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CORDOTOMIA PERCUTANEA COM RADIOFREQUENCIA

RESULTADOS EM 62 CASOS OPERADOS

JOEL M. GUELMANN *

Apés a introdugdo da cordotomia por Foersterl e Spiller & Martin 8 ha
mais de 60 anos, esta intervencdo passou a ser uma indicacdo classica em
neurocirurgia.  Entretanto, trata-se de uma intervengdo pouco usada, por
numerosas razdes: necessidade de internagcdo hospitalar relativamente prolon-
gada, anestesia geral, dor pds-operatdria, dificuldades na execug¢do e morta-
lidade significativa nos pacientes debilitados pela doengca maligna.

Em 1963, Sean Mullan e col.1° desenvolveram uma técnica de cordotomia
percutdnea que consistia na destruicio do cordio antero-lateral da medula
por uma agulha contendo em sua extremidade 54 millicuries de Strontium 90,
introduzida por uma pungdo lateral do canal medular cervical entre Cl1 e C2.
Em 1965 Mullan e col.®® modificaram a técnica provocando a lesio medular
com corrente direta de 1000 microamperes através da mesma via. Rand e col.13,
empregando a via lateral C1-C2, utilizaram corrente de radiofrequéncia, ulterior-
mente usada pela maioria dos especialistas como o melhor meio de determinar
lesdo medular 8,9,14.

MATERIAL E METODO

Submetemos 62 pacientes a 67 intervengdes de cordotomia percutdnea. A idade
variou de 30 a 74 anos; 34 eram do sexo masculino e 28 do sexo feminino. Os casos
que operamos tinham os seguintes diagnésticos: cancer de préstata(10), cancer de mama(9),
cancer de pulm#o(10), cancer de futero(4), cancer do rim(3), linfoma(8), cancer do
colon(2), cancer de tireoide(l), outras neoplasias(4), radiculopatias trauméticas, pés-
operatérias e metabélicas(10), herpes(2), causalgia(2), ma]l perfurante(l) e dor cicatricial
pés-toracotomia(l),
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Temos empregado uma associagio das técnicas de Mullan e col. e de Rosomoff
e col. O modelo de gerador de raliofrequéncia empregado é o RFG 3 da Radionics
Corporation. Utilizamos o suporte de Rosomoff para a cabega com micromanipulador
acoplado (Fig. 1). A técnica utilizada, para evitar confusSes com outras similares
porém mais complicadas, é mais apropriadamente chamada cordotomia percutinea com
radiofrequéncia.

Fig. 1 — Buporte de Rosomoff.

A intervengfio ¢ realizada em sua totalidade no departamento radiol6gico. A
finalidade da intervenclio é a interrupgfio do feixe espinotalamico lateral no cordfio
anterolateral da medula cervical. Temos observado que a intervencfio é mais facilmente
tolerada pelos pacientes que recebem pré-medicaclio e sfio mantidos 8ob neuroleptoanal-
gesia controlada por anestesiologista experiente, procurando manter o doente em
condicbes de colaboragBo total quando solicitado.

A mesa radiolégica deverd ser preparada o mais confortavelmente possivel devido
4 duragio do exame e & imobilidade em que o paciente serd mantido. A cabeca &
apoiada no suporte de Rosomoff, mais alta ou mais baixa conforme o meio de contraste
a ser empregado. Os pontos de referéncia observados sfo: em antero-posterior, uma
linha que passa paralela e tangencial ao processo odontéide (Fig. 2) e, em lateral, o
ligamento denteado (Fig. 3). Todo o esforgco deve ser feito visando & identificacio
do ligamento denteado; em alguns casos existe dificuldade para isso sendo, entfio,
a face anterior da medula utilizada como referéncia; neste caso, porém, as margens
de insucesso 880 maiores 12,
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A face posterior do corpo vertebral pode também ser utilizada como ponto de
referéncia para localizar a face anterior da medula 20, Com o paciente de boca aberta
¢ com auxflio de televisio o processo odontbéide é localizado, sendo a cabega fixada
no suporte de Rosomoff até o fina] da intervencfio, Procele-se, apés anestesia local,
a uma puncfio lateral do canal medular cervical a lem para frente e para cima do
processo mast6éide, com uma agulha calibre 18 de parede fina entre Cl1 e C2. Apés
puncio, a agulha é fixada ac micromanipulador, passando a ser orientada micrometrica-
mente conforme a necessidade. Uma emulsfio de Pantopaquo, liquido cefalorraqueano
e ar 6 injetada no espago sub-aracnéideo, sendo tiradas radiografias em lateral visando

Fig. ¢ — Agulhe mna base do processo odontbide.

Fig. 8 — Ligamenito denteado entre a face anterior e posterior
da niedula.
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a identificar o ligamento denteado. A ponta da agulha deverd ser posicionada entre
o ligamento e a face anterior da medula (Fig. 4). Quando as técnicas de estimulaclio
medular ou medida da impedincia medular sfio utilizadas, a localizago dos pontos de
referéncia deixa de ter importncia fundamental 2,8,6,19, Quando necessitamos iden-
tificar a face anterior da medula nos casos em que o ligamento nfio se visibilizou,
o contraste empregado é o ars5. 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 relagio as referéncias, ¢
introduzido pela agulha um eletrédio isolado com polietileno, tendo sua extremidade
livre 4mm de comprimento, o que ird ultrapassar a ponta da agulha e penetrar na
medula ou tangenciar sua face anterior (Fig. b5).

Fig. 4 — Ponta da agulha entre o ligamento e a face anterior
da medula.

Fig. § — Paciente preparada para a fase de Itsdo
medular.
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O cabo do eletr6dio ativo do gerador de radiofrequéncia serd ligado ao eletrédio
medular, Lesdes sucessivas medulares com corrente da radiofrequéncia sfio realizadas
de 10 em 10 segundos com teste imediato da sensibilidade dolorosa contralateral e
dos movimentos homolaterais. Utilizamos uma corrente de 500Khz e varidvel entre
100 e 200mA. Quando o eletr6dio medular estd bem posicionado, temos obtido, com
10 segun’os de corrente, nivel de analgesia até joelho-raiz da coxa, com 20 segundos
nfvel de analgesia T12 e T4 e, com 30 segundos de corrente nfvel de T4 a C2.
Como outros, temos observado que o tempo e a quantidade de corrente de radio-
frequéncia necessiria para uma lesfio ideal varia de paciente para paciente. Tivemos
cagsos em que foi preciso utilizar correntes de até 46 segundos com miliamperagem
varidvel durante a execuc#io da lesio para obter bom resultado. Em nossos casos
temos observado que o grau de analgesia obtido muitas vezes & proporcional & dor
que o paciente refere durante o perfodo em que est4 sendo submetido a corrente de
radiofrequéncia. Nos casos em que se tem documentagio do posicionamento exato
da agulha a nfio obtenclio de resultados satisfatérios deve-se, provavelmente, a variagSes
individuais do feixe espinotalamico 4,8,19.

A leséio obtida pelo eletrédio por nés confeccionado & de lmm para cada 5 segundos
de corrente de radiofrequéncia tendo a forma elfptica a partir da ponta. A duracfo
da intervencfio é varidvel de acordo com o equipamento radiolégico empregado. Quando
o exame é realizado em aparelho radiolégico com circuito de TV em anteroposterior
e lateral o tempo de duracio & de aproximadamente 15 a 30 minutos; quando radio-

grafias convencionais sfio necessidrias o tempo é de aproximadamente 45 minutos.

RESULTADOS

O resultado ideal é o desaparecimento total da dor. Em alguns casos n#io se
consegue analgesia semiolégica 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 experiéncia como na de outro6, os resultados
dependem em parte da localizagdo da dor, Dores unilaterais do mamilo para baixo
sfio facilmente controldveis porém o mesmo n#io ocorre quando sfo da cintura escapular.

Os resultados obtidos em nossos 62 casos foram: excelente, com alfvio completo
da dor em 36 casos (79%); bom, com alivio incompleto sem necessidade de analgésico
em 13 casos (11,6%); regular, com alivio incompleto obrigando ao uso de analgésico

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

O nivel da analgesia costuma sofrer variacdes nos primeiros dias, geralmente
para baixo e menos frequentemente para cima, fato que n#io pode ser esquecido durante
a realizacfo da lesfio medular. Rosomoff 15 em sua segunda série observou que o
nfvel se mantém aproximadamente por seis meses, Kuhneré considera que apés trés
meses 0s resultados comegam a diminuir e, segundo Rosomoff 17, em escala ao redor
de 10%. Temos observado que os resultados do tratamento da dor por envolvimento
do plexo braquial sfio 20% piores que aqueles decorrentes de compressdo ou invasfio
do plexo lombar.
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ComplicacBes — As complicacdes observadas em nossos 62 casos foram divididas
em tempordrias e permanentes. Como complicagdes tempordrias observamos: trans-
torno esfincteriano(b), deficit motor minimo(4), deficit motor maior(2), hipotens@o
arterial(2), instabilidade da marcha(4). Como complicacdes permanentes tivemos: deficit
motor minimo(1l), deficit motor maior(l). Sindrome de Horner e cefaléia occipital
transitéria foram encontrados em todos os casos.

COMENTARIOS

As principais vantagens da cordotomia percutinea estio em sua simplicidade
técnica e facilidade de execugdo. Antes do advento desta técnica, as indicac¢des
para cordotomia cirurgica ou outra cirurgia de dor eram tio rigidas que a
maioria dos pacientes sem condi¢bes fisicas e com sobrevida pequena sofriam
até a morte ou eram mantidos sob efeito continuo de entorpecentes; por outro
lado, pacientes com doengas benignas ndo eram considerados passiveis de serem
submetidos aos riscos da cirurgia.

Atualmente estamos empregando a cordotomia percutidnea com radio-
frequencia somente para pacientes com dor causada por doenca de origem
maligna e, excepcionalmente, para casos de dor de origem benigna, os quais
podem ser manipulados por outras técnicas modernas de tratamento.

A cordotomia percutdnea, como um procedimento de agulha, pode ser
comparada a uma pung¢do do canal medular feita no departamento de raios X
sendo facilmente aceita pelos pacientes e seus familiares que psicologicamente,
ndo a consideram uma cirurgia, apesar de ter a mesma finalidade destrutiva
sobre o feixe spinotalamico lateral. Nos casos em que a cordotomia percutinea
¢ inefetiva indicamos a cirurgia direta. N&o temos experiéncia em cordotomia
bilateral %14, Nos casos de dor bilateral, realizamos a cordotomia percutinea
no lado de maior dor combinado com outra técnica para tratamento da dor
contralateral. Estatisticamente pode haver recidiva da dor em aproximadamente
15% dos casos.

Julgamos que este procedimento deve sempre ser lembrado, pois muitos
pacientes podem ser mantidos funcional, social e economicamente ativos, mesmo
com a aproximagdo da morte, se ndo estiverem sofrendo de dor e recebendo
doses elevadas de narcoticos.

RESUMO

Séo relatadns os resultados obtidos em 62 pacientes submetidos a4 cordotomia
percutidnea com radiofrequéncia. A técnica é descrita em todos os seus detalhes.
Foram obtidos resultados excelentes com alivio completo da dor em 79% dos
casos e alivio incompleto em 11.5% com auséncia de solu¢do da dor em 9.5%
dos casos, sem o registro de Obitos e com pequena incidéncia de complicagoes.
O autor conclue que as vantagens da técnica estdo em sua simplicidade e
facilidade de execugdo, indicagdo em pacientes em estado geral precdrio, periodo
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de hospitalizagdo curto, desnecessidade de anestesia geral, po6s-operatério de
48 a 72 horas. A indicacdo é varidvel porém principalmente nos pacientes com
cidncer. O autor assinala que este procedimento deve sempre ser lembrado, pois
muitos pacientes podem ser mantidos funcional, social e economicamente ativos
desde que ndo sintam dor e ndo recebam doses elevadas de narcéticos.

SUMMARY

Percutaneous radiofrequency cervical cordotomy: results in 62 cases.

The results obtained in sixty two patients treated by percutaneous cordotomy
are reported. The techniqu used is described with the following results:
excellent in 79%, regular in 11.5% and negative in 9.5% of the cases.
Negligible complications are reported. The author concludes as others have
previously shown that the advantages of this procedure are due to its simplicity
and easiness to perform. Otherwise it can be emploied in the very sick, such

as cancer patients. The author points out to the importance of percutaneous
cordotomy in cases where pain is a limiting factor to a more functional life,
rather the widespread use of narcotics.
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