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Resumen

Caso clinico: Se describe el caso de un paciente de
40 afios que sufrié una hemorragia subaracnoidea,
por lo que fue operado clipdndole un aneurisma de
la arteria cerebral media izquierda en el afio 1998.
Posteriormente sufrié una isquemia en el territorio
de la mencionada arteria, secundaria a vasoespasmo.
Tuvo una buena evolucién, quedando como secuela
un leve déficit motor de los miembros derechos, que
le permitié reanudar su vida y retomar su trabajo.
Un ano después de este evento comenzo a sentir un
intenso dolor lancinante en el hemicuerpo derecho,
que afectaba sobre todo la cara y el miembro su-
perior. Inicialmente respondié de manera parcial al
tratamiento médico, pero rapidamente se hizo resis-
tente al mismo. Se agregé en la evolucién un cuadro
depresivo, con cuatro intentos de suicidio, por lo que
requirié tratamiento psiquiatrico. La refractariedad del
cuadro llevé a plantear la necesidad de tratamiento
neuroquirdrgico. Debido al cuadro de hiperpatia ta-
[dmica concomitante con depresién severa se decidié
realizar una cingulotomia anterior bilateral.

Resultados: Tuvo una buena evolucién, con notorio
alivio del dolory del cuadro depresivo, habiéndose re-
integrado al trabajo luego de un afio de la cirugia.

Conclusiones: Ante un cuadro de dolor taldamico
refractario al tratamiento conservador concomitante
con depresién severa que ponga en riesgo la vida del
paciente, una opcion quirdrgica digna de ser tomada
en cuenta es la cingulotomia anterior bilateral, dado
gue tiene probada eficacia ante ambas entidades.

Palabras clave: cingulotomia; dolor taldmico; depre-
sion; estereotaxia; neurocirugia funcional
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Abstract

Clinical case: In this article we describe the case of
a 40 years old patient who suffered a subarachnoid
hemorrhage. For this reason the patient underwent
surgery, procedure in which an aneurism of the left
middle cerebral artery (MCA) was clipped in 1998.
Posteriorly, the patient suffered an ischemic event
secondary to vasospasm in the territory of the men-
tioned artery.

He had a good evolution, with only a mild mo-
tor deficit on the right extremities as a remaining
symptom, and was able to resume his daily life and
retake his job.

One year after the event he starts feeling an intense
sharp pain over the right hemi body, involving all the
face and the upper extremity.

In the initial time, he partially responded to medical
treatment but rapidly became resistant. The evolution
of his condition also included a depressive compo-
nent, with four suicide attempts, reason for which he
was under treatment with a psychiatric.

The refractory nature of the condition leads us to
evaluate the necessity of a neurosurgical treatment.
Given the scenario of thalamic hiperpathy, and over-
lapped by severe depression, the decision was to
perform a bilateral anterior cingulotomy.

Results: The patient had a good evolution with an
evident relief of pain and improvement of his depres-
sion, and he was reincorporated to his job one year
after the surgery.

Conclusions: In a case of thalamic pain refractory
to conservative treatment, and overlapped by severe
depression that puts in risk the patient’s life, a surgi-
cal option to be considered is the bilateral anterior
cingulotomy, since its efficacy has been demonstrated
for both conditions.

Key words: cingulotomy; thalamic pain; depression;
stereotaxis; functional neurosurgery

Introduccion

El dolor secundario a un accidente cerebro vascular
que involucre al tdlamo o sus conexiones constituye
todo un desafio debido a su frecuente refractariedad
alos tratamientos conservadores y por ser invalidante
para los pacientes, lo que nos obliga a ofrecer todas
las opciones terapéuticas disponibles para intentar
lograr su alivio.

La neurocirugia funcional juega entonces un rol
fundamental en el tratamiento de estos enfermos.
Pero el hecho de que a través de la historia se haya
descrito diferentes blancos para realizar procedi-
mientos ablativos, con resultados muy variables,
nos da una idea de que la cirugia tampoco es una
solucion ampliamente satisfactoria para el alivio del
dolor crénico.
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Una opcién quirlirgica frecuentemente utilizada en estos
casos es la talamotomia, para lo cual han sido probados
diferentes blancos con resultados variables.'2

La cingulotomia, cuya eficacia para tratar la depresion
y el trastorno obsesivo compulsivo es reconocida, es
también una opcién probada para el tratamiento de
cuadros de dolor crénico con resultados satisfacto-
rios en porcentajes variables, pero que en general se
acercan al 50 %.34>¢

Presentamos un caso en el que se selecciond el cin-
gulo como diana, dado que al cuadro de dolor que
sufria el paciente, que fue el que motivé la consulta
al equipo de neurocirugia funcional, se sumaba una
depresion severa.

Caso clinico

Se trata de un hombre de 40 afios, que en el afio 1998
sufrié una hemorragia subaracnoidea por ruptura
de un aneurisma de la arteria cerebral media (ACM)
izquierda, el que se tratd quirdrgicamente mediante
el clipaje. Posteriormente presenté como complica-
cidn vasoespasmo que tuvo como consecuencia un
infarto que involucrd parcialmente el territorio de
la ACM izquierda. Le quedd como secuela un leve
déficit motor que, sin embargo, le permitié retomar
sus actividades cotidianas.

Un afio después empezd a presentar un dolor lan-
cinante en el hemicuerpo derecho, que afectaba
fundamentalmente la cara y el miembro superior,
muy invalidante. Fue tratado con multiples planes
farmacoldgicos, que si bien al inicio fueron eficaces,
rapidamente el dolor se torné refractario a los mis-
mos. Abandond su trabajo y su vida social.

Fue internado en varias oportunidades en un hospital
psiquiatrico debido a cuatro intentos de autoelimi-
nacion fisica.

Fue evaluado y tratado en la Policlinica Interdiscipli-
naria para Estudio del Dolor, donde se determiné la
refractariedad del cuadro. Se plante6 entonces la
necesidad de tratamiento neuroquirirgico.

Evaluado con la escala visual analdgica (EVA), el
paciente asignd a sus episodios diarios de dolor 9
y 10 puntos.

Mediante el Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-II)
se puso en evidencia una depresion severa.

Ante el cuadro de dolor talamico concomitante con
depresién severa se planted la realizaciéon de una
cingulotomia anterior bilateral.

Procedimiento quirurgico

Se utilizdé un marco estereotaxico TM-03B, un elec-
trodo monopolar de termocupla con un extremo
activo de 4 mm de largo por 1,5 mm de didmetro y
un generador de radiofrecuencia modelo MRFG-01B
(Micromar®, Diadema, Sao Paulo, Brasil).
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Los blancos se calcularon con tomografia computa-
rizada utilizando el software MSA (Micromar Stereo-
tactic Assistant®).

Las coordenadas utilizadas fueron 24 mm por detrés
del polo ventricular, 2 mm por encima del techo del
ventriculo lateral y 7 mm de la linea media.

Se realiz6 10 ablaciones en cada lado, a 80°y 60 se-
gundos cada una, dispuestas en dos filas ascendentes
paralelas, de 5 lesiones cada una, una delante de la
otra, creando un cilindro de aproximadamente 1 cm
de didmetro por 2 cm de altura. La cirugia se llevo a
cabo con anestesia local.

Se efectud un control tomografico a las 24 horas de la
cirugia que descartd complicaciones hemorragicas y per-
mitié evaluar la topografia de las ablaciones (Fig. 1).
Evolucién

En los primeros dias el paciente estuvo bradipsiquicoy
presentd episodios de confusion e incontinencia urina-
ria. Todos estos sintomas remitieron paulatinamente.

Fue sometido a control periédico por el equipo
neuroquirdrgico y por otros observadores del grupo
interdisciplinario actuante, empleando las escalas
EVA'y BDI-II.
Evaluacién del dolor
- Primeras 48 horas:
Frecuentes episodios de 6 puntos.
- Primera semana:
Frecuentes episodios de 2 puntos.
- Primer mes:
Episodios esporadicos de 2 puntos.
- Seis meses:
Sin dolor significativo.
- Un ano:

Sin dolor significativo.

Evaluacién de la depresion
- Primer mes:
Depresion leve.
- Seis meses:
Depresién minima.
- Un ano:
Depresién minima.

Actualmente el paciente sélo recibe amitriptilina y
acude a sus controles periédicos con el psiquiatra.

Luego de un afio de la cirugia comenzé a trabajar.
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Discusion

La cingulotomia estereotéxica, como procedimiento
neuroquirdrgico para el tratamiento de pacientes con
dolor de origen oncoldgico o depresion crénica, fue
utilizada por primera vez por Ballantine en 1962.7
Numerosas series presentan resultados favorables
en el alivio de cuadros de dolor crénico luego de
una cingulotomia, siendo precisamente Ballantine
uno de los autores con mayor experiencia en el uso
de esta técnica para tratamiento de enfermedades
psiquiatricas y dolor crénico.”8°10

Dado que la corteza del giro del cingulo forma parte
del sector medial del sistema limbico, queda claro
que el objetivo de la cingulotomia es el componente
afectivo del dolor. La corteza cingular anterior recibe
multiples aferencias procedentes de nulcleos taldmi-
cos, las que probablemente sean responsables de
las respuestas de comportamiento ante el estimulo
nociceptivo.” Ademas, estudios con tomografia
por emision de positrones y resonancia magnética
funcional ponen en evidencia un aumento de la
actividad del giro del cingulo anterior en forma
bilateral ante un estimulo nocivo y en pacientes con
dolor crénico.5"

Persiste la discusion referente a qué pacientes serian
los candidatos ideales para esta cirugia y si existen
factores predictores del éxito o fracaso de la misma.
A su vez las secuelas neuropsicolégicas reportadas
son leves, no invalidantes, sobre todo vinculadas a
déficit en la atencién.*9'3

Otro tema controversial es el tamafio de la lesion
a realizar en el cingulo, ya que en los diferentes
trabajos hay propuestas diversas, desde efectuar
lesiones Unicas de 5 mm hasta lesiones de 2 por un
centimetros.>”8° No hay trabajos que determinen
claramente la relacién entre el tamafo de la lesién con
los resultados o con la necesidad de reintervenciones
por fracaso o con el grado de secuelas.

El dolor secundario a una lesién taldmica suele ser
de muy dificil manejo con medidas conservadoras,
y las caracteristicas del mismo hacen que se torne
muy invalidante para estos pacientes. Los resultados
quirtrgicos luego de procedimientos tales como la
talamotomia, la estimulacién taldmica asi como con la
cingulotomia en los casos de dolor taldmico suelen ser
pobres comparados con los cuadros de dolor crénico
debido a otras causas.''24

En presente caso, la seleccion del cingulo como blan-
co fue debido a la presencia simultanea del dolory la
depresidn severa. Esta Ultima puso en riesgo su vida
en mas de una oportunidad, dado que en dos de sus
intentos de autoeliminacién requirié ser internado en
una unidad de cuidados intensivos. También optamos
por realizar una ablacion extensa, para evitar el riesgo
de una recaida y la necesidad de una reintervencién.
Hay reportes de suicidio poscingulotomia, sobre todo
si hubo intentos previos, por lo que los controles

iniciales fueron estrictos.?
(£q NewnaTe a_l‘l_v_qt
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Figura |: Tomogrdfia posoperatoria realizada pocas horas después del procedimiento.
Se descarta complicaciones hemorrdgicas y se visualiza la topogrdfia de las ablaciones.

Los resultados de la cirugia fueron muy satisfacto-
rios en relacién a ambos cuadros clinicos, lo que ha
permitido que luego de un afno el paciente retome
su vida social y laboral, recibiendo sélo tratamiento
farmacolégico con amitriptilina.

En los casos de dolor refractario e invalidante que
son referidos al equipo de neurocirugia funcional
estamos obligados a ofrecer al paciente todas las
opciones posibles para lograr su alivio, con el minimo
de riesgo posible.

Si bien es comprensible la posicion de ciertos autores
que no aceptan que la destruccién de una porcién
de tejido cerebral sea una opcién para tratar a estos
pacientes, tampoco es aceptable no ofrecer ninguna
otra opcién terapéutica a enfermos que estan invali-
dados por su dolor.

Es muy dificil disefiar un estudio del cual se pueda obte-
ner resultados estadisticamente significativos, dado que
en general la poblaciones muestrales son pequefias y
no es posible hacer estudios a doble ciego y con grupos
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