TRABAJOS ORIGINALES

Secuelas espasticas de las
enfermedades neurologicas

La necesidad de brindar una mejoria funcional con una

calidad de vida mejor

Juan Carlos Acevedo, Jorge Luis Pardo, Enrique Jiménez - Santafé de Bogota

Objetivo: determinar la utilidad actual de los procedimientos neuroquirirgicos
en el manejo de las secuelas espasticas de enfermedades neurolégicas.

Fuente de datos: la exploracion de la literatura médica en el periodo comprendido
entre 1984 y diciembre de 1999 a través de las bases de datos MEDLINE y LILACS.
Los términos utilizados para la exploraciéon fueron: spasticity, surgery, posterior
rhizotomy, drezotomy, neurectomy, intratrecal drug administration, baclofen,
mielotomy.

Estudios seleccionados: aquellos que presentaban resultados clinicos de
procedimientos neuroquirurgicos utilizados para el manejo de la espasticidad.
Debia cumplir con los parametros preestablecidos: escala de Ashworth para la
valoracién del tono, escala de Penn para la frecuencia de espasmos y la determinacién
de los arcos de movimiento articular.

Los procedimientos neuroquirurgicos actualmente utilizados mostraron brindar
una mejoria significativa en la mayoria de los casos. Estas técnicas van dirigidas a
estimular los mecanismos fisiolégicos inhibidores segmentarios y supra-
segmentarios con la administracion de sustancias directamente en el espacio
intratecal como es el caso del baclofen (neuroestimulacion quimica). Pueden ir
dirigidos también a seccionar de manera selectiva, con parametros electrofisiologi-
cos, las fibras aferentes y/o eferentes del reflejo miotatico, a nivel periférico con la
neurotomia fascicular supraselectiva (NFS) y la rizotomia dorsal funcional selectiva
(RDFS) y a nivel central directamente en contacto con la médula como es el caso de
la drezotomia.

Conclusion: los procedimientos neuroquirirgicos actuales utilizados dentro de
un contexto multidisciplinario ofrecen una mejoria significativa no sélo ortopédica
y funcional sino de la calidad de vida de los pacientes con secuelas espasticas de
enfermedades neurolégicas (Acta Med Colomb 2000;25:75-83).

Palabras claves: espasticidad, tratamiento quirargico, paralisis cerebral, drezotomia,

rizotomia posterior selectiva, neurectomia, baclofen.

Introduccién

La espasticidad es la secuela mas frecuente de las enfer-
medades neuroldgicas en adultos y nifios (1-4). Los avan-
ces en la tecnologia médico-quirurgica han permitido per-
feccionar el manejo de diferentes patologias, mejorando los
porcentajes de sobrevida al disminuir significativamente
las complicaciones fatales. Es asi que mas pacientes pasan
a la fase cronica de su enfermedad en la cual las secuelas
espasticas llegan a estados evolucionados que perturban de
manera importante la calidad de vida disminuyendo las
capacidades funcionales residuales. Ejemplos claros de es-
tas situaciones son los pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado y severo que gracias a las téc-
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nicas de reanimacion y de cuidados intensivos mejoraron
su pronostico vital pero ampliaron las posibilidades de
aparicion de secuelas espasticas importantes. De igual for-
ma las unidades de cuidado intensivo neonatal ofrecen un
mejor prondstico para recién nacidos prematuros con bajo
peso al nacer, los cuales tienen un riesgo mayor de desarro-
llar lesiones isquémicas de la sustancia blanca (leucomalacia
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periventricular), aumentando el porcentaje de nifios con
paralisis cerebral en su forma mas comun que es la diplegia
espastica (3).

Esta revision descriptiva busca, al comprobar la utilidad
de los procedimientos neuroquirtrgicos en el manejo de la
espasticidad, demostrar la necesidad de ofrecer a estos
pacientes un abordaje multidisciplinario (neurocirugia, me-
dicina fisica y rehabilitacion, ortopedia, neurologia...) que
permita progresos funcionales duraderos y sobre todo me-
joria de la calidad de vida de personas que no sélo tienen
que vivir con sus deficiencias, sino que deben verlas pro-
gresar de una manera dolorosa.

Definiciones

La espasticidad es una exageracion patologica y perma-
nente del reflejo monosindptico de estiramiento. En estado
normal el tono muscular es regulado por los mensajes
aferentes intersegmentarios que llegan a la médula a través
de la via propioespinal y por las eferencias supraseg-
mentarias provenientes preferencialmente de la sustancia
reticular, cerebelo, areas corticales 4-6 de Brodman y
stratum, entre otras. Cuando uno de estos mecanismos se
altera se pierde la regulacion, esencialmente inhibitoria, del
tono y del reflejo monosindptico, generando la manifesta-
cién clinica de la espasticidad (1, 2, 4).

La espasticidad hace parte del sindrome piramidal o de
motoneurona superior asociandose a un aumento de los
reflejos tendinosos (reflejos de estiramiento fasico), refle-
jos cutaneos hiperactivos (espasmos flexores), reflejos au-
tondémicos aumentados (reflejos en masa), posturas anor-
males (distonias) y debilidad muscular (paralisis).

La espasticidad 1til es la hipertonia muscular que permi-
te reforzar un déficit de fuerza favoreciendo la aparicion de
una funcidn, contribuyendo al soporte mecanico y mante-
niendo la masa muscular. El ejemplo mas comun es la
espasticidad del musculo cuadriceps, que permite al pa-
ciente hemipléjico ponerse de pie y rehabilitar la marcha
(5-8).

La espasticidad nefasta, sobre la cual van dirigidos los
procedimientos neuroquirtrgicos, es la que ocasiona (5-8):

* Deterioro del aparato locomotor con retracciones
tendino-musculares, destruccion de las capsulas articula-
res, rigidez articular, deformaciones Oseas, luxaciones y
hasta fracturas.

* Deterioro funcional. Para cualquier movimiento se
ejerce una interaccion entre musculos agonistas y antago-
nistas. En los pacientes con espasticidad, los musculos
agonistas, con déficit motor de la fuerza, no pueden vencer
la hipertonia de los musculos antagonistas, bloqueandose
de esa manera la funcién comprometida.

* Deterioro del estado cutaneo en pacientes con déficit
sensitivo-motor generalmente, que tienen alteraciones del
aparato locomotor que los fija en posiciones anormales
dificilmente réductibles, imposibilitando el aseo diario y el
buen manejo de la higiene perineal.
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* Dolor ocasionado por lesiones del aparato locomotor,
por espasmos involuntarios que acompaiian la espasticidad,
por lesiones cutaneas, por posiciones anormales y deformi-
dades que hacen que cualquier intento de movilizacion sea
excesivamente doloroso.

* Deterioro de la calidad de vida con dificultad para
posicionarse en la cama, favoreciendo la caida de la silla de
ruedas, dificultando las transferencias, limitando las activi-
dades de la vida diaria, limitando la higiene perineal, difi-
cultando los cateterismos vesicales, dificultando las rela-
ciones sexuales, interfiriendo con el suefio, entorpeciendo
conducir automovil, entre otras.

Material y métodos

La realizacion de esta revision incluy6 la exploracion de
la literatura médica en el periodo comprendido entre 1984
y diciembre de 1999 a través de los sistemas MEDLINE y
LILACS. Los términos utilizados para esta exploracion
fueron: spasticity, surgery, posterior rhizotomy, drezotomy,
neurectomy, intrathecal drug administration, baclofen,
mielotomy.

Los articulos fueron analizados por el mismo observa-
dor (J.C.A.G) quien después de identificar 290 referencias
bibliograficas pertinentes con el tema, las diferenci6 en tres
grupos:

Grupo 1,191 referencias pertinentes con el tema pero no
disponibles en las bibliotecas nacionales.

Grupo II, 75 articulos analizados que no cumplieron con
los requisitos preestablecidos para la presentacion de resul-
tados.

Grupo III, 24 articulos analizados que cumplieron con
lo requisitos para la presentacion de resultados.

Las condiciones para la inclusion de los articulos en
el grupo III fueron: 1) Que se tratara de articulos en
donde se presentara de manera clara los resultados clini-
cos de procedimientos neuroquirurgicos utilizados para
el manejo de las secuelas espasticas de enfermedades
neurologicas. 2) Que el analisis de los resultados clini-
cos se hiciera de acuerdo con los parametros determina-
dos segtn el tipo de procedimiento: a) Para evaluar los
resultados de la administracion intratecal de baclofen se
aceptd la escala de Ashworth, la cual evalta el estado
del tono muscular en cinco grados, y la escala de Penn
que determina la frecuencia de presentacion de espas-
mos musculares (Tabla 1). Se considerd mejoria signifi-
cativa cuando se lograba disminuir el tono muscular en
dos grados segun la escala de Ashworth y cuando la
frecuencia de espasmos disminuia en dos grados segun
la escala de Penn. b) Para evaluar los procedimientos de
NFS selectiva, drezotomia y de RDFS se utiliz6 la escala
de Ashworth y la escala de Penn para tono y frecuencia
de espasmo, respectivamente (Tabla 1) y la medicion de
los arcos de movimiento para las articulaciones tratadas.
Se consideré mejoria significativa cuando las escalas de
Ashworth y Penn disminuian en dos grados y cuando la
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Tabla 1. Escala de tono (Ashworth) y de frecuencia de espasmos (Penn).

Grado Estado del tono
I Ausencia de incremento del tono.
II. Leve incremento del tono con sacudidas durante el estiramiento.
IIT Aumento del tono que no impide el movimiento pasivo.
Iv. Aumento considerable del tono que dificulta el movimiento pasi-
vo.
V. Rigidez que impide todo movimiento pasivo.
Grado Frecuencia de espasmos
0. Ausencia de espasmo.
I Espasmo leve inducido por la estimulacién.
II. Frecuencia de espasmo inferior a 1/hora.
II1. Frecuencia de espasmo superior a 1/ hora.
Iv. Espasmos casi continuo.

amplitud de los movimientos articulares llegaba a los
valores de referencia en sujetos sanos.

Procedimientos neuroquirurgicos
Administracion intratecal de baclofen

El uso del baclofen como terapéutica médica para el
manejo de la espasticidad fue introducido en los afios 60.
Rapidamente se vio que por sus caracteristicas lipofilicas
penetraba mal la barrera hematoencefélica, lo que no per-
mitia obtener concentraciones adecuadas en los receptores
medulares y cerebrales para el GABA a los cuales iba
dirigido. Clinicamente esto significaba que los pacientes
necesitaban dosis cada vez mas altas, mal toleradas, para
poder obtener una eficacia (9-12).

En 1985 Penn y Kroin buscando aumentar la biodis-
ponibilidad del medicamento desarrollaron el uso intratecal
del baclofen. Este procedimiento permite colocar el pro-
ducto directamente en contacto con los receptores

medulares, disminuyendo significativamente las necesi-
dades diarias de baclofen. Es asi que pacientes tratados
con 60 mg diarios de baclofen por via oral podian ser
mejor controlados con 100 pg diarios por via intratecal
(13-17).

Actualmente se utiliza un sistema de infusiéon continua
gracias a un catéter intratecal que va conectado a una
bomba computarizada colocada en el espacio subcutaneo
del abdomen. Esta bomba tiene una capacidad de almace-
namiento para tres meses con un sistema de programacion
horaria del producto infundido (18-37).

Larevision de la literatura permite confirmar su eficacia
en el manejo de la espasticidad esencialmente de origen
espinal (traumatica, tumoral o degenerativa), y en la diplejia
espastica de los nifios con paralisis cerebral. Mejora no solo
la hipertonia sino también los espasmos dolorosos (13-41)
(Tabla 2).

En siete articulos seleccionados, el tratamiento de la
espasticidad de 317 pacientes con la administracion
intratecal de baclofen permitié una mejoria significativa en
99% de ellos (Tabla 2).

Procedimientos de neuroablacion periférica

Los procedimientos de secciéon de estructuras nerviosas
tienen como objetivo actual ser lo suficientemente selecti-
vos (solamente dirigidos a los segmentos hipertonicos),
como para no suprimir completamente el tono muscular, no
alterar la sensibilidad extereoceptiva/propioceptiva y no
generar problemas distroficos. El perfeccionamiento de los
métodos quirtirgicos, la utilizacion de técnicas electrofisio-
logicas durante el procedimiento, y el trabajo en equipo

Tabla 2. Tratamiento intratecal con baclofen. Revision de las principales referencias bibliogrdficas.

Resultados (pacientes)
Autores N® pacientes Seguimiento Indicacién
(meses) Hipertonia Espasmos
Gerszten 48 53 Paralisis cerebral 48/48 48/48
(1998) Cuadriplejia (40)
Diplejia (8)
Azouvi 18 9-172 Trauma (12) 18/18 18/18
(1996) (37.4) EM (4)
Otros (2)
Ordia 54 23-170 Trauma (27) 54/54 54/54
(1996) (42) EM (26)
Otros (1)
Abel 23
(1994) 2-34 Trauma (17) 23/23 23/23
(16) EM (5)
Coffey 75 12 Trauma (59) 75/75 75/75
(1993) EM (31)
Otros (3)
Albright 37 3-48 Paralisis cerebral 37/37 37/37
(1993) (23)
Penn 62 30 Trauma (30) 59/59 59/59
(1992) EM (31)
Otros (1).
EM: Esclerosis multiple.
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entre el neurocirujano y el rehabilitador permiten cumplir
con estos objetivos (1, 6-8, 42, 43).

Neurotomias fasciculares  supraselectivas

En 1913 Stoffel realiz6 la primera neurotomia para el
tratamiento de la espasticidad segmentaria (44).
Seccionando parcialmente los nervios mediano y cubital
de un paciente con una espasticidad en flexion del miem-
bro superior, mejord la deformidad pero ocasiond una
pérdida completa del tono y un déficit sensitivo con
cambios distr6ficos importantes, lo que hizo que el pro-
cedimiento se abandonara. Fue sélo hasta 1967 cuando
Gros y Privat perfeccionaron este procedimiento con la
utilizacion del microscopio quirurgico y las técnicas
electrofisiolégicas de neuroestimulacion intraoperatoria
(45, 46). Con el microscopio se logra una diseccion
intraneural adecuada, identificando gracias a la electro-
neuroestimulacion los fasciculos del nervio por seccio-
nar. La seccion de cada fasciculo se hace de maximo 4/5
de su diametro, lo que permite no abolir completamente
el tono, mantener una fuerza residual y evitar los proble-
mas distroficos. Ademas, como los nervios selecciona-
dos son ramas esencialmente motoras la sensibilidad no
se altera (5-7, 39, 45, 46).

El procedimiento va dirigido a secuelas espésticas de
predominio segmentario ocasionadas por grupos muscula-
res inervados por nervios accesibles a un abordaje quirurgi-
co. Las indicaciones mas comunes son:

El pie espastico (deformacién en equino-varus con fle-
xion de los dedos), para el cual se realiza la NFS de las
ramas motoras del nervio tibial posterior en la cara poste-
rior de la pierna y de la rodilla (5, 39, 45-48).

La cadera espastica (deformacion en aduccion, rotacion
interna y flexioén), para la cual se realiza una NFS del
nervio obturador en la cara interna de la porcidon proximal
del muslo (5, 43-46, 48).

Larodilla espastica en flexion se trata con NFS del nervio
ciatico en la cara posterior del muslo (5, 43-46, 48, 49).

La flexion espastica del codo puede tratarse con NFS del
nervio musculocutaneo en la cara antero-interna del brazo
(5, 43-40, 48, 50).

La deformidad en flexion de la mufieca y de los dedos
puede tratarse con NFS de los nervios mediano y cubital en
la cara anterior del antebrazo (5, 43-46, 50).

La revision de la literatura permite confirmar que hay
una mejoria significativa en el manejo de la espasticidad
segmentaria de miembros inferiores, preferencialmente para
el pie espastico y la cadera espastica. Para los miembros
superiores aunque el nimero de articulos encontrados es
pequefio, los resultados permiten que sean considerados
como manejo para casos especificos (5, 43-46, 49, 50).

Rizotomias posteriores selectivas

A partir de la descripciéon hecha en 1898 por
Sherrington, en la cual la rigidez de descerebracion pre-
sente en sus modelos animales mejoraba con la seccién
completa de la raiz dorsal, Foerster en 1908 realizo la
primera cirugia de rizotomia posterior (seccion de la raiz
dorsal) para el tratamiento de la espasticidad (51). Sin
embargo, los resultados se acompafiaron de importantes
complicaciones esfinterianas y sensitivas con ataxia. A
partir de los aflos 60 se hicieron modificaciones técnicas
buscando obtener una selectividad adecuada que pudiera
evitar las complicaciones ya sefaladas (6-8, 52-54).

Tabla 3. Neurotomias fasciculares selectivas. Resultados de las principales referencias bibliograficas

Resultados (pacientes)
Autores N® pacientes Seguimiento Indicaciéon
(afnos) Completo Incompleto
Cahuzac 111 10 Cadera espastica 96 15
(1968) PC
Keats 42 Cadera espastica 35 5
(1957) PC
Auriach 15 5 Cadera espéstica 15
(1975) PC
Gros 52 Pie espéstico 48 4
(1967) PC, Trauma, EM
Sigfried y Lazorthes 14 5 Pie espastico 9 5
(1985) PC
Sindou 47 1-9 Pie espéstico 42 5
(1988) (4,5) origen espinal
o cerebral
Garland 30 Codo espastico 30
(1981) Indicacién de confort
Decq 5 11 Hombro espastico 5
(1997)
PC: Paralisis cerebral, EM Esclerosis multiple.
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* La rizotomia posterior selectiva fue desarrollada por
Gros en 1967, quien proponia seccionar cuatro de las
cinco raicillas que conformaban cada una de las raices
de L1 a S1 (6-8, 55).

» Larizotomia posterior sectorial fue propuesta por Privat
en 1975, quien consideraba que para evitar alteraciones
postoperatorias en la deambulacién, el cirujano junto
con el rehabilitador debian realizar antes de la cirugia,
un analisis detallado del compromiso espastico de cada
grupo muscular perteneciente al abdomen, la cadera y
los miembros inferiores. Luego durante la cirugia, la
estimulacion eléctrica intraoperatoria de cada raicilla
de L1 a S1, permite correlacionar los hallazgos clinicos
con los hallazgos electrofisioldgicos determinando cué-
les son las raicillas por seccionar (56-58).

* La rizotomia posterior funcional fue propuesta por
Fasano en 1976. El utiliz6 criterios electrofisiologicos
de estimulacion eléctrica intraoperatoria para decidir
cuales raicillas se debian seccionar. El porcentaje glo-
bal de seccion es de 25 a 60% del total de raicillas entre
L1y S1(59).

El procedimiento esta indicado en nifios con paralisis
cerebral en los cuales existe un déficit de tipo diplejia
espastica o cuadriplejia espastica. Hay mejoria significati-
va de la hipertonia, la frecuencia de espasmos, las amplitu-
des articulares y se evitan las ulteriores deformidades
osteoarticulares (60-83). (Tabla 4).

En nueve articulos seleccionados, el tratamiento de la
espasticidad de 396 pacientes con rizotomia dorsal selecti-
va permitié6 una mejoria significativa en 100% de ellos.
(Tabla 4)

Procedimientos de neuroablacién central

Son las secciones medulares selectivas dirigidas hacia
las fibras aferentes segmentarias del reflejo miotatico. Ac-
tualmente los procedimientos realizados son: la mielotomia
longitudinal que consiste en una division longitudinal de la
médula separando los cuernos anteriores de los posteriores
y seccionando las fibras aferentes del reflejo miotatico
antes de estimular las neuronas motoras en el cuerno ante-
rior de la médula (procedimiento muy invasivo) (98, 99) y
la drezotomia que es descrita enseguida.

Cirugia dirigida a la zona de entrada de la raiz dorsal en
la médula (drezotomia)

La drezotomia es un procedimiento quirrgico descrito
por Sindou en 1972 para el tratamiento del dolor cronico (1).
Viendo su utilidad para mejorar la hipertonia en sus pacien-
tes operados por dolor, ¢l mismo la utilizo a partir de 1974
para el tratamiento de la espasticidad (1, 52-54, 84-86). El
método busca una seccion selectiva de las fibras aferentes
del reflejo miotatico (fibras la) a nivel de la zona de entrada
en la médula (surco postero-lateral) de cada una de las
raicillas que conforman las raices comprometidas. Consiste
en una microseccion de tres mm de profundidad, con una
direccion de 45° con respecto a la linea media, en la region
ventrolateral de cada raicilla en los segmentos medulares
comprometidos. Este procedimiento permite mantener la
integridad de las fibras lemniscales encargadas de la sensibi-
lidad propioceptiva consciente (1, 52-54, 84-86, 90).

Este procedimiento esta indicado en la espasticidad difu-
sa de miembros inferiores en pacientes parapléjicos o
tetrapléjicos con hipertonia, espasmos dolorosos en flexion,

Tabla 4. Rizotomia dorsal selectiva. Resultado de las principales referencias bibliogrdficas

Resultados
Autores N2 pacientes Seguimiento Indicacién
(meses) Hipertonia Arcos de movimiento
Peacock 25 5-14 Paralisis cerebral 25/25 pac. m.s 25/25 pac. m.s
(1991) (8.9 m)
Vaughan 14 36 Paralisis cerebral 14/14 pac. m.s 14/14 pac. m.s
(1991)
Park 66 2 Paralisis cerebral 66/66 pac. m.s 66/66 pac. m.s
(1993)
Abbot 49 6-12 Paralisis cerebral 49/49 pac. m.s 49/49 pac. m.s
(1993)
Lang 85 6 meses Paralisis cerebral 85/85 pac. m.s 85/85 pac. m.s
(1994)
Marty 50 12-172 Paralisis cerebral 50/50 pac. m.s
(1995) (48)
Steinbok 7 12 -60 Paralisis cerebral 77/77 pac. m.s T77/77 pac. m.s
(1995) (25 m)
Sobramanian 11 20 Paralisis cerebral 11/11 pac. m.s 11/11 pac. m.s
(1998)
Engsberg 19 8 Par4lisis cerebral 19/19 pac. m.s
(1998)
Pac: Pacientes., m.s.: Mejoria significativa.
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posturas anormales y dolor. Puede estar indicado en la
espasticidad segmentaria de los miembros superiores y en el
tratamiento de la vejiga espastica neurdgena (1, 52-54, 84-
86, 90).

Discusion
El concepto actual para el manejo de las secuelas
espasticas ha demostrado la necesidad de un equipo
pluridisciplinario que permita realizar una valoracion inte-
gral del paciente determinando el compromiso sensitivo-
motor, sus consecuencias funcionales y sus respectivas re-
percusiones sobre la calidad de vida (5-7, 48, 53, 95, 96).

El objetivo primordial de este grupo es determinar el
caracter nefasto de la hipertonia estableciendo la necesidad
de un procedimiento especifico (5-7, 55). Las técnicas
neuroquirurgicas pueden proponerse cuando se cumpla con
los siguientes requisitos:

* Tener como minimo un afio de evolucion de la enferme-
dad causal para eliminar toda posibilidad de mejoria espon-
tanea de las secuelas espasticas.

* Eliminar la presencia de cualquier complicacion tratable
de la patologia inicial en la cual la agravacion de la
espasticidad sea su forma de manifestacion (siringomielia
postraumatica en pacientes parapléjicos o tetrapléjicos,
recidivas tumorales preferencialmente espinales, hidrocefa-
lia postraumatica, pseudoartrosis compresiva en caso de frac-
turas de columna mal consolidadas, etc.).

* Diagnosticar y tratar todos los factores irritativos que
pueden convertirse en aferencias espinales excitadoras de los
reflejos espasticos espinales (infecciones urinarias, escaras,
constipacion, tendinitis, fracturas, calculos renales, calculos
vesicales, etc.).

* Haber utilizado todas las posibilidades terapéuticas no
quirurgicas (medicamentos, rehabilitacion funcional inte-
gral, etc.).

Deben diferenciarse tres tipos de indicacion para los pro-
cedimientos neuroquirtrgicos en el manejo de la espasticidad:

* Indicacion funcional: cuando el objetivo es mejorar una
funcioén presente pero deficiente o cuando la cirugia permite
que una funcién anteriormente abolida reaparezca. La mejo-
ria de la funcidon es mas importante que la mejoria de la
hipertonia.

+ Indicacion ortopédica: cuando el objetivo es evitar el
deterioro progresivo del sistema locomotor con destruccion
articular, posiciones anomalas y dolor. En los pacientes con
paralisis cerebral las intervenciones neuroquirurgicas tem-
pranas previenen la necesidad de ulteriores procedimientos
de correccion ortopédicos.

* Indicacién de mejoria de la calidad de vida: cuando el
objetivo es mejorar el dolor, las posiciones andomalas en silla
de ruedas o en cama, las posibilidades de aseo y de transfe-
rencias, entre otras.

La propuesta neuroquirurgica va determinada por la for-
ma de presentacion de la espasticidad, diferenciando si el
compromiso es simétrico (parapléjicos o tetrapléjicos) o
asimétrico (hemipléjicos) y si el caracter nefasto de la espas-
ticidad es preponderante sobre un segmento o si por el
contrario la extension es regional o global (Figura 1).

Cuando el estado general del paciente contraindica el
procedimiento quirtirgico pueden proponerse las neurolisis
quimicas con fenol al 7% o con toxina botulinica (91-97).

Todos estos procedimientos necesitan un programa de
rehabilitacion integral que permita mantener los resultados
funcionales a largo plazo (91, 93-97).

ESPASTICIDAD.
I

[ 1
SIMETRICA. ASIMETRICA.
( Paraplejia o Tetraplejia ). ( Hemiplejia ).

| |

[ | | [ |
Segmentaria. Regional. Global. Segmentaria. Regional.
Neurotonifa Fascicular Drezotomia Bomba Implantable de Baclofen. Neurotomﬁs Fasciculares Drezotomia
Selectiva. (Adultos ). (nifios y adultos ). Selectivas.

I

l

Rizotomfa Dorsal Funcional Rizotonfa Dorsal Funcional
Selectiva. Selectiva,
(nifios ). (nifios ).
Drezotomia
(Adultos ).

Rizotomfa Dorsal Funcional
Selectiva,

A .
Neurotomias Fasciculares
Selectivas Combinadas.

Figura 1. Organigrama de manejo neuroquirirgico de la espasticidad.
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Conclusiones
El paciente con secuelas espasticas no debe ser abando-
nado a un tratamiento médico frecuentemente ineficaz y a
un programa de fisioterapia ocasional que no permite resul-
tados funcionales duraderos. Un tratamiento oportuno den-
tro de un programa de manejo integral (rehabilitacion,
terapéutica médica combinada, infiltraciones, neurolisis
quimicas y procedimientos quirurgicos) permite una recu-
peracion funcional, evita complicaciones ortopédicas dolo-
rosas y mejora la calidad de vida. Las limitaciones econo-
micas actuales no deben ser un motivo para brindar una
atencion incompleta en la cual tratamos de manera casi
siempre adecuada la patologia de origen pero dejamos
completamente impune de manejo adecuado las tan fre-

cuentes complicaciones espasticas.

Summar y

I. The purpose of this study was to determine the useful-
ness of the current neurosurgical procedures in the treat-
ment of problems as a result of spasticity in neurological
diseases.

II. We reviewed the medical literature between 1984
and 1999 (December) through MEDLINE and LILACS,
using the terms: spasticity, surgery, posterior rhizotomy,
drezotomy, intratecal drug administration, baclofen,
mielotomy.

III. The studies included were those that showed clinical
results of the neurosurgical procedures used in order to
treat spasticity; the paper had to meet the following param-
eters: a) Ashworth scale (tone evaluation), b) Penn scale
(spasms), ¢) Determination of articular range of motion.

IV. The neurosurgical procedures actually employed
showed a significant improvement in most cases. This
technics stimulate the segmentary and suprasegmentary
inhibitor mechanisms with the administration of substances
directly in the intratecal gap as we see with the use of
baclofen (Quimic neurostimulation). They can also be
involved in the section with electrophysiological param-
eters of afferent or efferent fibers in the miotatic reflex, at
the peripheral nerve system using Supraselective Fascicular
Neurotomy and the Selective Functional Dorsal Rhizo-
tomy and at the central nerve system directly in contact
with the spinal cord using the drezotomy.

V. In conclusion, the current neurosurgical procedures
used in a multidisciplinary context bring a significant out-
come not only in the orthopedics or functional aspects but
in the quality of life in patients of spastic problems due to
neurological diseases.

Key words. Spasticity, surgical treatment, cerebral pal-
sy, drezotomy, selective posterior rhizotomy, neurectomy,
baclofen.
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