do atlas);
altura posterior (distancia entre as faces superior e inferior mais
posterior da massa lateral do atlas); didametro transverso (maior
distancia da face medial para a lateral da massa lateral do atlas no
nivel de forame transverso); comprimento anteroposterior (distancia
entre a cortical anterior da massa lateral do atlas no plano sagital
e o ponto de entrada); angulo superior (dngulo entre uma linha do
ponto de entrada até a cortical anterior e a cortical anterosuperior
do atlas no plano sagital); &ngulo inferior (dngulo entre uma linha
do ponto de entrada até a cortical anterior e a cortical anteroinferior
do atlas no plano sagital); &ngulo medial (dngulo entre uma linha
do ponto de entrada até a cortical anterior e a cortical medial do
atlas no plano coronal) e angulo lateral (angulo entre uma linha do
ponto de entrada até a cortical anterior e a cortical lateral do atlas
no plano coronal). (Figuras 1 e 2)

Para avaliar a reprodutibilidade das mensuragoes realizadas, foi
selecionado aleatoriamente um subgrupo de cinco vértebras que
foram submetidas a novo exame tomografico nos quais as medidas
foram realizadas uma segunda vez pelo mesmo observador, sem
conhecimento dos resultados da primeira mensuracao. Para a
analise da variagao intraobservador foi calculado o coeficiente de
correlagao intraclasses (CCl).2021

A consisténcia entre as medidas realizadas nas duas medicoes
foi avaliada através do CCl e do respectivo intervalo de confianga
(95% de confianga).??! Para a comparacao das variaveis avaliadas
dos lados direito e esquerdo, foi adotado o modelo de regressao
linear. A igualdade dos lados foi avaliada pelo teste da hipétese
de que o intercepto da reta era igual a zero e de que o coeficiente
angular era igual a um.

RESULTADOS

Baseados nos achados das medidas dos trinta atlas foram calcula-
dos a mediana, média, valor méximo, valor minimo e desvio padr&o.
Tanto as medidas lineares quanto as angulares nao demonstraram
diferenca estatistica entre os valores obtidos e os observados na

Figura 1 - Estudo do corredor de seguranca para inserca
massa lateral do atlas em imagem tomografica no plano s
anterior; (Al) altura lateral; (Ap) altura posterior; (Dap) didmet
(1) dngulo inferior; (02) dngulo superior.

Figura 2 - Estudo do corredor de seguranga para inser¢a
massa lateral do atlas em imagem tomografica no plano cor
transverso, (B1) &ngulo medial; (B2)angulo lateral

Nas medidas da altura anterior da massa latera
média de 17,42 + 2,04 mm a direita e a esquet
de 17,61 + 1, 88 mm. Para as alturas laterais da 1
média observada a direita foi 3,83 + 0,63 mm e &
=+ 0,61 mm. Em ambos os casos nao foram observ:
significativas entre os lados direito e esquerdo (p :
nas medidas obtidas da altura posterior da mass
servou discrepancia significativa entre os lados dir
(p < 0,05). A média observada a direita foi de 12,(
aesquerda 12,41 + 1,99 mm.

Nas medidas do diametro transverso, a média ob
ta foi 18,03 + 2,58 mm e a esquerda 18,42 + 2,
diametro anteroposterior, a média observada a dir
1,85 mm e a esquerda 16,27 + 1,74 mm. Em ambc
foram observados diferencgas significativas entre o
esquerdo (p > 0,05). (Tabela 1)

As medidas do angulo inferior apresentaram uma:
+ 5,25 & direita e 22,99° + 5,62° a esquerda. /
Angulo superior apresentaram uma média de 33
direita e 34,44° + 5,80° a esquerda. As medidas dc
apresentaram uma meédia de 36,99° + 5,25° a dir
5,07° aesquerda. As medidas do Angulo lateral apr
média de 26,61° + 5,21° a direita e 26,17° + 4,98°
todas as medidas angulares nao foram observadas
nificativas entre os lados direito e esquerdo (p > (

DISCUSSAO

Desde a descricao da técnica da artrodese transa
por Magerl e Seemann'®, os estudos biomecani
ram as superioridades biomecanicas desse mét
em todos os planos de movimento da articulagé
incluindo a rotacado, comparado com as dema
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Tabela 1 - Medidas lineares de Avaliagdo da Técnica Cirdrgica

Altura Anterior Altura lateral Altura Posterior Diémetro Transverso Diémetro
D E D E D E D E D
Minimo 13,60 14,20 2,60 2,70 8,60 7,60 13,50 13,70 13,00
Méximo 22,70 21,40 510 5,30 16,30 16,10 26,30 24,80 19,70
Mediana 17,15 17,95 3,75 3,60 11,75 12,75 17,55 18,10 16,65
Média 17,42 17,61 3,83 3,67 12,09 12,41 18,03 18,42 16,47
DP 2,04 1,88 0,63 0,61 2,03 1,99 2,58 241 1,85
Tabela 2 - Medidas Angulares de Avaliacéo da Técnica Cirdrgica
| Angulo inferior Angulo superior Angulo medial Angulo lateral
D E D E D E D
Minimo 13,10 13,20 21,60 24,10 29,10 26,70 14,30
Méximo 33,50 32,50 43,70 46,00 48,80 44,00 37,70
Mediana 23,80 24,10 33,35 33,45 36,45 37,20 25,70
Média 23,63 22,99 33,73 34,44 36,99 36,20 26,61
DP 525 5,62 6,30 5,80 525 5,07 5,21

manobras de reducéo transoperatdria da subluxagéo atlanto-axial
e facilitou a fixagao dessa articulacao principalmente nos pacien-
tes hiperciféticos. O estudo biomecanico de Melcher et al.'” nao
demonstrou diferenca significante entre esse novo método e a
fixacao transarticular.

Segundo Harms e Melcher'® e Melcher et al.'” o ponto de entrada
do parafuso na massa lateral deve ser no meio da jungao do arco
posterior de C1 e o meio da parte inferior e face posterior da massa
lateral. O trajeto do parafuso deveria ser reto ou pouco convergente
medialmente na direcao pdstero-anterior paralelo ao arco posterior
de C1 no plano sagital em diregao ao arco anterior. Na descricao
da técnica sempre foi enfatizada a necessidade da palpagao da
massa lateral com afastador tipo Penfield protegendo a artéria
vertebral, canal vertebral e o segundo nervo cervical.

Tan et al.”® relataram a fixagéo do atlas através do arco posterior.
O ponto de entrada seria a 19,01 mm lateral a linha média do arco
posterior e 2,03 mm superior & borda inferior do arco posterior. A
espessura do sulco vertebral seria de 9,51 + 2,09 mm a direita e
9,68 + 2,40 mm a esquerda. Nas 50 vértebras estudadas somente
em 4 casos (8%) a espessura do arco posterior apresentou uma
espessura menor que 4,00 mm. Nesses casos a fixagao deve ser
realizada através da massa lateral ou transarticular. Ebraheimet al.?
mediram as dimensdes do sulco da artéria vertebral e observou que
aespessura do sulco vertebral era de 4,1+ 1,2 mm. Carvalhoet al.
apos estudo anatbmico e radioldgico em atlas ressecados de cada-
veres brasileiros, observou espessura da média dos observadores
de 3,87 + 0,83 mm a direita e 3,92 + 1,10 mm a esquerda. Essas
observagdes inviabilizariam a fixagao através do arco posterior
proposta por Tan et al.”®

Honget al.?* realizaram estudo anatébmico na massa lateral de 30
atlas e observou que o ponto de entrada do parafuso seria um
ponto de interseccao entre a borda inferior do arco posterior e o
centro da massa lateral. O ponto ideal do final do parafuso deveria
ser encontrado 3 a 4 mm da faceta articular inferior. O parafuso
deveria ser inserido preferencialmente com uma convergéncia de
15° e com uma inclinagao cranial de 23° no plano sagital.

No local de insergao preconizado no nosso estudo
apresentou uma largura média de 18,03 mm a dir
mm a esquerda, altura posterior da massa later
direita e 12,41 mm a esquerda. Todas as vértek
demonstraram haver area o suficiente para a fixe
um parafuso de 3,5mm de espessura na massa lats
a altura compreendida entre o ponto de entrada e
da massa lateral demonstrou uma altura de 3,83
de 3,67 mm a esquerda. Nesses casos, 0 cirurg
secar 10mm do arco posterior do atlas para faci
dos parafusos.

Wang e Samudrala® em estudo anatémico descrev
namento de um parafuso na massa lateral deveria t¢
reta. Entretanto, seria permitindo uma angulagao

maxima de 33° e 13° respectivamente no plano

angulagéo superior e inferior maxima de 19° e 0° r¢
no plano sagital.

De acordo com as nossas observagoes, o para
lateral deveria ter um comprimento de aproxima
mm. Quando utilizando como ponto de entrada ne
da massa lateral imediatamente inferior ao arco po
deve ter uma congruéncia de 15° no plano coronal e
superior de 20° no plano sagital. O corredor de ¢
um parafuso na massa lateral seria uma inclinacac
e 33° superior no plano sagital e no plano axial de &
lateral aproximadamente.

CONCLUSAO

Afixacdo com parafuso na massa lateral do atlas € in
uma técnica cirtrgica que facilitou o cirurgido de col
de melhores resultados nos casos de subluxagac
atlanto-axial. O nosso estudo demonstrou que err
estudados essa técnica & um procedimento segur
preparacao do ponto de entrada e o conhecimento
seguranga para insercao do parafuso sao fatores mi
para evitar uma lesdo iatrogénica.
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