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MIELOTOMIA PUNCTIFORME NO TRATAMENTO
DA DOR ONCOLOGICA VISCERAL

Analise de trés casos

Alexandre N. Francisco!, Carlos A.F. Lobao?, Viviane S. Sassaki?

Maria C.P. Garbossa’, Luiz R. Aguiar?

RESUMO - Introducdo: Uma nova via relacionada com a dor visceral foi recentemente descrita. Esta via
localiza-se na linha média da coluna dorsal na medula espinhal, sendo o alvo da técnica cirtrgica aqui
descrita. Objetivo: Apresentar os resultados de trés pacientes submetidos ao tratamento da dor visceral
oncoldgica por mielotomia punctiforme. Meétodo: Trés pacientes, com dor abdominal oncolégica refrataria
ao tratamento clinico, foram submetidos & mielotomia punctiforme por meio de de pequena laminectomia
toracica. Resultados: Dois pacientes obtiveram controle completo da dor, sendo que um deles ndo mais
necessitou de opidides. O terceiro paciente, que era intolerante aos opidides, obteve melhora de 80% da
dor. Nenhum dos pacientes apresentou déficit neuroldgico no pés-operatério. Conclusdo: Ratificamos a
existéncia de uma via, localizada na linha média da coluna dorsal, relacionada com a dor visceral em
humanos, cuja ablagao esta relacionada a melhora da dor abdominal visceral de origem oncolégica.

PALAVRAS-CHAVE: mielotomia, dor oncolégica, dor visceral.

Punctate midline myelotomy for the treatment of oncologic visceral pain: analysis of three cases

ABSTRACT -Introduction: A new midline posterior column pathway related to visceral pain has been recently
discovered. Objective: To present its interruption by a punctate midline myelotomy providing significant
visceral oncologic painrelief. Method: Three patients with abdominal cancer refractory pain from opiate
analgesics were treated by a punctate midline myelotomy through thoracic laminectomy.  Results: Complete
pain control was achieved in two patients, one had no more narcotics and the other one had significant
lowering of opiate intake doses. The third patient was intolerant to narcotics having 80% relieving pain.
Therewere no postoperative neurological deficits. Conclusion: The presentre portreaffirms the existence
of a dorsal column midline pathway related to visceral pain in humans, and its interruption ameliorates
abdominal pain due to cancer.
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O tratamento da dor abdominal de origem onco-
I6gica é um dos grandes desafios na pratica clinica,
sendo o uso racional de analgésicos opidides o trata-
mento preferido’2. Todavia, em pacientes que nao
toleram ou que ndo tém uma melhora adequada
apenas com o tratamento clinico, é necessaria a uti-
lizacdo de medidas ndao farmacoldgicas para o con-
trole da dor. Classicamente aceita-se que as aferéncias
da dor somatica ascendem pelo trato espinotalamico
antero-lateral enquanto que as sensagdes epicriticas
percorrem o cordao dorsal da medula espinhal?. Con-
tudo, recentemente, foi descoberta uma nova via

relacionada com a dor visceral localizada na coluna
dorsal da medula, independente e muito mais impor-
tante para esta modalidade sensorial do que as fibras
do trato espinotalamico3®.

A primeira tentativa de abla¢do desta via em hu-
manos para o tratamento da dor oncolégica visceral
foi feita por Nauta em 1996 com excelente resultado
em uma paciente com cancer pélvico’. Desde entdo,
outros autores demonstraram sua aplicabilidade no
tratamento da dor abdominal no meso e epigastrio
de pacientes com diversos tipos e apresenta¢des de
cancer®', tendo sido descrita, inclusive por via percu-
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tanea, guiada por tomografia computadorizada'. A
técnica da mielotomia punctiforme visa a ablacao
desta recém-descoberta via da dor visceral por meio
de uma incisdo limitada a linha média na coluna
dorsal da medula.

O objetivo deste estudo é mostrar a aplicacdo da
mielotomia punctiforme em pacientes com dor vis-
ceral de origem oncolégica refratéria ao tratamento
clinico.

METODO

A p resentamos um estudo descritivo de série de casos
clinicos desenvolvido no servico de neurocirurgia do Hospital
Universitario Cajuru da PUC-PR. Todos os casos foram ope-
rados por um dos autores (A.N.F.). Foram avaliados trés pa-
cientes submetidos a mielotomia puntiforme para tratamen-
to de dor abdominal de origem neoplasica. Dois pacientes
apresentavam carcinoma de célon e um, carcinoma de esto-
mago, com disseminacdo e importante dor abdominal. Ini-
cialmente, foi tentado o tratamento clinico com analgé-
sicos opiodides. Os pacientes foram submetidos a avalia¢des
ambulatoriais pré-operatoérias da dor por entrevistas seria-
das, escala numérica de dor (END) e escala visual analégica
(EVA). Tais escalas permitem uma avalia¢do subjetiva da
dor pelo paciente. Na primeira, o paciente gradua sua dor
quantificando-a, verbalmente, em uma escala que vai de
0 (nenhuma dor) a 10 (pior dor imaginada). A escala visual

Fig 1. Agulha de 16G, demonstrando-se a profundidade de 5
mm a ser introduzida na medula na incisdo punctiforme.

analégica trata-se de uma linha de 10 mm de extensdo,
onde o inicio seria o ponto sem dor e o final da mesma
indicaria a pior dor imaginada pelo paciente. Ndo existe
nenhuma indicacdo de qual o valor que sera referida a dor
pelo paciente. Em uma outra variagdo da mesma escala,
existem cores que vao do branco (sem dor) até o vermelho
(pior dor imaginada). Como a dor ndo fora adequadamente
contrdada clinicamente nos trés casos, foi indicada a abor-
dagem cirurgica.

0 estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica Médica
do Hospital Universitario Cajuru e os pacientes foram escla-
recidos quanto ao procedimento, concordando com sua
realizacdo através de consentimento informado.

O procedimento cirurgico foi baseado na descricdo de
Nauta’, em que o paciente é posicionado em decubito ven-
tral sob anestesia geral balanceada. Foi delimitado o nivel
a ser realizada a laminectomia toracica, com auxilio de ra-
dioscopia. A incisdo de pele e o descolamento subperiostal
foram realizados como de praxe para a abordagem poste-
rior da coluna vertebral. Alcancando-se a dura-méter, re a-
lizou-se incisdo longitudinal, sob visdo microscépica, e cuida-
dosa delimita¢do da linha média entre as duas zonas de
entrada das raizes dorsais. A aracnéide foi incisa e a veia
dorsal foi cuidadosamente afastada da linha média. Proce-
deu-se a incisdo punctiforme paramediana com agulha 16G
(Fig 1) perpendicular a linha média, introduzindo-se a agu-
Iha a 5 mm de profundidade, no fasciculo gracil. A agulha
foi inserida, inicialmente, com o bisel voltado medialmente
a direita da linha média e, em seguida, com mesma angula-
¢do, com o bisel voltado para a esquerda. Finalizou-se o
procedimento com fechamento da dura-mater e muscula-
tura para-vertebral, tecido subcutaneo e pele (Fig 2).

RESULTADOS

Caso 71— Homem de 53 anos com diagnéstico de
cancer de c6lon disseminado pelo abdome em uso
de codeina 30 mg de 4/4 h e analgésico adjuvantes,
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Fig 2. Esquema ilustrativo do procedimento cirirgico demonstrando o local e profundidade de introducdo da agulha na

medula e sua relacdo com a linha média.
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Tabela 1. Pacientes submetidos a mielotomia punctiforme.

Caso Sexo Idade Diagnostico END pré-operatério END poés-operatério
1 M 53 Carcinoma coldnico 9/10 0/10
2 F 65 Carcinoma gastrico 10/10 2/10
3 M 64 Carcinoma célon-retal 8/10 0/10

sem controle da dor. Intolerancia a pequenas doses
de opidides. Escala numérica de dor (END) pré-ope-
ratéria de 9/10. Submetido a mielotomia punctiforme
ao nivel de T8. Observada melhora completa da dor
(END 0/10), sem nenhum déficit neurolégico pés-ope-
ratério. Veio a falecer 4 meses ap6s o procedimento
cirurgico devido a doenca de base, sem dor, com
qualidade de vida bastante aceitavel.

Caso 2 — Mulher de 65 anos, em tratamento para
cancer de estbmago com multiplas metastases intra-
peritoniais, inclusive no figado. Queixava-se de dor
abdominal intensa, com tendéncias suicidas, mesmo
com uso de analgésicos comuns e morfina 30 mg de
3/3h. Apresentou varios efeitos colaterais relacionados
aos opidides (vémitos, retengdo urindria e prurido
intenso). Realizada mielotomia punctiforme ao nivel
de T6 com melhora de 80% do quadro algico. Contu-
do, foi necessario manter a morfina, em doses red u-
zidas para o controle da dor (10 mg via oral de 4/4h).
Escala numérica de dor no pré-operatério de 10/10
e no pos-operatoério 2/10. Faleceu em decorréncia da
doenca de base, 6 meses apds a cirurgia, com relato
familiar de discreta dor abdominal, bem tolerada
com a medicacao.

Caso 3 — Homem de 64 anos com diagnéstico de
cancer célon-retal grau IV com colostomia terminal
associado a retosigmoidectomia. Em uso de analgé-
sicos adjuvantes e morfina 3 mg intra-venoso de 4/4h,
sem melhora da dor abdominal. Escala numérica de
dor pré-operatéria de 8/10. Submetido a mielotomia
punctiforme ao nivel de T4. Houve melhora completa
da dor (END 0/10) até o falecimento, 1 més apds o
procedimento.

A Tabela 1 mostra as principais caracteristicas dos
pacientes submetidos a mielotomia punctiforme.

DISCUSSAO

De acordo com as diretrizes da Organizacdo Mun-
dial de Saude (OMS), o tratamento da dor oncoldgica
deve ser realizado utilizando-se uma seqUiéncia cre s-
cente de trés niveis de analgésicos gradativamente

mais potentes'. Com este esquema, obtém-se o con-
trole adequado da dor em aproximadamente 75-80%
dos pacientes'?'3. O restante dos pacientes nos quais
o tratamento medicamentoso nao é eficaz, ou cujos
efeitos colaterais ndo sao tolerados, podem ser sub-
metidos a diversos procedimentos intervencionistas'.

Dentreas técnicas intervencionistas ablativas, cita-
mos a eficacia da neurdlise quimica’ e as técnicas de
ablacdo por radiofreqUiéncia. Apesar de serem proce-
dimento minimamente invasivos, apresentam alguns
riscos inerentes como o extravasamento de substancia
n e urolitica para estruturas préximas, traumas fisicos
relacionados as puncoes e disestesias'®, mesmo ocor-
rendo em uma pequena porcentagem de procedi-
mentos.

O uso de bloqueios anestésicos locais com ou sem
corticoides tém efeito fugaz, o que representa uma
desvantagem. J& as técnicas de eletro-estimulacao
como eletrodos medulares e de nervos periféricos,
TENS (transcutaneous eletrical nerve stimulation) e
a estimulacao cerebral profunda, ainda ndo possuem
indicacdes totalmente precisas para o tratamento da
dor oncolégica'",

A cordotomia antero-lateral foi vastamente utili-
zada no passado para o tratamento da dor visceral
oncoldégica. Todavia, muitas sdo as complicacdes rela-
cionadas ao procedimento, principalmente quando
este é realizado bilateralmete para o tratamento de
dor localizada na linha média. Citamos as altera¢des
respiratérias, como apnéia do sono (Maldicao de On-
dine), disfuncdes esfincterianas, disfuncdes sexuais,
p e rdado tonus vasomotor, déficits motores, diseste-
sias graves, sindrome de Homer, ataxia e morte. A
utilizacdo da estereotaxia diminuiu a ocorréncia des-
tas complicacbes, porém permanecem os riscos ine-
rentes a técnica?®?',

O implante intra-tecal de sistemas infusores de
farmacos também é largamente utilizado para o tra-
tamento da dor oncoldgica??. Apesar do uso de opidi-
des intra-tecal ter menos efeitos colaterais que o
sistémico, alguns efeitos adversos sdo observados com
o uso destas substancias: constipacao, retencdo urina-
ria, nduseas e vomitos, diminuicdo da libido e prurido



Arq Neuropsiquiatr 2006;64(2-B) 449

entre outros?3. Além dos efeitos relacionados aos
opiodides, em geral, os préprios dispositivos infusores
estdo sujeitos a complicagdes que variam do mal-
funcionamento das bombas, dos cateteres, infec¢des
e fistulas. Fator importante a ser considerado é area-
lidade econémica de nosso pais que dificulta o uso
destes dispositivos de forma irrestrita?*2>.

As tentativas iniciais de tratamento cirargico da
dor visceral oncolégica por meio de mielotomia foram
realizadas por Armour?® com a mielotomia comissural
aberta. Seus resultados foram pouco satisfatérios e
com alto indice de morbidade pés-operatoéria. Hitch-
cock?” introduziu a mielotomia limitada na linha mé-
dia, que foi aperfeicoada por Schvarcz e rebatizada
com o nome de mielotomia extralemniscal’. Ambos
os procedimentos obtiveram bons resultados, porém
ainda nao havia a consciéncia de uma via na coluna
dorsal especificamente relacionada com a dor visceral.

Os estudos experimentais de Al-Chaer e Wl lis3®
confimaram a existéncia de uma via localizada na
coluna dorsal da medula espinhal que estaria intima-
mente relacionada a dor visceral. Tais neurénios locali-
zam-se na coluna dorsal a 5 mm de profundidade da
superficie da medula, na por¢cdo medial do fasciculo
gracil e sdo compostos por fibras aferentes primarias
e, principalmente, por neurdnios pos-sinapticos?®2°,

Foi com esses conhecimentos que Nauta idealizou
a primeira mielotomia punctiforme de linha média
para a interrupcdo especifica desta via com uma agu-
Iha de 16G a 5 mm de profundidade com o intuito
de fazer uma lesdao de 2 mm de extensdo lateral. Nes-
te relato de caso o autor obteve um alivio total da
dor com o procedimento’. Em novo artigo publicado
em 2000, Nauta apresenta uma casuistica maior, com
seis pacientes, porém com uma modificacdo da téc-
nica inicialmente descrita. Ao invés da incisdo punc-
tiformerealiza um esmagamento de 2 mm, também
a 5 mm de profundidade com uma fina pinca. Os re-
sultados também se mostraram bastante satisfatorios,
com todos os pacientes permanecendo sem recomrén-
cia da dor relatada antes da cirurgia, durante o perio-
do de seguimento pés-operatoério.

Becker et.al., publicaram um relato de caso de
uma paciente com metastases intra-abdominais de
um adenocarcinoma de pulméao e dor visceral no epi,
meso e hipogastrio. Esta paciente foi tratada com
mielotomia punctiforme de linha média e melhora
de 80% da dor®. Kim e Kwon, relataram uma série
de casos de oito pacientes com cancer gastrico sub-
metidos a mielotomia punctiforme. Dos oito pacien-
tes, cinco obtiveram melhora completa da dor ou seu

controle apenas com analgésicos ndo opiodides. Trés
pacientes persistiram sem a dor experimentada no
pré-operatorio, porém com dor em outra localizagao®.
No estudo de Vilela-Filho et al., sdo apresentadas
duas pacientes com dor abdominal baixa devido a
cancer uterino tratadas com mielotomia punctiforme
de linha média, por via percutanea, guiada por tomo-
grafia. Neste estudo uma paciente obteve controle
completo da dor e a outra, necessitou apenas de
paracetamol ocasionalmente''. Hwang et al. demons-
traram a aplicabilidade da técnica em seis pacientes
com cancer hepatobiliar ou pancreatico com controle
completo da dor no pés-operatoério imediato de todos
os pacientes. Porém, em trés destes, observou-se dor
abdominal em outra localiza¢éo, entre 3 a 12 sema-
nas apos a cirurgia. Esta dor foi relatada como de
menor intensidade e de controle com menor dose de
analgésicos'.

O trabalho aqui apresentado vem ratificar a exis-
téncia desta via da dor visceral, cuja abla¢do, como
foi demonstrada nos casos aqui apresentados, correla-
cionam-se com a melhora da dor visceral em pacien-
tes com cancer abdominal.

Consideramos que tal técnica é de facil aplicacao,
necessitando apenas que o paciente tenha o minimo
de condigdes clinicas para anestesia geral. Trata-se
de um procedimento de baixo custo em relag¢do aos
sistemas de infusdo de farmacos, e com menos com-
plicacdes e déficits neuroldgicos comparando-se com
outras técnicas neurocirurgcas ablativas para o trata-
mento deste tipo de dor, como a mielotomia comissu-
ral e a cordotomia bilateral. Em sintese, a mielotomia
punctiforme, como aqui demonstrada, € uma técnica
bastante atraente para o tratamento da dor visceral
de origem oncolégica, apds esgotarem-se op¢des ndo
invasivas. Ensaios clinicos controlados com amostra-
gens maiores, que venham a ser realizados no futuro,
poderao confirmar sua utilizacdo em maior escala.
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