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Téenica microneuroquirargica
de cordotomia cervical por dolor intratable

Dres. Pedro Benedek, Miguel A. Estable y

Se discute el procedimiento de la Cordoto-
mia Percutdnea y las ventajas de realizarla a
un nivel cervical alto.

Se describe la técnica de cordotomia de Kahn
a cielo abierto, enfatizando la utilidad del mi-
croscopio de operaciones.

Se presenta una pequeiia serie personal de pa-
cientes operados con buen resultado.
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INTRODUCCION

La cordotomia percutanea representa un
gran avance e€n el manejo del dolor intrata-
ble (3,4) Existen, sin embargo, ciertas difi-
cultades técnicas en este procedimiento, por
lo que posiblemente no llegue a sustituir to-
talmente a la técnica clasica de la cordoto-
mia a cielo abierto (1,2), que seguird siendo
el método de elecciébn en circunstancias bien
precisas (6).

La cordotomia percutanea bilateral en la
regién cervical alta ha sido abandonada por
sus complicaciones respiratorias. La cordoto-
mia percutanea cervical alta unilateral puede
asociarse a una cordotomia percutanea cervi-
cal baja por abordaje anterior segiin la téc-
nica de Lin y colaboradores (4), pero se trata
de un procedimiento dificil que ha tenido po-
ca difusién.

La cordotomia toracica anterolateral a cie-
lo abierto, particularmente si es bilateral, pre-
senta varios inconvenientes, en especial el do-
lor a nivel de la herida operatoria en pacien-
tes que tienen un umbral bajo de dolor por
ser adictos a analgésicos estupefacientes. La
retenciéon de orina es una complicacién fre-
cuente en los procedimientos bilaterales, pero
excepcional en los unilaterales.

TECNICA

Nos referiremos en este trabajo a una va-
riante introducida por Kahn a la técnica de
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ccrdotomia a cielo abierto. La laminectomia
—y por ende la cordetomia— no debe reali-
zarse en la columna cervical baja, donde se
encuentra el ensanchamiento cervical, y las
raices anteriores estin mas proximas a la ar-
teria espinal anterior que a nivel de las tres
primeras vértebras cervicalss.

La laminectomia debe comprender tres la-
minas, y se extenderd lo mas posible hacia
ambos lados. La duramadre se incindird en
la linza media sin desgarrar la aracnoides,
con el fin de evitar el sangrado extradural
producido por la decompresién brusca del es-
tuche dural.

Fijada la duramadre con puntos separados
al musculo, se rompe la aracnoides y se deja
drenar liquido céfalo-raquideo. S= seccionan
las raices posteriores C,, C, y C, de ambos
lados, luego de limpiarlas de los restos de
aracnoides, con el doble proposito de evitar el
dolor pestopzratorio debido a 1la traccién, y
para darle ‘“libertad de movimientos” a 1la
médula (5).

Se secciona luego la insercién en la dura-
madre de todos los ligamentos dentados visi-
bles en el campo operatorio; se toma uno de
estos ligamentes del lado de la cordotomia
con una pinza mosquito y se hace rotar sua-
vemente 1a médula unos 90° hasta exponer la
arteria espinal anterior. Esta maniobra —apa-
rentemente tosca y traumatica— no provoca
dafio a la médula. La rotacién de 90° que se
le imprime a la médula para exponer.la ar-
teria espinal anterior es la primera modifica-
cién introducida por Kahn.

En el haz espinotalamico, las fibras que con-
ducen la sensibilidad sacra son las mas exter-
ras y posteriores; para que la cordotomia sea
exitosa, se debe identificar exactamente el lu-
gar de insercion del ligamento dentado en la
médula, ya que marca con precision el limite
entre el haz espinotaldmico y el haz pirami-
dal. Para determinar con exactitud este pun-
to, se mantendra tenso el ligamento dentado
con la pinza mosquito y se hara deslizar con
la otra mano un gancho de trigémino a 1lo
largo del ligamento, 1o que permite ver a tras-
luz el zitio preciso de su inserciéon en la mé-
dula. Esta es la segunda modificacién de
Kahn al procedimiento.



140

El microscopio de operaciones —o por lo me-
nos una lupa— son imprescindibles para po-
der realizar estos tiempos quirdrgicos. Deter-
minado el repere, se introduce el cordétomo
unos 4,5 a 5 mm en direccién perpendicular
a la médula y paralelo al ligamento dentado;
imprimiéndole un movimiento de giro se ex-
terioizara en 'la médula 2 mm por dentro
de la emergencia de la raiz anterior. Tenien-
do la arteria ezpinal anterior a la vista, esta
maniobra no ofrece dificultades ni peligros.

CASUISTICA

Los autores han utilizado esta técnica en dos pa-
cientes con dolor intratable, por neoplasma de pulmén
derecho y por neoplasma de mama grado IV. El re-
sultado operatorio en ambos fue satisfactorio, con
desaparicion del dolor.

RESUME

Cordotomie cervicale pour douler non traitable
avec microneurochirurgie.

Les avantages de réaliser la cordotomie percutanée
a un haut niveau de la moelle cervicale sont décrits.

La technique de Kahn de cordotomie cervicale a
ciel ouvert est présentée, en soulignant I’emploi du
microscope d’opérations.
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Une courte série personelle de malades opérés avec
de bons résultats est montrée.

SUMMARY

Cervical cordolomy for intractable
pain microneurosurgery.

Percutaneous ccrdotomy is discussed and the ad-
vantages of the procedure performed at a high cervi-
cal level are presented.

Kahn’s technique of cordotomy is described, and
the usefulness of the operation microscope is under-
lined.

A small personal series of patients operated upon
with good results is presented.
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