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Após a  introduçã o d a cordotomi a po r Foerster 1 e  Spille r &  Martin 1 8 h á 
mais d e 6 0 anos , est a intervençã o passo u a  se r um a indicaçã o clássic a e m 
neurocirurgia. Entretanto , trata-s e d e um a intervençã o pouc o usada , po r 
numerosas razões : necessidad e d e internaçã o hospitala r relativament e prolon -
gada, anestesi a geral , do r pós-operatória , dificuldade s n a execuçã o e  morta -
lidade significativ a no s paciente s debilitado s pel a doenç a maligna . 

Em 1963 , Sea n Mulla n e  col. 1 0 desenvolvera m um a técnic a d e cordotomi a 
percutânea qu e consisti a n a destruiçã o d o cordã o antero-latera l d a medul a 
por um a agulh a contend o e m su a extremidad e 5 4 millicurie s d e Strontiu m 90 , 
introduzida po r um a punçã o latera l d o cana l medula r cervica l entr e C l e  C2 . 
Em 196 5 Mulla n e  col. l l v modificara m a  técnic a provocand o a  lesã o medula r 
com corrent e diret a d e 100 0 microamperes atravé s d a mesm a via . Ran d e  col. 1 3, 
empregando a  vi a latera l C1-C2 , utilizara m corrent e d e radiofreqüência , ulterior -
mente usad a pel a maiori a do s especialista s com o o  melho r mei o d e determina r 
lesão medula r e»9»**. 

MATERIAL Ε MÉTODO 

Submetemos 62 pacientes a 67 intervenções de cordotomia percutânea. A idade 

variou de 30 a 74 anos; 34 eram do sexo masculino e 28 do sexo feminino. O»  casos 

que operamos tinham os seguintes diagnósticos: cancer de próstata(lO), cancer de mama(9), 

cancer de pulmfio(lO), cancer de útero(4), cancer do rim(3), linfoma(3), cancer do 

colon(2), cancer de t ireoide(l) , outras neoplasias(4), radiculopatias traumáticas, pós-

operatórias e metabólicas(lO), herpes(2), causalgia(2), mal perfurante(l) e dor cicatricial 

pós-toracotomia(l). 
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Temos empregado uma associação das técnicas de Mullan e col. e de Roeomoff 

e col. O modelo de gerador de radiofreqüência empregado é o RFG 2 da Radionics 

Corporation. Utilizamos o suporte de Rosomoff para a cabeça com micromanipulaâor 

acoplado (Fig. 1) . A técnica utilizada, para evitar confusões com outras similares 

porém mais complicadas, é mais apropriadamente chamada cordotomia percutánea com 

radiofreqüência. 

A intervenção é realizada em sua totalidade no departamento radiológico. A 

finalidade da intervenção é a interrupção do feixe espinotalâmico lateral no cordão 

anterolateral da medula cervical. Temos observado que a intervenção é mais facilmente 

tolerada pelos pacientes que recebem pré-medicaçfio e são mantidos sob neuroleptanal­

gesia controlada por anestesiologista experiente, procurando manter o doente em 

condições de colaboração total quando solicitado. 

A mesa radiológica deverá ser preparada o mais confortavelmente possível devido 

à duração do exame e à imobilidade em que o paciente será mantido. A cabeça é 

apoiada no suporte de Rosomoff, mais alta ou mais baixa conforme o meio de contraste 

a ser empregado. Os pontos de referência observados são: em anteroposterior, uma 

linha que passa paralela e tangencial ao processo odontóide (Fig. 2) e, em lateral, o 

ligamento denteado (Fig. 3) . Todo o esforço deve ser feito visando à identificação 

do ligamento denteado; em alguns casos existe dificuldade para isso sendo, então, 

a face anterior da medula utilizada como referência; neste caso, porém, as margens 

de insucesso são maiores 1 2 . 



A face posterior do corpo vertebral pode também ser utilizada como ponto de 

referência para localizar a face anterior da medula 2Q . Com o paciente de boca aberta 

<5 com auxilio de televisão o processo odontóide é localizado, sendo a cabeça fixada 

no suporte de Rosomoff até o final da intervenção. Procede-se, após anestesia local, 

a uma punçfto lateral do canal medular cervical a l cm para frente e para cima do 

preces*» mastóide, com uma agulha calibre 18 de parede fina entre C l e C2. Após 

punçfto, a agulha é fixada ao micromanipulador, passando a ser orientada micrometrica-

mente conforme a necessidade. Uma emulsfio de Pantopaquo, liquido cefalorraqueano 

e ar é injetada no espaço sub-aracnóideo, sendo tiradas radiografias em lateral visando 



a identificar o ligamento denteado. A ponta da agulha deverá ser posicionada entre 

o ligamento e a face anterior da medula (Fig. 4 ) . Quando as técnicas de estimulaçfto 

medular ou medida da impedância medular são utilizadas, a localização dos pontos de 

referência deixa de ter importância fundamental 2,3,6,19 . Quando necessitamos iden­

tificar a face anterior da medula nos casos em que o ligamento nfio se visibilizou, 

o contraste empregado é o ar 5 . Em nossos casos temos empregado duplo contraste; 

ar para identificar a face anterior da medula e Pantopaque ou Duroliopaque para 

localizar o ligamento denteado. 

Confirmado o posicionamento da ponta da agulha em relação às referências, é 

introduzido pela agulha um eletródio isolado com polietileno, tendo sua extremidade 

livre 4mm de comprimento, o que irá ultrapassar a ponta da agulha e penetrar na 

medula ou tangenciar sua face anterior (Fig. 5) . 



O cabo do eletródio ativo do gerador de radiofreqüência será ligado ao eletrôdio 

medular. Lesões sucessivas medulares com corrente da radiofreqüência são realizadas 

de 10 em 10 segundos com teste imediato da sensibilidade dolorosa contralateral e 

dos movimentos homolaterais. Utilizamos uma corrente de 500SKhz e variável entre 

100 e 200mA. Quando o eletródio medular está bem posicionado, temos obtido, com 

10 segundos de corrente, nível de analgesia até joelho-raiz da coxa, com 20 segundos 

nível de analgesia T12 e T4 e, com 30 segundos de corrente nível de T4 a C2. 

Oomo outros, temos observado que o tempo e a quantidade de corrente de radio­

freqüência necessária para uma lesão ideal varia de paciente para paciente. Tivemos 

casos em que foi preciso utilizar correntes de até 45 segundos com miliamperagem 

variável durante a execução da lesão para obter bom resultado. Em nossos casos 

temos observado que o grau de analgesia obtido muitas vezes é proporcional à dor 

que o paciente refere durante o período em que está sendo submetido a corrente de 

radiofreqüência. Nos casos em que se tem documentação do posicionamento exato 

da agulha a não obtenção de resultados satisfatórios deve-se, provavelmente, a variações 

individuais do feixe espinotalâmico 4,8,19 . 

A lesão obtida pelo eletródio por nós confeccionado é de lmm para cada 5 segundos 

de corrente de radiofreqüência tendo a forma elíptica a partir da ponta. A duração 

da intervenção é variável de acordo com o equipamento radiológico empregado. Quando 

o exame é realizado em aparelho radiológico com circuito de TV em anteroposterior 

e lateral o tempo de duração é de aproximadamente 15 a 30 minutos; quando radio­

grafias convencionais são necessárias o tempo é de aproximadamente 45 minutos. 

RESULTADOS 

O resultado ideal é o desaparecimento total da dor. Em alguns casos não se 

consegue analgesia semiológica porém clinicamente o paciente deixa de sentir ou ter 

necessidade dos analgésicos potentes ou entorpecentes, passando a ter alivio da dor 

com analgésicos comuns. Em nossa experiência como na de outro β, os resultados 

dependem em parte da localização da dor. Dores unilaterais do mamilo para baixo 

são facilmente controláveis porém o mesmo não ocorre quando são da cintura escapular. 

Os resultados obtidos em nossos 62 casos foram: excelente, com alívio completo 

da dor em 36 casos (79%); bom, com alívio incompleto sem necessidade de analgésico 

em 13 casos (11,5%); regular, com alívio incompleto obrigando ao uso de analgésico 

em 7 casos; negativo em 6 casos (9,5%). 

O nível da analgesia costuma sofrer variações nos primeiros dias, geralmente 

para baixo e menos freqüentemente para cima, fato que não pode ser esquecido durante 

a realização da lesão medular. Rosomoff is em sua segunda série observou que o 

nível se mantém aproximadamente por seis meses. Kuhnere considera que após três 

meses os resultados começam a diminuir e, segundo Rosomoff n, em escala ao redor 

de 10%. Temos observado que os resultados do tratamento da dor por envolvimento 

do plexo braquial são 20% piores que aqueles decorrentes de compressão ou invasão 

do plexo lombar. 



Complicações — As complicações observadas em nossos 62 casos foram divididas 

em temporárias e permanentes. Como complicações temporárias observamos: trans­

torno esfincteriano(5), deficit motor mínimo(4), deficit motor maior(2), hipotensão 

arterial(2), instabilidade da marcha(4). Como complicações permanentes tivemos: deficit 

motor min imod) , deficit motor maior(1). Síndrome de Horner e cefaléia occipital 

transitória foram encontrados em todos os casos. 

COMENTÁRIOS 

As principai s vantagen s d a cordotomi a percutâne a estã o e m su a simplicidad e 
técnica e  facilidad e d e execução . Ante s d o advent o dest a técnica , a s indicaçõe s 
para cordotomi a cirúrgic a o u outr a cirurgi a d e do r era m tã o rígida s qu e a 
maioria do s paciente s se m condiçõe s física s e  co m sobrevid a pequen a sofria m 
até a  mort e o u era m mantido s so b efeit o contínu o d e entorpecentes ; po r outr o 
lado, paciente s co m doença s benigna s nã o era m considerado s passívei s d e sere m 
submetidos ao s risco s d a cirurgia . 

Atualmente estamo s empregand o a  cordotomi a percutâne a co m radio -
freqüência soment e par a paciente s co m do r causad a po r doenç a d e orige m 
maligna e , excepcionalmente , par a caso s d e do r d e orige m benigna,  o s quai s 
podem se r manipulado s po r outra s técnica s moderna s d e tratamento . 

A cordotomi a percutânea , com o u m procediment o d e agulha , pod e se r 
comparada a  um a punçã o d o cana l medula r feit a n o departament o d e raio s X 
sendo facilment e aceit a pelo s paciente s e  seu s familiare s qu e psicologicamente , 
não a  considera m um a cirurgia , apesa r d e te r a  mesm a finalidad e destrutiv a 
sobre o  feix e spinotalâmic o lateral . No s caso s e m qu e a  cordotomi a percutâne a 
é inefetiv a indicamo s a  cirurgi a direta . Nã o temo s experiênci a e m cordotomi a 
bilateral 7 > 1 4 . No s caso s d e do r bilateral , realizamo s a  cordotomi a percutâne a 
no lad o d e maio r do r combinad o co m outr a técnic a par a tratament o d a do r 
contralateral. Estatisticament e pod e have r recidiv a d a do r e m aproximadament e 
15% do s casos . 

Julgamos qu e est e procediment o dev e sempr e se r lembrado , poi s muito s 
pacientes pode m se r mantido s funcional , socia l e  economicament e ativos , mesm o 
com a  aproximaçã o d a morte , s e nã o estivere m sofrend o d e do r e  recebend o 
doses elevada s d e narcóticos . 

RESUMO 

São relatado s o s resultado s obtido s e m 6 2 paciente s submetido s à  cordotomi a 
percutânea co m radiofrequência . A  técnic a é  descrit a e m todo s o s seu s detalhes . 
Foram obtido s resultado s excelente s co m alívi o complet o d a do r e m 79 % do s 
casos e  alívi o incomplet o e m 11.5 % com ausênci a d e soluçã o d a do r e m 9.5 % 
dos casos , se m o  registr o d e óbito s e  co m pequen a incidênci a d e complicações . 
O auto r conclu e qu e a s vantagen s d a técnic a estã o e m su a simplicidad e e 
facilidade d e execução , indicaçã o e m paciente s e m estad o gera l precário , períod o 



de hospitalizaçã o curto , desnecessidad e d e anestesi a geral , pós-operatóri o d e 
48 a  7 2 horas . A  indicaçã o é  variáve l poré m principalment e no s paciente s co m 
câncer. O  auto r assinal a qu e est e procediment o dev e sempr e se r lembrado , poi s 
muitos paciente s pode m se r mantido s funcional , socia l e  economicament e ativo s 
desde qu e nã o sinta m do r e  nã o receba m dose s elevada s d e narcóticos . 

SUMMARY 

Percutaneous radiofrequency cervical cordotomy: results in 62 cases. 

The result s obtaine d i n sixt y tw o patient s treate d b y percutaneou s cordotom y 
are reported . Th e techniq u use d i s describe d wit h th e followin g results : 
excellent i n 79% , regula r i n 11.5 % an d negativ e i n 9 .5 % o f th e cases . 
Negligible complication s ar e reported . Th e autho r conclude s a s other s hav e 
previously show n tha t th e advantage s o f thi s procedur e ar e du e t o it s simplicit y 
and easines s t o perform . Otherwis e i t ca n b e emploie d i n th e ver y sick , suc h 
as cance r patients . Th e autho r point s ou t t o th e importanc e o f percutaneou s 
cordotomy i n case s wher e pai n i s a  limitin g facto r t o a  mor e functiona l life , 
rather th e widesprea d us e o f narcotics . 
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