
Artículo CientíficoArtículo CientíficoArtículo CientíficoArtículo CientíficoArtículo Científico

Página 35

Neurotomía microselectiva

para la espasticidad focal

AUTORES

DRES. SACCHETTONI1,2, SERGIO A, TORRES

NAPOLEÓN
2; SALAZAR, LUIS2; VARGAS, MARÍA

FERNANDA2, BOLAÑOS, JOYCE3; CARMEN GALDONA
4;

ROSEMBERG, DEBORA
4

1Servicio de Neurocirugía, Hospital de Clínicas
Caracas

2Servicio de Neurocirugía, Hospital Vargas de
Caracas

3Clínica de Espasticidad, Centro Nacional de
Rehabilitación «Rohdes»

4Clínica de Espasticidad, Instituto de Rehabilita-
ción «J.J. Arvelo», Hospital Vargas de Caracas,

Venezuela

DR. SERGIO A. SACCHETTONI

Introducción

Un gran número de pacientes paréticos o pléjicos al
sobrevenir la espasticidad se sienten impedidos para
lograr una rehabilitación y reeducación funcional. La
espasticidad, trastorno responsable de posturas anor-
males y dolorosas para la movilización, la
bipedestación o la marcha, pueden ser corregidos
por diferentes procedimientos conservadores, como
la farmacoterapia con agonistas GABA, como el
baclofeno; el bloqueo neuromuscular con fenol, al-
cohol o toxina botulínica (Girard y col, 1984; Luaute
y col, 2004); y por procedimientos invasivos como la
infusión intratecal contínua de baclofeno, la
radiculotomía selectiva posterior; la sección
microselectiva de la unión radiculo-medular poste-
rior (SURAM o conocida por la voz inglesa como
dorsal root entry zone -DREZ-tomy); y la neurotomía
microselectiva (NTMS) de los nervios periféricos que
inervan los músculos cuya espasticidad debe ser co-
rregida. Sobre esta última modalidad terapéutica
quirúrgica es de la que tratará el presente trabajo.

La neurotomía microselectiva (NTMS) tiene como
objetivo disminuir la inervación motora de los mús-
culos espásticos responsables de los trastornos de
postura y cuya espasticidad se ha tornado
incapacitante. Introducida por Stoffel en 1912 (ci-
tado por Decq, 2003) y perfeccionada y difundida
por Gros (Gros, 1979), se ha difundido ampliamente
(Decq y col, 2003; Deltombe y col, 2001; Sindou y
col, 1985; Taira y Hori, 2003). Esta sección parcial
de los nervios motores se hace quirúrgicamente, a
cielo abierto, lo que permite una mejor selección
de la fascículos. La selección de los nervios depen-
de de los grupos musculares espásticos. Se indica
en lesiones medulares, o cerebrales, de cualquier
tipo. Su mejor indicación es la espasticidad focal,
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particularmente en el paciente hemipléjico, pero se
puede aplicar en cualquier espasticidad, donde un
miembro resulta particularmente mas espástico que
otros, donde el tratamiento aplicado fue menos
efectivo. Así tenemos que también pueden ser tra-
tados niños con parálisis espástica y pacientes para
o tetrapléjicos (Decq y col, 1998; Decq, 2003;
Deltombe y col, 2001; Hodgkinson y Sindou 2003;
Msaddi y col, 1997). La NTMS (y cualquier neuroci-
rugía para la espasticidad) debe hacerse antes que
aparezcan trastornos osteoarticulares o capsulo-
ligamentosas irreversibles. Si estas últimas compli-
caciones están presentes es necesario complemen-
tar la NTMS con una operación ortopédica correctiva
complementaria.

En el caso del pie espástico incapacitante (pie equi-
no y/o varo), inervado por le ciático poplíteo inter-
no (CPI) se trabaja sobre el nervio del sóleo, de los
gastrocnemios, y nervio tibial posterior. Si se pre-
senta con «dedos en garra», se complementa sobre
las fibras del flexor de los dedos.

En caso del miembro superior espástico, se trabaja
sobre el nervio mediano (flexión de muñeca y de-
dos), sobre el nervio músculo-cutáneo (flexión del
codo) y sobre el nervio cubital (desviación cubital
de la muñeca). Se ha propuesto, también, una NTMS
para el hombro espástico (Decq y col, 1997). En
consecuencia, se logra una mejoría notable de la
motilidad voluntaria residual al lograrse un balan-
ce entre músculos agonistas y antagonistas.

La interrupción es definitiva, es decir con muy po-
cas posibilidades de recidiva, y se obtienen resulta-
dos hasta en casos de 15 años de espasticidad
(Sindou y col, 1985; Sindou y col, 1985; Sindou y
Mertens, 1988). Los métodos y resultados que ex-
pondremos están basados en nuestra experiencia
desde 1997.

Método y pacientes

Este trabajo incluye el análisis de los pacientes tra-
tados en nuestras Unidades desde 1998 hasta 2005,
que comprende 22 pacientes a los que se le practi-
có 27 procedimientos de NTMS. Fueron 11 mujeres
y 16 hombres, con edades que varían de 27 a 71
años, cuya causa de plejia o paresia espástica fue
accidente cerebro-vascular (ACV) en 12 pacientes,
traumatismo craneoencefálico (TEC) en 5, cirugía
de tumores 1, malformaciones vasculares y
aneurismas 3, esclerosis múltiple 1 (figura 1). Las
operaciones fueron en nervio ciatico poplíteo inter-
no (12), nervio mediano (6) y musculocutáneo (9)

1- Selección de pacientes

Fueron seleccionados para NTMS los pacientes con
espasticidad focal, en miembro superior o inferior,
frecuentemente hemipléjicos, donde ya el trata-
miento fisioterapeutico y de bloqueos neuromus-
culares no resulta satisfactorio.

2- Evaluación preoperatoria

Los pacientes seleccionados son ser evaluados clí-
nicamente y por examenes complementarios.

A. Examen físico

a) evaluación de las consecuencias a largo plazo
de las posturas anormales del miembro superior o
inferior; mano o pie, a nivel de las articulaciones
(rodilla, cadera, codo y ,muñeca), así como de la
estática de la pelvis y de la columna, y de los fenó-
menos tróficos.

b) evaluación de los grupos musculares cuya es-
pasticidad es incapacitante y definir su inervación,
por distribución periférica.

c) evaluación de la amplitud máxima de los movi-
mientos articulares.

Si las maniobras de movilidad pasiva de los miem-
bros no son posibles se realiza una prueba con un
simple bloqueo anestético local con marcaína,
lidocaína o bupivacaína en las inmediaciones del
nervio a tratar. Para una evaluación a largo plazo se
ha utilizado bloqueos con toxina botulínica (Luaute
y col, 2004.)

Prueba de bloqueo en el miembro superior. Se ubi-
ca el espacio sub-bicipital, tratando de palpar el
pulso de la arteria humeral. Se realiza una punción
y se aspira. Si se obtiene sangre arterial, se retira un
poco la aguja, hasta que no vuelva a suceder. Se
inyecta 5 ml del anestésico escogido, que bañará el
nervio mediano y músculo-cutáneo. Luego de 1 hora
se examina el miembro y se deberá encontrar con
menor espasticidad de codo y muñeca.

Prueba de bloque en el miembro inferior. Se palpa
el hueco poplíteo hasta sentir el pulso femoral, hacia
su parte inferior. Se realiza la punción. Aquí nueva-
mente si se obtiene sangre arterial se retira un poco
la aguja, y se inyecta el anestésico. Al cabo de 1
hora se examina la pierna que debería tener menor
espasticidad del pie y dedos.

Figura 1. Causas de espasticidad en nuestra serie, dividi-

das proporcionalmente. El accidente cerebro-vascular

(ACV) y el traumatismo encefalocraneano (TEC) son las 2

causas mas frecuentes.
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dedos en caso de «dedos en garra». Para el caso
del miembro superior, se escogen con mayor fre-
cuencia el nervio músculo-cutáneo para la flexión
del codo, el cubital para la desviación cubital de la
muñeca, y el nervio mediano para la flexión de la
muñeca y de los dedos. La cirugía se hace bajo
anestesia y sin curarizantes. La instalación opera-
toria debe prever que un fisioterapeuta pueda te-
ner acceso al pie o al miembro superior del pa-
ciente para controlar las respuestas motoras por
estimulación. El ciático-poplíteo interno se abor-
da a nivel del hueco poplíteo: el gastrocnemio la-
teral y medial, el sóleo y el tibial posterior. Los
fascículos del flexor de los dedos se buscan mas
inferiormente, dentro del tronco del mismo ciáti-
co-poplíteo interno (ver figura 2).

Los nervios músculo-cutáneo y mediano por debajo
de la masa muscular del biceps. Con la ayuda de un
estimulador de nervio periférico y bajo microscopio
quirúrgico se identifican las ramas deseadas de cada
nervio. En cada rama se abre al perineuro y se disecan
los fascículos, y luego de ser estimulados individual-
mente para estimar el grado de contracción que oca-
sionan (según las unidades motoras que conforman),
se procede a la sección de algunos de ellos hasta ob-
tener una reducción deseada de la respuesta, según
el programa establecido preoperatoriamente con el
médico fisiatra. Esta estimación podría corroborarse
con EMG peroperatoria.

4) Evaluaciones postoperatorias

En el postoperatorio inmediato y por 2 años, en pe-
ríodos regulares, el paciente es evaluado clínicamen-
te. Algunos examenes complementarios son repeti-
dos para apreciar objetivamente los cambios post-
quirúrgicos (EMG, exploración de la marcha, medi-
ción cuantitativa de la fuerza muscular y goniometría),
pero estos exámenes no se han hecho de rutina y no

serán considerados en este trabajo.

A. Cotación de la espasticidad focal
(de los miembros)

Esta cotación puede servir como una
medida clínica de los trastornos
espásticos pre y post operatorios.

ESPASTICIDAD

Ausente: 0

Ligera: 1; no hay alteración funcio-
nal, no hay actitud viciosa espontá-
nea, movilización pasiva fácil

Moderada: 2; poca alteración fun-
cional, la movilización pasiva redu-
ce con cierta dificultad la actitud vi-
ciosa

Severa: 3; alteración funcional seve-
ra, la movilización pasiva reduce
dificilmente e incompletamente la
actitud viciosa.

Estas pruebas permiten suprimir por unos minutos
los fenómenos ligados a la espasticidad propiamen-
te dicha y evaluar las limitaciones que correspon-
den a las retracciones musculo-tendinosas o a la
anquilosis articular (Buffenoir y col, 2005). De igual
manera permite apreciar lo que se espera de la in-
tervención quirúrgica.

d) apreciación de la intensidad de la espasticidad
de cada grupo muscular y definir el grado que se
desea suprimir (ej.: 50%, 60%, 75%, 80% o 2/4, 3/
4, 3/5, 4/5) para la neurotomía microselectiva.

B. Examenes complementarios

a) Examen radiológico del estado osteo-articular:
cadera, rodilla, pie.

b) Complementar la evaluación de la intensidad
de la espasticidad por electromiografía. Esta es la
referencia objetiva preoperatoria y control post-qui-
rúrgico.

c) No se ha definido si hay o no necesidad de un
examen de la marcha (laboratorio de la marcha)
para corroborar la indicación quirúrgica, pero este
examen es deseable.

3) Descripción de la cirugía

La neurotomía microselectiva (NTMS) es la cirugía
de elección como alternativa a los bloqueos neu-
romusculares. El objetivo es disminuir la inervación
motora, teniendo la ventaja que realizando la sec-
ción parcial de los nervios motores a cielo abierto
permite una mejor selección de la fascículos. La
selección de los nervios para tratar los trastornos
de postura del pie depende de los grupos muscu-
lares inervados por le ciático poplíteo interno (CPI),
es decir: nervio del sóleo y de los gastrocnemios,
en caso de pie equino y clonus aquiliano; el nervio
tibial posterior en caso de varus; y el flexor de los

Neurotomía microselectiva para la espasticidad focal

Figura 2: Diseño del procedimiento de la neurotomía microselectiva. Al nervio

motor que inerva el músculo espástico se le reducen quirúrgicamente los haces

para reducir las señales al músculo. En A se observa el perineuro abierto y la

sección de los haces escogidos previo acuerdo con el fisiatra. B, esquema de las

ramas del ciatico-poplíteo interno: los nervios a los gastrocnemios (1 y 2) y al sóleo

(3) para corregir al pie equino, y el tibial posterior (4) para corregir el pie varo.
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Mayor: 4; alteración funcional mayor, la moviliza-
ción pasiva reduce poco o nada la actitud viciosa.

ESPASMOS

Ausente: 0

Ligera: 1; raros o poco intensos, ninguna alteración
funcional

Moderada: 2; frecuentes pero poco intensos, alte-
ración funcional moderada

Severa: 3; muy frecuentes y muy intensos, daño fun-
cional severo

Mayor: 4; constantes, intensos, daño funcional
mayor.

B- Apreciación de la motilidad voluntaria residual

En algunos pacientes los fenómenos de espastici-
dad eclipsan la motilidad voluntaria que pueda
haber quedado. Al suprimirse la espasticidad emerge
esta motilidad, en grado leve o moderado. En estos
casos puede presentarse que la motilidad residual
sea funcional o no. En el primero de los casos la
rehabilitación de estos pacientes mejora de mane-
ra importante. La fuerza de esta motilidad volunta-
ria puede medirse de 0 a 4

0: ausencia de movimiento
1: movimientos sobre una superficie, sin elevación
2: movimiento de elevación, no vence resistencia
3: movimiento de elevación, vence resistencia
4: fuerza conservada normal
C. Evaluación del dolor luego de la NTMS.

Los trastornos espásticos son frecuentementes
acompañados de sensaciones dolorosas. Al paciente
se le interroga sobre este hecho y se le pide que
valore subjetivamente el dolor en una escala del 1
al 10, utilizando una medida por escala visual
analógica (EVA). Esta misma valoración se hace en
el postoperatorio hasta por 4 meses.

Resultados

Hasta ahora los resultados obtenidos en nuestra
experiencia son muy alentadores. La neurotomía
microselectiva de los nervios motores produce una
relajación inmediata de los músculos espásticos,
obteniéndose extensión del codo, muñecas, dedos
de la mano, tobillo y dedos del pie, según el caso.
Hemos podido observar una tendencia en recupe-
rar la posición viciosa anterior a la operación, aún
sin haber espasticidad, en ciertos pacientes. Esto se
evita poniendo en marcha una fisioterapia posto-
peratoria inmediata.

1- Efectos de la cirugía en la
espasticidad y espasmos

La disminución de la espasticidad se puede ver ilus-
trada en la figura 3, donde aparece el grado de
espasticidad, valorado en la escala de Ashworth,
por procedimiento y miembro operado, antes y 4
meses después de la intervención quirúrgica.

De los 22 pacientes, 10 fueron operados del miem-
bro inferior, y de éstos 6 tenían clonus aquiliano. El
clonus desapareció totalmente en 5, y en uno hubo
solo una leve mejoría. Los espasmos importantes
también ocurrían mas en el miembro inferior, valo-
rándose un promedio de 3, en el preoperatorio, y
reduciéndose a 1 en el postoperatorio.

2- Efectos de la cirugía en el dolor

El conjunto de respuestas al dolor está ilustrado en
la figura. De los 22 pacientes tratados, 12 refirieron
mejoría del dolor por encima del 70%. De los res-
tantes, 7 mejoraron un promedio de 60%, y 4 solo
presentaron mejoría del 40%.

3. Efectos de la cirugía sobre la
motilidad voluntaria residual

La motilidad voluntaria residual solo pudo ser eva-
luada, y resultaba significativa, en el miembro su-
perior, y en particular, en la mano. En 6 pacientes
operados del nervio mediano para reducir la espas-
ticidad en muñeca y dedos, pudo observarse la apa-
rición de una flexión voluntaria de muñeca y dedos
(aprensión de la mano) en 4 pacientes. Esta motili-
dad voluntaria resultó funcional, por cuanto la mano
pudo ser utilizada para sujeción de herramientas
(lápiz, cubierto) para una acción con propósito.

Discusión y conclusiones

Con esta cirugía se elimina parcialmente la
inervación motora, conservando cierto tono mus-
cular, y se preserva completamente la inervación
sensitiva. Además, se logra una mejoría notable de
la motilidad voluntaria residual al lograrse un ba-
lance entre músculos agonistas y antagonistas.

La NTMS normalmente se indica cuando otros
procedimeintos correctivos fracasan, visto la benig-
nidad del procedimeinto quirúrgico, se puede dis-
cutir si es o no favorable indicarla como primera

Figura 3. Evaluación de la espasticidad por la escala de

Ashworth, por procedimiento y miembro (superior o infe-

rior) operado, antes y 4 meses después de la cirugía.
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opción en ciertos y escogidos pacientes. Un estu-
dio prospectivo a este respecto se puede plantear
con este protocolo.

Se ha discutido si la NTMS ofrece un beneficio a
largo plazo o no. Si bien hay trabajos que desalien-
tan en este punto (Collado y col, 2006), existen
evidencias publicadas que registran efectos benefi-
ciosos hasta de 2 años luego de la NTMS (Roujeau
y col, 2003; Deltombe y col, 2006). Para explicar la
recidiva que puede ocurrir se han planteado algu-
nas explicaciones como el brote de terminaciones
sinápticas, que aumentarían la unidad motora de
los fascículos remanentes (Berard y col, 1998). En
nuestra opinión, parte de la causa de la recidiva es
el engrama motor cerebral que tiende a expresarse
en la misma actitud viciosa y la deformidad liga-
mento-articular que se instaló durante el período
espástico. Por esta razón preconizamos el reinicio
temprano de un programa de fisioterapia y
reeducación luego de cualquier tratamiento qui-
rúrgico de la espasticidad. Se debe sacar provecho
a esta nueva situación neuro-motora para corregir
vicios osteoarticulares y vicios en los engramas
motores en el cerebro y médula, para corregir la
posición de los miembros y para que los movimien-
tos voluntarios residuales puedan reaparecer.

De no hacerse, los miembros pueden adoptar nue-
vamente la posición viciosa. La reeducación es pues
necesaria para corregir estos aspectos.

Se ha planteado la realización de «neurotomías se-
lectivas» a manera percutánea con el uso de radio-
frecuencia (Kenmore y col, 1983). Esta modalidad
resulta atractiva por la sencillez del método y así
evitar una cirugía mas abierta. Nosotros hemos te-
nido una experiencia modesta en 2 pacientes, pero
no hemos podido apreciar beneficios significati-
vos, no obstante seguiremos buscando la manera
de perfeccionar esta técnica.

Este trabajo no pretende ser un estudio definitivo,
puesto que es necesario hacer otras valoraciones
mas objetivas. Se han utilizado métodos de medida
que eventualmente incorporaremos en nuestro plan
de trabajo, como son la medida de la amplitud arti-
cular o goniometría, del reflejo de estiramiento, del
reflejo de Hoffmann, la EMG, la conducción nervio-
sa, el análisis de la marcha (Caillet y col, 2003; Feve
y col, 1997; Maarrawi y col, 2006 ; Roujeau y col,
2003). En conclusión, donde ya el tratamiento
fisioterapeutico y de bloqueos neuromusculares no
resulta satisfactorio la NTMS ofrece una alternativa
complementaria efectiva y duradera al tratamiento
antiespástico recibido.

Neurotomía microselectiva para la espasticidad focal
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