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RESUMEN 

El progresivo interes que ha despertado La Rizotomia Posterior Selectiva para el 
tratamiento de La espasticidad en nifios con pan:ilisis cerebral y otros des6rdenes 
neurol6gicos se origina en la selectividad que este procedimiento ha logrado con el 
desarrollo del monitoreo electromiografico intraoperator·io. Treinta pacientes jueron 
operad.os entre abril de 1989 y octubre de 1991 . La espasticidad.jue de origen cerebral 
en 27 casas y secundaria a una lesion de la medula espinal en los 3 restantes. La 
reducci6n de la hipertonia muscular jue observada en todos los casas, principalmente 
en los miembros inferiores aunque tambien, en menorgrado, en los miembros superiores. 
Todos los pacientes presentaron mejorias juncionales las que dep endieron d e La 
condici6n preoperatoria de cada uno de ellos. Aun los pacientes severamente comprome­
t idos, con cuadriplejia y deficit intelectual, cuya espasticidad dijicultaba los cuidados 
cotidianos, obtuvieron una mejoria en su calidad. de vida luego de la rizotomia. Los 
resultados preliminares luego de un seguimiento entre 13 y 42 meses indican que la 
rizotomia posterior selecti.va es un procedimiento seguro y efi.caz que contribuye a una 
mejoriafuncional ignijicativa en pacientes espasticos. 
Palabras clave: electromiografi.a intraoperatoria - paralisis cerebral - rizotomia. 

ABSTRACT 

The increasing interest in selective posterior rhizotomy for reduction of spasticity in 
children w ith cerebral palsy and other neurological disorders comes .from the selectivity 
that thi procedure has achieved with intraoperative electromyographic monitoring. 
Thirty patients were operated on between Aprill 989 and October 1 991. Spasticity was 
of cerebral origin in27 cases and secondary to spinal cord lesions in3 others. A reduction 
in the abnormally high muscle tone was observed in all cases, mainly in the lower limbs, 
but also t.o a lesser degree in the upper limbs. All patients showed junctional improve­
ments that dep ended on the individual preop erative condition. Even severely disabled 
patients with quadriplegia and intellectual impairment, whose spasticity interfered with 
their daily care, had a significantly improved quality of life after rhizotomy . Preliminary 
results withjolLow-upjrom 13 to 42 months indicate that selective posterior rhizotomy 
is a safe procedure w hich contributes to a signijicantfundional improvement in spastic 
patients. 
Key words : Intraoperatory E lectromyography, Cerebral palsy, Rhizotomy 

*Este trabajo es un resumen de Ia presentaci6n que obtuvo el Pr mio Senior de Ia Sociedad De Neurocirugia de Ia 
Provincia de Buenos Aires, diciembre 1992. Correspondencia: Gallo 1330 (1425) Buenos Aires. 
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INTRODUCCION 

La Rizotomia Posterior Selectiva (RPS) ha sido 
indicada con una progresiva incidencia en la 
ultima decada debido a ] desarrollo de las tecnicas 
microquirurgicas y al monitoreo electromiografico 
intraoperatorio, los que han tenido una implican­
cia clave en Ia mejoria de los resultados operato­
rios de un procedimiento quirurgico que esta 
basad a en estudios desarrollados par Sherrington 
publica dos a fines del s iglo anterior y que aun 
permanecen absolutamente vigentesl. 7 · 10· 11 . La 
mejoria en los resultados de este procedimiento se 
basa en una adecuada selecci6n de los pacientes 
a ser operados, en una correcta y reglada inter­
venci6n quirurgica y en un intensivo proceso de 
rehabilitaci6n postoperatorio. 

MATERIAL Y METODOS 

Durante el periodo de 30 meses, entre abril de 
1989 y octubre de 1991, 30 pacientes fueron 
sometidos a una Rizotomia Posterior Selectiva 
para el tratamiento de su espasticidad . Se trat6 de 
20 varones y 10 mujeres cuyas edades oscilaron 
entre 3 y 20 ailos, con un seguimiento postopera­
torio de 13 a 42 meses. La espasticidad se debi6 a 
una lesion cerebral en 27 pacientes y a una lesion 
espina l en los 3 restanles. 

El grupo con lesiones cerebrales esta compues­
to par 19 pacientes con cuadriplej ia espastica y 8 
pacientes con diplejia espastica. Todos los pacien­
tes con cuadriplej ia presentaron un compromiso 
intelectua l moderado a severo, constituyendo Ia 
espaslicidad un importante factor restrictivo de 
las tareas y/o cuidados cotidianos. De los 8 pa­
cientes con diplejia espastica, 2 presentaban un 
cociente inteleclual (I.Q .) normal, 2 presentaban 
un I. Q. ligeramente subnormal y 4 un I.Q . eviden­
temente s ubnormal. Dos de elias presentaban 
march a ambulatoria asistida antes de Ia interven­
ci6n y 6 eran no ambulalorios aunque mantenian 
la pos icion senlada ode pie con ayuda. 

Los 3 pacientes cuya espasticidad se debia a una 
lesion espinal presentaban compromiso de los miem­
bros inferiores debido a mielitis transver a en un 
caso, a esclerosis multiple en otro caso y a mielome­
ningocele en el restanle. En esle ultimo caso, la 
progresiva espasticidad persisti6 a pesar del trata­
miento quirllrgico previa de medula anclada. 

TECNICA QUIRURGICA 

Un inicia l y muy importante aspecto relaciona­
do con Ia inlervenci6n quir(Irgica radica en Ia 

evaluaci6n preoperatoria par parte de un medico 
fisia tra (o terapista fisico, fisioterapeuta o kinesia­
logo) que determina en s u exam en cua.Ies son los 
grupos musculares mas comprometidos par la 
espasticidad. Esta informacion permitira al equi­
po quirurgico, eventualmente , realizar una rizoto­
mia mas extensa en los niveles radiculares corres­
pondientes a los mencionados grupos musculares 
mas comprometidos par la espasticidad. 

La intervenci6n quirllrgica se lleva a cabo con 
el pacientes bajo anestesia general , evitandose el 
usa de agentes curarizantes o solo uWizandose 
aquellos de acci6n corta. Con el paciente en 
decubito ventral se coloca inicialmente una aguja 
50/8 unos 15 mm par fuera de Ia linea mediay en 
forma perpendicular a nivel de los interespacios 
L3-L4 o L4-L5 efectuandose un control radiogra­
fico lateral para una exacta identificaci6n de los 
niveles L1 -L2 , L2-L3, L3-L4, L4-L5 y L5-Sl. 

Mientras el equipo quirurgico lleva a cabo esta 
tarea, el neurofisi6logo coloca los electrodos en los 
grupos musculares correspondientes a los seg­
mentos L2 a S2. A continuaci6n , y luego de la 
antisepsia correspondiente, los campos quirurgi-

Fig. 1: La dis posicion d e Los campos quirU.rgicos 
p ermite unjacil acceso a Los miembros inferiores 
para realizar el EMG intraoperatorio y evaluar La 
respuesta muscular a La estimulacion radicular. 
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Fig. 2: Estimu[aci6n radicu[ar intraoperatoria. 

cos son colocados de tal manera que el neurofisi6-
logo a cargo del manito reo electromiografico in­
traoperatorio tenga un facil acceso a los electrodos 
y a la evaluacion de las respuestas musculares 
ante la estimulacion radicular (Figura 1). 

AI exponerse la columna lumbosacra, un nue­
vo control radiogr:illco puede realizarse para la 
adecuada identificacion de los niveles si el caso asi 
lo aconseja. 

Luego de una laminectomia o laminotomia no 
mayor de 10 mm de ancho de L2 a L5, y de la 
apertura y reparo de la dura, queda expuesta la 
cola de caballo procediendose, bajo magnifica­
cion, a la identificacion y estimulacion de la raiz 
anterior y posterior correspondiente a cada nivel 
lumbosacro (Figura 2). En caso de obtenerse una 
respuesta clinica o electromiogr:illca anormal cada 
raiz posterior es separada en la raicillas que la 
componen, seccionandose aquellas que, selecti­
vamente, muestren una respuesta patologica a su 
estimulacion (Figura 3)2 · 4 · 8 · 10• El adecuado cierre 
de la duramadre y del plano musculo aponeuroti­
ca previene la fistula de L.C.R. y asegura una 
adecuada cicatrizacion de la herida operatoria. 

RESULTADOS 

Considerando que la indicacion de la Rizoto­
mia Selectiva es, principalmente, la espasticidad 
que restringe y limita las tareas y actividades 
cotidianas, los resultados han sido satisfactorios 
en el 100% de los casas operados. Los 19 pacien­
tes, con cuadriplejia espastica presentaron una 
significativa mejoria luego de la cirugia, principal­
mente en la realizacion de tareas cotidianas como 
lavarse, vestirse, alimentarse, pasar de una silla a 
otra silla con ruedas, etc. Con frecuencia, tam bien 

Fig. 3: Secci6n de raiciHas sensitivas con res­
puestas anorma[es. 

se observaron mejorias en la deglucion de los 
pacientes, menor irritabilidad y un mejor control 
de los cuadros convulsivos. En el grupo de pacien­
tes con diplejia espastica 2 pacientes que antes de 
la cirugia presentaban marcha con ayuda, mejo­
raron el patron de marcha logrando mayor inde­
pendencia. 

Otros 2 pacientes , previamente no ambulato­
rios, mejoraron su posicion sentada y de pie que 
no lograban antes de Ia Rizotomia Selectiva. Casi 
todos los pacientes de ambos grupos mostraron 
mejoria de la espasticidad en los miembros supe­
riores, lo que facilitola terapia fisica en los pacien­
tes cuadriplejicos y mejoro las posibilidades fun ­
cionales en los pacientes diplejicos. Ocho de los 27 
pacientes han requerido cirugia ortopedica ulte­
rior para optimizar los resultados obtenidos luego 
de la Rizotomia. 

Los pacientes con espasticidad secundaria a 
lesiones de la medula espinal mostraron un mas 
facil posicionamiento pasivo de los miembros 
inferiores resultando mucho mas sencillas para 
los propios pacientes y las personas a su cargo, las 
tareas cotidianas de higiene, vestido, cambios de 
posicion, etc. Los espasmos flexores y clonus 
espontaneos que con frecuencia presentan estos 
pacientes mejoraron significativamente en inten ­
sidad y frecuencia. Un paciente requirio cirugia 
ortopedica para corregir una re traccion tendinosa 
preexistente. El paciente con espasticidad secun­
daria a mielomeningocele desarrollo marcha asis­
tida al mejorar la misma. 

Un paciente presento una fistula de L.C.R. en 
el 7Q dia postoperatorio . Se trato de una nifl.a de 11 
aiios de edad operada de mielomeningocele al 
nacer, sin presentar luego signos clinicos ni tomo­
graficos de hidrocefalia y cuya espasticidad pro-
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gresiva no mejoro a pesar de una cirugia previa 
para tratamiento de una posible medula anclada. 
La fistula cerro espontaneamente a la semana de 
la intervencion. Algunos pacientes refirieron di­
sestesias en la region plantar que desaparecieron 
en pocos dias. 

DISCUSION 

La espasticidad es el resultado inevitable de 
muchas alteraciones neurologicas que compro­
meten al encefalo o a la medula espinal5 · 6 . Ella 
ocasiona severas dificultades en las tareas de 
cuidados cotidianos en los pacientes mas compro­
metidos y limita el desarrollo de progresos funcio­
nales como sentarse, pararse o caminar en los 
pacientes menos comprometidos. Los pacientes 
con severa espasticidad secundaria a lesiones de 
la medula espinal, ven incrementada su depen­
dencia de otras personas mientras que sus espas­
mos flexores y crisis de clonus espontaneo dificul­
tan el descanso y I o sus tareas habituales. 

Tres aspectos resultan de capital importancia 
en relacion a los resultados a obtener en el trata­
miento de pacientes mediante la Rizotomia Selec­
tiva: una adecuada seleccion de los pacientes a ser 
operados, una correcta tecnica quirurgica acom­
paiiada de monitoreo electromiografico intraope­
ratorio realizado por un medico neurofisiologo 
experimentado en este tipo de procedimientos, y 
un programa de intensiva rehabilitacion postope­
ratoria I. 3 · 9 · 10 

CONCLUSIONES 

El resultado de nuestra serie de 30 pacientes 
operados permite concluir que la Rizotomia Poste­
rior Selectiva, es un procedimiento eficaz para el 
tratamiento de la espasticidad, aun en pacientes 
con severo compromiso motor o intelectual. La 

opinion de los padres de pacientes operados res­
pecto a los resultados de la cirugia es, usualmen­
te, muy satisfactoria debido ala mejor calidad de 
vida que la Rizotomia Selectiva brinda a los pa­
cientes y, consiguientemente, a su familia. 
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