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1. Resumen

Antecedentes: La paralisis cerebral es una causa comun de discapacidad en la
poblacion pediatrica, afecta a 2 por cada 1000 nacidos vivos y su manifestacion
mas comun es la espasticidad, ello como resultado de una lesion al sistema
nervioso central. La espasticidad requiere manejo multidisciplinario  con
fisioterapeutas y médicos, asi mismo se dispone de distintas opciones
terapéuticas, como lo son farmacos anti espasticos via oral, bomba de infusion de
baclofeno, aplicacion de toxina botulinica tipo A, cirugia ortopédica y neurocirugia,

destacando la drezotomia, rizotomia y neurotomia selectiva de nervio periférico.

Objetivo: Evaluar los resultados y la mejoria, con la neurotomia selectiva del

nervio musculocutaneo y tibial en pacientes pediatricos con espasticidad.

Material y métodos: Durante Junio de 2017 y Mayo 2018, se operaron 6
pacientes espasticos y 9 extremidades, un nervio por extremidad; se realizd
evaluacién clinica y se analizé la edad, sexo, tiempo de evolucion de la
enfermedad, etiologia, terapéutica utilizada antes de la cirugia, goniometria
articular pre y postquirtrgica, escala de Ashworth, Clasificacion de la funcién

motora gruesa, complicaciones y satisfaccion de la cirugia.

Resultados: Se operaron 4 mujeres y 2 hombres. 8 extremidades superiores y 1
inferior. 4 derechas y 5 izquierdas. La edad minima fue de 2 afos y la maxima de
17 anos, edad promedio de 11.3 afos. La evoluciéon de la enfermedad fue de 119
meses en promedio, una minima de 4 meses y una maxima de 192 meses. En los
6 pacientes la etiologia fue de origen cerebral. La terapéutica previa utilizada fue
fisioterapia y baclofeno via oral en los 6 pacientes y en 2 pacientes se utilizé toxina

botulinica tipo A.

En la goniometria de reposo postoperatoria se logro amplitud de 30.5° en
promedio, con una minima de 5° y maxima de 50°; en la goniometria de extensién
postoperatoria, se logro una amplitud de 37.2° en promedio, con una minima de 0°

y maxima de 75°.



En la escala de Ashworth para la evaluacién de la espasticidad, de las 9
extremidades operadas, 6 se encontraban en grado IV y 4 pasaronagrado lly 2 a
grado lll, el de grado lll paso a grado Il y 2 de grado Il, 1 paso a grado | y otro se
quedo en grado Il. En la escala de clasificacion de la funcion motora gruesa no
hubo cambios en el preoperatorio y postoperatorio. No hubo complicaciones
asociadas a la cirugia y ésta fue evaluada con 9.5 en promedio en una escala del

1 al 10 por los familiares.

Conclusién: La Neurotomia selectiva de nervio periférico esta indicada en
pacientes con espasticidad, en quienes fallo la medicacion oral y la terapia fisica
sola. Tiene la ventaja, sobre otros procedimientos quirdrgicos disminuyendo los
costos. Es un tratamiento definitivo, seguro, reproducible y ayuda a la
independencia de los medicamentos antiespasticos. Se requiere terapia fisica
posterior a la neurotomia para optimizar los resultados. La cirugia ortopédica
puede complementar el tratamiento de la espasticidad para fines estéticos, mas no

debe anteponerse a la neurotomia selectiva de nervio periférico.



2.

Introduccién

La espasticidad es el resultado de una lesion en el sistema nervioso central, al
afectar la corteza cerebral (motoneurona superior) y sus vias descendentes
localizadas en la médula espinal, provocando una alteracion en el tono muscular y
el reflejo de estiramiento muscular. Hay que recordar el funcionamiento en
condiciones normales del tono y reflejo de estiramiento muscular. El huso
neuromuscular es una capsula rodeada de tejido conectivo y esta formada por
fibras intrafusales, terminaciones sensitivas primarias o fibras de tipo 1 y
terminaciones sensitivas secundarias o fibras de tipo 2. Al estimularse las fibras
intrafusales, estas se elongan y estimulan las terminales sensitivas, que ingresan
por la raiz posterior sensitiva a la médula espinal para establecer sinapsis con las
motoneuronas alfa. El estimulo aferente emerge por la raiz anterior medular, que
es la responsable final de la contraccién muscular. En el mismo momento suceden
tres mecanismos: 1. Las motoneuronas alfa de los musculos antagonistas reciben
estimulos inhibitorios (fenédmeno de inhibicién reciproca). 2. Los axones de las
motoneuronas alfa que inervan el musculo agonista estimulan las neuronas
Renshaw, las cuales transmiten senales inhibitorias a las motoneuronas alfa
cercanas (fendmeno de inhibicién recurrente) y 3. Las motoneuronas gamma son
activadas de manera simultanea para evitar que el huso neuromuscular mantenga

una apropiada sensibilidad y no inhiba la contraccién muscular 2.

El érgano tendinoso de Golgi es un receptor ubicado en la unién musculo-
tendinosa. Al registrar aumentos de tensidén envia impulsos aferentes sensitivos a
la médula para inhibir la acciéon de las motoneuronas alfa. Su accién protege al
musculo de sufrir tensiones excesivas. Los estimulos en su mayoria ingresan a la
médula espinal por los nervios sensitivos alcanzan los centros motores. Estos
centros motores espinales constituyen los centros tonigenos que seran regulados

por niveles superiores.

Los centros superiores facilitadores, como el nucleo de Deiters, reciben
informacion del laberinto y ejercen su accion sobre los musculos. Es de
importancia la accion reguladora del nucleo rojo, que enlaza la corteza cerebral,
las formaciones subtalamicas, el vermis cerebeloso y los nucleos motores

espinales y del tallo cerebral . 3



Al perderse el control supraespinal, la actividad refleja segmentaria medular
cambia. Los componentes neurales como los receptores sensitivos periféricos, la
informacion aferente primaria, las interneuronas inhibitorias, las neuronas
fusimotoras o la respuesta de las alfa motoneuronas alteran su propia informacion.
También se observa un claro aumento de los reflejos polisinapticos. Asi mismo se
suprime la informacién sensorial aferente que descarga en multiples niveles
espinales, lo que inhibe la liberacion de neurotransmisores excitatorios. El
resultado es la reduccion de los potenciales polisinapticos excitatorios en las
motoneuronas espinales. A nivel del tronco encefalico, los haces vestibulo y

reticuloespinales y sus nucleos pueden afectarse de manera directa o indirecta.

El primero actua estimulando la contraccion de los musculos antigravitatorios. El
segundo tiene accidn inhibitoria sobre el tono muscular, por lo tanto, al generarse
una lesién en la corteza cerebral, ésta dejara de ejercer su influencia excitatoria
sobre él, por lo que se produce espasticidad. En el caso del tracto vestibulo-
espinal, el efecto observado es un aumento del tono en los musculos

antigravitatorios por falta de la accion de la corteza.

La espasticidad se define como una dependencia de la velocidad y mayor
resistencia a la movilidad pasiva del musculo; o como una actividad muscular

inapropiada asociada con dano de la neurona motora superior.

La espasticidad se manifiesta en nifilos como aumento del tono muscular, reflejos
primitivos persistentes, hiperreflexia y retraso en las habilidades motoras. La
espasticidad inhibe el uso del control motor y conduce a un trastorno

musculoesquelético progresivo como contracturas, deformacion ésea y articulares
1-3

La paralisis cerebral es una causa comun de espasticidad y discapacidad en
nifos. Incluye un rango de sindromes no progresivos de la postura y el deterioro
motor resultante de una lesién, descrita renglones arriba, ya sea en utero o en
los dos primeros afios de vida. La prevalencia de la paralisis cerebral se estima en
2 por 1.000 nifios ™. Los rasgos comunes de la paralisis incluyen trastornos del

movimiento, debilidad muscular, ataxia, rigidez y espasticidad -6 4



La paralisis cerebral infantil se puede clasificar en paralisis cerebral espastica
(hipertdnica), paralisis cerebral hipotdnica, paralisis cerebral discinética (distonica
y coreoatetdsica) vy paralisis cerebral ataxica (alteracion del equilibrio y la
coordinacién). La paralisis cerebral espastica comprende el 70-80 % del total de
la paralisis cerebral infantil y a la vez se subdivide en 3 tipos: diplejia espastica o
paraparética (afecta extremidades inferiores), hemiparética (afecta un lado del

cuerpo) y cuadriparética (afecta las cuatro extremidades) .

El diagnostico de
espasticidad requiere una historia clinica completa y examen fisico. La exploracion
fisica se centra en el tono muscular, fuerza, rango pasivo de movimiento
articular, reflejos de estiramiento muscular, presencia de deformidad de las

extremidades, alineacion vertebral.

Los estudios de neuroimagen ayudan a evaluar evidencia de hemorragia,
hidrocefalia, isquemia, traumatismo craneo encefalico, estados después de una

operacién neuroquirurgica, anomalias del sistema nervioso central.

La espasticidad es comunmente cuantificada con la escala de espasticidad de
Ashworth, asi mismo se evalua la clasificacion de la funcion motora gruesa con la
GMFCS (Gross Motor Function Classification System) °°.

El tratamiento de la espasticidad detiene la progresion de contracturas o
deformidades, y a menudo restaura la funcién a las extremidades afectadas,
facilita el cuidado del paciente, disminuye el dolor e incrementa la calidad de

vida "'

Las opciones para el tratamiento de la espasticidad incluyen
programas fisicos de rehabilitacion y el uso de férulas y ortesis para evitar la
deformidad osteoarticular, asi mismo opciones farmacoldgicas y quirdrgicas,
dependiendo el tipo de espasticidad a tratar y la duracion de los efectos de la

terapéutica '2'3. Figura 1.
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Fig. 1. Manejo de la espasticidad. El manejo es basado en el tipo de espasticidad, si es focalo
general y permanente o definitivo.

En cuanto a la medicacion oral, se dispone de los siguientes farmacos:

Baclofeno. Se lo ha considerado como el tratamiento de eleccién para la
espasticidad generalizada. Es un agonista del neurotransmisor inhibitorio
GABA (acido gamma amino butirico). Disminuye el tono muscular y su uso
esta indicado en los pacientes con paralisis cerebral espastica. Atraviesa la
barrera hematoencefdlica y se une a los receptores GABA de las
interneuronas espinales, lo que causa la inhibicidbn presinaptica de la
liberacion de los neurotransmisores excitatorios.

Se absorbe rapidamente por via oral y tiene una vida media de alrededor
de 3,5 horas. EI higado lo metaboliza de manera parcial y la mayor parte
se excreta por rifion. Puede ocasionar confusion, producir sedacién, mareos,
ataxia, debilidad, hipotension ortostatica y parestesias. La suspensién subita
puede producir un sindrome de abstinencia, con un incremento de Ia
espasticidad, acompanada de espasmos, alucinaciones, confusion, convulsiones

e hipertermia; por lo tanto su suspension debe ser progresiva "'°. 6



Diazepam. Es el medicamento para el tratamiento de la espasticidad mas
antiguo y todavia en uso. Es util parareducir la espasticidad originada por
lesiones cerebrales y de la médula espinal. Aumenta las inhibiciones
presinaptica y postsinaptica en la medula espinal al incrementar la afinidad
de los receptores GABA por el GABA enddgeno. Se absorbe rapidamente
via oral y alcanza su nivel maximo en 1 hora. Se metaboliza en el
higado y sus metabolitos tienen wuna vida media de 20 a 80 horas.
El efecto secundario mas frecuente es la sedacion. Ademas, suele
producir ataxia, trastornos de la memoria y la atencion, debilidad, estrefimiento,
retencion urinaria y sialorrea. Puede causar adiccion fisioldgica y tolerancia
medicamentosa. Los sintomas de abstinencia son: agitacion, irritabilidad, temblor,

contracciones musculares, nauseas, convulsiones, insomnio e hiperpirexia *°.

Dantroleno. Es un derivado de la hidantoina, actia directamente sobre el
musculo esquelético, inhibiendo la liberacion de calcio en el reticulo sarcoplasmico,
disociando el mecanismo de excitacion eléctrica-contraccion. De esta manera,
afecta las fibras intrafusales y extrafusales. Es un relajante muscular. El principal
factor que limita su empleo es la generacion de debilidad muscular y por ese
motivo su uso esta limitado en los pacientes cuadripléjicos y espasticos graves.
Se absorbe bien por via oral, con un nivel maximo a las 3-6 horas de su ingesta.
Su vida media es de 9 horas y se une con fuerza a las proteinas plasmaticas. Se
metaboliza en el higado. Se desconoce si puede atravesar la barrera
hematoencefalica. Su asociacién con diazepam disminuye la espasticidad. Las
reacciones adversas incluye debilidad muscular generalizada, sedacion y en

ocasiones hepatitis "*'°.

Tizanidina. Es un agonista o2-adrenergico eficaz para reducir la espasticidad y
los espasmos dolorosos. Se une a nivel presinaptico a los receptores a2-
adrenergicos en la médula espinal, e inhibe la liberacion de neurotransmisores
excitatorios de las neuronas presinapticas, facilita la accion de la glicina
(neurotransmisor inhibitorio) y previene la liberacién de aminoacidos excitatorios

como el glutamato y el aspartato de las terminaciones presinapticas.



No ocasiona debilidad muscular (a diferencia del baclofeno y del dantroleno). No
se ha definido su dosis en nifios. Se sugiere iniciar con una dosis unica de 2 mg y
luego aumentar 2 mg c/semana. Dosis maxima: 36 mg/dia, en 3-4 tomas. Sus
reacciones adversas incluyen somnolencia, hipotensién, sequedad de boca y

astenia ",

En cuanto a los bloqueadores neuromusculares tenemos la toxina botulinica
tipo A. Es una terapia relativamente nueva '%'®. Se trata de un agente bloqueante
neuromuscular que puede reducir el tono muscular en la espasticidad y en la
distonia. Actua a nivel de la union neuromuscular. Es producida por una bacteria,
el Clostridium botulinum, y desencadena una paralisis generalizada como la del
botulismo. Hay siete serotipos diferentes de toxina botulinica (A, B, C, D, E,
F y G) y solo los dos primeros estan comercialmente disponibles. El A es el que se
suele utilizar mas en la practica diaria debido a que es el que tiene un efecto mas
duradero que las demas. La toxina botulinica A produce una quimio - denervacion
que puede ser empleada para balancear la fuerza muscular sobre las
articulaciones de los nifilos con paralisis cerebral. Comienza su accién entre las 12
y 72 horas de su administracion y sus efectos se mantienen entre 3-6 meses,
segun el paciente. Se aplica en el musculo o grupos musculares que se desean
debilitar, para disminuir la espasticidad. Los efectos secundarios a largo plazo
incluyen reaccion inmunitaria a la toxina botulinica, sensibilizacién a la misma e

intoxicacion ocasionando paralisis muscular severa y respiratoria '°.

Dentro del tratamiento neuroquirurgico, se dispone la administracién de baclofeno
intratecal, por medio de una bomba de infusién continta, lesiones en la médula
espinal como la llamada drezotomia, que es una lesién en el sitio de entrada de la
raiz nerviosa a nivel dorsal (DREZ: Dorsal Root Enter Zone), rizotomia dorsal,
lesiones selectivas sobre los nervios periféricos responsables de la
hiperestimulacion muscular en las extremidades y cirugia ortopédica la cual
incluye alargamiento y transferencias tendinosas, tenotomias, capsulotomias

articulares y osteotomias '>"°.



La neurotomia periférica (NP) mejora la funcion motora, reduciendo el exceso de
tono mediante el equilibrio entre musculos agonistas y antagonistas. Figuras 2 y
3.



3. Antecedentes
La neurotomia para el tratamiento de la espasticidad inicia en 1887 con Lorenz,
realizando una neurotomia del nervio obturador para el tratamiento de la cadera
espastica en aduccién '’. En 1912 Stoffel realiza una neurotomia del nervio tibial
para el tratamiento del pie equino espastico, sin embargo las complicaciones
asociadas como debilidad muscular, alteraciones sensitivas y sindromes
dolorosos, desfavorecieron la utilizacidon de estos procedimientos. Esto favorecio el
uso de medicamentos antiespasticos en disponibilidad via oral ™.

En 1976 Gros y colaboradores introducen la neurotomia selectiva parcial para los

ramos motores de los nervios con ayuda de estimulacion eléctrica intraoperatoria y

el uso del microscopio quirdrgico '°. En 1988 Sindou y Mertens introducen la

prueba del bloqueo del nervio periférico con anestésico local como predictor de

éxito de la neurotomia %,
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4. Marco tedrico
Los pacientes pediatricos con espasticidad pueden tener distinta etiologia, siendo
la mas comun la paralisis cerebral infantil asociada a hemorragia intracerebral,
hidrocefalia, neuroinfeccion, encefalopatia hipdxico-isquémica, traumatismo
craneoencefalico y lesiones medulares. Los pacientes candidatos a neurotomia
selectiva de nervios periféricos seran evaluados con la escala de Ashworth, la cual
nos indica los distintos grados de espasticidad en relacion con el tono muscular de
la extremidad afectada, goniometria del movimiento de las articulaciones

afectadas y los reflejos de estiramiento muscular "°.

Si bien, la espasticidad asociada a la paralisis cerebral infantil es por lo general
difusa, en ocasiones es focalizada a un grupo muscular, ocasionandole
deformidad osteoarticular al paciente y dolor por atrapamiento neuromuscular, en
otros casos es focalizada como en las lesiones medulares, siendo muy comdun la
afeccion del nervio tibial en los disrrafismos medulares, ocasionando una

deformidad del pie en equino varo °.

Los pacientes que se beneficiaran de una neurotomia selectiva se seleccionaran
mediante una evaluacion preoperatoria previa, una prueba es la respuesta a la
anestesia general (pacientes sometidos a un procedimiento quirurgico distinto a la
cirugia de espasticidad) observandose disminucion de la espasticidad y aquellos
pacientes que se encuentren en tratamiento con toxina botulinica tipo A y hayan
presentado disminucion de la espasticidad, seran candidatos ideales a neurotomia

selectiva de nervio periférico "'%?'%,

5. Planteamiento del problema
La paralisis cerebral espastica es un problema frecuente en nuestro medio. Hay
desinterés meédico por este grupo de pacientes. Los cuidados otorgados son
dificiles de llevar a cabo y costosos, dificultando su tratamiento. Se necesitan

opciones terapéuticas efectivas y no costosas.
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6. Pregunta de investigacion
¢ Hay mejoria producida por la neurotomia selectiva del nervio musculocutaneo
y nervio tibial para pacientes espasticos del Hospital Infantil de México Federico

Gbémez?

7. Justificacién
La justificacion se basa en que el problema es frecuente en nuestro medio, y el
tratamiento médico es costoso, tiene efectos adversos y mal apego al mismo. El
tratamiento quirdrgico es accesible, mucho menos costoso que los tratamientos
médicos y de rehabilitacién, motivo por el cual se propone como una solucién al

problema con menos complicacion que las otras opciones.

8. Objetivos

Objetivo General
Evaluar los resultados y la mejoria, con la neurotomia selectiva, en pacientes

pediatricos con espasticidad.

Objetivos Especificos

Evaluar los resultados y la mejoria, con la neurotomia selectiva del nervio
musculocutaneo en pacientes pediatricos con espasticidad de extremidad superior
Evaluar los resultados y la mejoria, con la neurotomia selectiva del nervio tibial
en pacientes pediatricos con espasticidad de extremidad inferior y deformacién del

pie en equino varo.

9. Metodologia
9.1 Tipo de estudio: Estudio Clinico - Prospectivo, Observacional, Descriptivo,

Longitudinal

12



9.2 Disefio de estudio:

Se realiza ingreso del paciente en la consulta externa de Neurocirugia, en donde
se lleva a cabo un interrogatorio y exploracion fisica, incluyendo la edad, sexo,
tiempo de evolucion de la enfermedad, etiologia de la misma, terapéutica previa
utilizada (ya sea manejo médico y/o fisioterapia), se evalua con la escala de
Ashworth , la clasificacion de la funciéon motora gruesa (GMFCS Gross Motor
Function Classification System) y se determina la extremidad a ser operada, para
lo cual se hace medicién del angulo de la extremidad a ser intervenida
quirargicamente; a nivel extremidad superior se mide el angulo del codo, formado
por el antebrazo sobre el brazo en reposo y estiramiento maximo con un
gonidometro y en la extremidad inferior se mide el angulo del tobillo, formado por el
dorso del pie y la articulacion tibioperonea en su porcion medial, tanto en reposo
como en estiramiento maximo.

Una vez seleccionado el paciente para ser intervenido quirdrgicamente, se
procede a llevar a cabo la cirugia, ya sea neurotomia selectiva del nervio
musculocutaneo o del nervio tibial.

Cuando es sometido el paciente a cirugia se da seguimiento por la consulta
externa de Neurocirugia a los 2 y 6 meses, se realiza nueva exploracion

neurolégica y goniometria de las extremidades y se registra en la base de datos.

A continuacién se describe la técnica quirurgica utilizada en nuestro protocolo.

Neurotomia Selectiva del Nervio Musculocutaneo.

La neurotomia selectiva del nervio musculocutaneo esta enfocada a disminuir el
tono del musculo biceps braquial y el coracobraquial, restableciendo el balance
entre la flexidén y extension del antebrazo sobre el brazo, logrando de esta forma
una extremidad mas funcional y evitando la deformacion osteoarticular de la
misma y el dolor producido por la contraccién sostenida de los musculos flexores

del brazo.
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La técnica quirdrgica consiste en la anestesia general del paciente sin la
utilizaciéon de relajante muscular, esto permitira la estimulacion nerviosa
transoperatoria, el paciente es colocado en la posicion decubito dorsal y con la
extension de la extremidad superior a operar, previo protocolo de asepsia y
antisepsia, asi como antibiético profilactico (cefalosporina de primera generacion),
se procede a realizar una incision en la cara medial del brazo, por debajo del
borde inferior del musculo biceps braquial, se diseca y se localiza el tejido celular
subcutaneo, posteriormente la fascia aponeurdética la cual se corta; se palpa el
borde inferior del musculo biceps y mediante estimulacibn nerviosa
transquirurgica, se identifica el nervio musculocutaneo, el cual dara flexion del
brazo sobre antebrazo por estimulacion del biceps braquial. Se exponen las ramas
del nervio musculocutaneo que inervan el biceps braquial, que se seccionan, en
un 70-80% de las mismas, se coagulan los bordes de la neurotomia y se deja una
brecha de 1 cm entre segmentos resecados, se corrobora hemostasia y se cierra
el tejido celular subcutaneo con vycril 2-0 y piel con nylon 3-0. Se finaliza el
procedimiento. Como en toda estructura anatdmica es necesario considerar sus

variantes anatémicas como lo sugieren Strauch y Chase ?*?’. Figura 4 vy 5.
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Neurotomia Selectiva del Nervio Tibial

La neurotomia selectiva del nervio tibial y sus ramos en el hueco popliteo, esta
enfocada a disminuir el tono del musculo triceps sural (musculo gastrocnemio
medial y lateral y musculo s6leo) y el musculo tibial anterior, los cuales son
responsables del pie en equino (triceps sural) y varo (musculo tibial anterior), para
restituir el balance anatémico de la biomecanica de la marcha y lograr una
deambulacion adecuada. La técnica quirurgica consiste en la anestesia general
del paciente sin la utilizacién de relajante muscular, permitiendo la estimulacion
nerviosa transquirurgica. El paciente es colocado en decubito ventral, protegiendo
adecuadamente la via aérea. Se realiza protocolo de asepsia y antisepsia y la
administracion de antibiético profilactico, se procede a realizar una incisiéon en el
hueco popliteo, a nivel del pliegue cutaneo y una extension superior e inferior de
aproximadamente 5 c¢m, siguiendo la linea media entre el espacio
intergastrocnemio, localizando un plano avascular y un ramo de la vena sural
superficial, la cual se puede sacrificar, posterior a ello la fascia aponeurética se
secciona, con estimulacioén eléctrica se logra identificar el tronco tibial y sus ramos,
localizando primeramente los ramos motores hacia los gastrocnemios medial y
lateral, los cuales son referidos con una banda siliconada. Posteriormente, a nivel
del tronco principal del nervio tibial, en su borde lateral se identifican los
fasciculos que inervan el musculo sdleo; el nervio tibial es referido con una banda
siliconada. Finalmente se identifica el nervio sural, el cual no ocasionara
movimiento alguno mediante electro estimulacion, al ser un nervio sensitivo y no
motor, éste se aisla con una banda siliconada de un color distinto a los demas
nervios motores. Se corrobora la inervacidn muscular y sus ramos nerviosos
mediante neuroestimulacion, presentandose contractura muscular a dicho
estimulo. Se procede a seccionar un 50-75 % de las fibras nerviosas destinadas a
cada musculo gastrocnemio y en el tronco principal, se corrobora la identificacion
de las fibras nerviosas destinadas al musculo tibial anterior, el cual dara inversion
del pie, se corta un 50-75% de fibras, dejando una brecha de 1 cm entre ambos
cabos nerviosos, el nervio sural, no debe seccionarse, pues ocasionara una
disestesia dolorosa y perdida de la sensibilidad. Se corrobora hemostasia y se
cierra el tejido celular subcutéaneo con vycril 1-0 y piel con nylon 3-0. Se finaliza el

procedimiento. 16



De la misma manera se deben considerar las variantes anatémicas como lo

sugiere Baroncini % %% Figura 6y 7.
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9.3 Criterios de inclusion:

Pacientes con espasticidad de 2 a 18 afios.

Pacientes con respuesta a la aplicacion de toxina botulinica tipo A para
tratamiento de la espasticidad.

Pacientes sin antecedente de cirugia ortopédica en extremidades espasticas.

Expediente clinico completo. 18



10.

11.

9.4 Criterios de exclusion:

Pacientes con respuesta nula a la aplicacién de toxina botulinica tipo A para
tratamiento de la espasticidad.

Pacientes con deformidad osteoarticular severa y contracturas musculares.
Pacientes con antecedente de cirugia ortopédica en extremidades espasticas.

Expediente clinico incompleto.

9.5 Criterios de eliminacion:
Pacientes que fallezcan antes de los 6 meses después de la cirugia o no acudan a
sus citas de control y seguimiento (2 y 6 meses).

No tenga expediente clinico.

9.6 Tiempo y espacio: Servicio de Neurocirugia Pediatrica del Hospital Infantil de

México Federico Gémez, de Junio 2017 a Mayo 2018.

Consideraciones éticas
No existe conflicto ético, ya que los procedimientos a realizar no son
experimentales y se haran previa autorizacion por parte del familiar y/o cuidador

del paciente y firma del consentimiento informado. Se considera riesgo minimo.
Plan de anédlisis estadistico

Una vez obtenida la informacion se estructuré una base de datos en Excel de

Windows y se describen promedios, maximos y minimos.
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12. Descripcion de variables

Variable Definicién Conceptual | Definicion Tipo de | Escala de
Operacional Variable Medicién

Edad Tiempo transcurrido | Se obtendra del | Cuantitativa Frecuencias

desde el nacimiento del | expediente clinico y | Nominal

paciente hasta el | sera reportada en

momento actual a su | afos, evitandose los

intervencion quirdrgica. | meses y dias.
Sexo Caracteristicas Se obtendra del | Cualitativa Frecuencias

anatomo-fisiolégicas y | expediente clinico y se | Nominal

genéticas que | reportara como

determinan la | masculino o femenino.

conformacion de una

persona.
Tiempo de evoluciéon | Tiempo transcurrido | Se obtendra del | Cuantitativa Frecuencias
de la enfermedad desde la aparicién de | expediente clinico y se | Nominal

los sintomas hasta el | reportara en meses.

momento de la cirugia.
Etiologia de la | Dafio ocasionado por | Se obtendra del | Cualitativa Frecuencias
espasticidad lesion al sistema | expediente clinico y | Nominal

nervioso, provocando | sera reportada como

alteracion en su | cerebral o medular.

funcionamiento.
Terapéutica previa a la | Tratamiento  utilizado | Se obtendra del | Cualitativa Frecuencias
cirugia para reducir la | expediente clinico y | Nominal

espasticidad, puede ser | sera reportada como

médico o fisioterapia. tratamiento médico o

fisioterapia.

Angulo de reposo de la | Angulo formado por la | Se obtendra del | Cuantitativa Frecuencias
extremidad articulacion de dos | expediente clinico y se | Nominal

extremidades en | reportara por los

reposo, se analizara el
del

antebrazo), tobillo (pie-

codo (brazo-

angulos resultantes de
la medicibn de la

articulacion con un




pierna) en su porcién | gonidmetro.
medial.
Angulo de extension | Angulo formado por la | Se obtendra del | Cuantitativa Frecuencias
maxima de la | articulacion de dos | expediente clinico y se | Nominal
extremidad extremidades en | reportara por los
extension maxima | angulos resultantes de
voluntaria, se analizara | la medicion de la
el del codo (brazo- | articulacion con un
antebrazo), tobillo (pie- | gonidmetro.
pierna) en su porcién
medial.
Complicaciones Cualquier incidente | Se obtendra del | Cualitativa Frecuencias
inesperado durante la | expediente clinico y se | nominal
cirugia o posterior a la | consideraran:
realizacion de la | 0: Ninguna
misma. 1. Infecciébn de la
herida
2: Dehiscencia de la
herida
3: Otros
Grado de espasticidad | Escala aceptada | Se obtendra del | Cuantitativa Frecuencias
mediante Escala de | internacionalmente expediente clinico | nominal
Ashworth para la medicién de la | previa valoracion

espasticidad - tono
muscular en las
extremidades

afectadas.

clinica y se le asigna

un grado de 0 a 4; de

acuerdo a la
evaluacion.
0. No incremento
del tono.
1. Discreto

incremento del
tono muscular
durante el

movimiento de




flexo-extension.

2. Moderado
incremento del
tono muscular,
pero el paciente
moviliza
facilmente la
articulacion.

3. Considerado
incremento del
tono muscular,
moviliza la
articulacion con
dificultad.

4. Extremidad
rigida durante la
flexion o}

extension.

Clasificacion de la

Funcién Motora Gruesa

Escala utilizada para
medir las actividades
de la vida diaria desde
el punto de vista motriz
en pacientes  con

espasticidad.

Se obtendra del
expediente clinico
previa valoracién

clinica y se asigna un
del 1 al 5 de

acuerdo a las

nivel
actividades que se
pueden realizar.

l. Realiza
actividades
habituales,
como correr
o] brincar,

pero la

Cuantitativa

nominal

Frecuencias




velocidad,
balance vy
coordinacion
son
limitados.
Realiza
actividades
habituales,
pero hay
dificultad
para correr
o brincar.
Paciente
utiliza
andadera
para
caminar
distancias
cortas, se
auxilia con
silla de
ruedas en
distancias
largas.
Paciente
requiere
ayuda para
caminar con
andadera,
usa silla de
ruedas para
distancias
cortas.

Paciente




que no tiene

fuerza para

vencer
contra la
gravedad la
cabeza,

cuello o]
térax, se

utiliza silla

de ruedas.

Satisfaccibn de la | Grado de aprobacion | Se obtendra del | Cuantitativa Frecuencias
cirugia de la cirugia vy | expediente clinico y se | nominal
evaluacién de la misma | reportara en una escala
por el familiar y/o|del 1 al 10. Donde 1
cuidador del paciente. equivale a
insatisfaccion y 10 a
excelente. En base a
la  satisfaccion  se
asignara un digito del 1
al 10.

13. Resultados Finales

Durante el periodo de Junio de 2017 a Mayo de 2018 se operaron 6 pacientes y un total
de 9 extremidades, en las cuales se opero un nervio por extremidad, se operaron 4
extremidades derechas y 5 extremidades izquierdas, 8 extremidades superiores y 1
extremidad inferior, asi mismo se llevo a cabo la evaluacién clinica y seguimiento en la

consulta externa de dichos pacientes.
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En cuanto a la edad de los pacientes, la edad minima fue de 2 afos y la edad maxima de

17 afos, con una edad promedio de 11.3 afios. Grafico 1.

Graficol. Edad de los Pacientes
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\
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El sexo de los pacientes fue de 4 mujeres y 2 hombres, mostrando una relaciéon de 2:1

mujer a hombre. Grafico 2.
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Grafico2. Sexo de los Pacientes

M Pacientes Hombres 2

" Pacientes Mujeres4

Relacion Mujer a Hombre 2:1

El tiempo promedio de evolucion de la enfermedad respecto al momento de la cirugia fue

de 119 meses, con un minimo de 4 meses y un maximo de 192 meses. Gréfico 3.
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Grafico 3. Evolucion de la espasticidad
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Considerando la etiologia de la enfermedad, los 6 casos que se operaron tenian un origen

de la espasticidad a nivel cerebral. A continuacién se detallan las caracteristicas Tabla I.

Tabla |. Etiologia de la Espasticidad

Paciente Edad Sexo Diagndstico

1 2 afos F Neuroinfeccién remitida + Hidrocefalia + DVP

2 17 anos | F Encefalopatia hipoxico-isquémica + Hidrocefalia + DVP
3 11 afios |M Postoperado Meningioma intracraneal derecho

4 10 afos |F TCE + Craniectomia descompresiva bilateral

5 16 afios | F Encefalopatia hipdxico-isquémica + Hidrocefalia + DVP
6 12 afios |M Postoperado Astrocitoma talamico derecho

TCE: Traumatismo craneoencefalico, DVP: Derivacion Ventriculo Peritoneal
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En el ambito de la terapéutica previa a la cirugia, los 6 pacientes contaban con

fisioterapia previa a la cirugia y tratamiento médico, como se muestra en la Tabla Il

Tabla Il Terapéutica previa a la cirugia
Paciente Edad Sexo Terapéutica utilizada
1 2 afos F Fisioterapia + Baclofeno oral
2 17 afos F Fisioterapia + Baclofeno oral
3 11 afios M Fisioterapia + Baclofeno oral + Toxina botulinica tipo A
4 10 afios F Fisioterapia + Baclofeno oral
5 16 afos F Fisioterapia + Baclofeno oral
6 12 afos M Fisioterapia + Baclofeno oral + Toxina botulinica tipo A

En el aspecto de la goniometria prequirdrgica y postquirdrgica a los 6 meses se
presentaron los siguientes resultados. En la Tabla Illl se detalla la goniometria

preoperatoria y en la Tabla IV la goniometria postoperatoria.

Tabla lll Goniometria Preoperatoria
Numero |Edad Sexo |Angulo Flexion- Reposo Angulo Extension- Maxima
1 2 afios F BD: 40° BD: 85°
2 17 afios |F BD: 60 ° BD: 90°
3 17 afios |F Bl: 45° Bl: 60 °
4 11 afios |M Pl: 130 ° Pl: 120 °
5 10 afios |F BD: 40° BD: 80°
6 10 afios |F Bl: 45° Bl: 85°
7 16 anos |F BD: 65° BD: 75°
8 16 afos |F Bl: 45° BI:50°
9 12 afios |M Bl: 130° BI:150°
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Tabla IV Goniometria Postoperatoria
Numero |Edad Sexo |Angulo Flexion- Reposo Angulo Extension- Maxima
1 2 afios F BD: 90 ° BD: 130°
2 17 afos F BD: 90 ° BD: 160 °
3 17 afos F Bl: 90 ° Bl: 120°
4 11 afos M Pl: 100 ° PI: 95°
5 10 afos F BD: 45° BD: 80°
6 10 afos F Bl: 50 ° Bl: 90 °
7 16 afnos F BD: 100° BD: 110°
8 16 afios F Bl: 100° BIl: 125°
9 12 afos M BI: 150° Bl: 170°

Es de llamar la atencion el incremento del angulo flexion en reposo  postoperatorio de
30.5 grados en promedio, con un minimo de 5 grados y un maximo de 50 grados. En la
goniometria del angulo extension maxima, se logro un incremento de 37.2 grados en
promedio, con un minimo de 0 grados y un maximo de 75 grados. Referente a las
complicaciones, la cual definimos como cualquier incidente inesperado durante la cirugia
0 posterior a la realizacion de la misma, no hubo complicacion alguna asociada al

procedimiento quirurgico.

La evaluacion de la espasticidad mediante la Escala de Ashworth nos presenta los

siguientes resultados. Tabla V y Tabla VI.

TablaV Escala de Ashworth Preoperatoria

Numero |Edad Sexo Extremidad Grado 0 Grado 1 Grado 2 | Grado 3 | Grado 4
1 2 anos |F Brazo derecho X

2 17 afos | F Brazo derecho X

3 17 afos | F Brazo izquierdo X

4 11 afios | M Pierna izquierda X

5 10 afios | F Brazo derecho X

6 10 afos | F Brazo izquierdo X

7 16 afios | F Brazo derecho X

8 16 anos | F Brazo izquierdo X

9 12 afios |M Brazo izquierdo X




Tabla VI

Escala de Ashworth Postoperatoria

Numero |Edad Sexo Extremidad Grado0 |Grado1 |Grado 2|Grado 3 |Grado 4
1 2 anos |F Brazo derecho X

2 17 afios | F Brazo derecho X

3 17 afos | F Brazo izquierdo X

4 11 afios | M Pierna izquierda X

5 10 afos | F Brazo derecho X

6 10 afios | F Brazo izquierdo X

7 16 afios | F Brazo derecho X

8 16 afos | F Brazo izquierdo X

9 12 afios | M Brazo izquierdo X

De las 9 extremidades operadas, 6 se encontraban en grado IV y 4 pasaron a grado Il y 2

a grado lll, el de grado Il paso a grado Il y 2 de grado Il, 1 paso a grado | y otro se quedo

en grado Il

El analisis de la clasificacion de la funcion motora gruesa en pacientes espasticos nos

presenta estos resultados. Tabla VIl y VIII.

Tabla VII. Clasificacion de la Funcion Motora

Gruesa Preoperatoria

Paciente |Edad Sexo Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
1 2 anos F X

2 17 anos F X

3 11 afos M X

4 10 afos F X

5 16 anos F X

6 12 afos M X
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Tabla VIII. Clasificacion de la Funcion Motora

Gruesa Postoperatoria

Paciente |Edad Sexo Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
1 2 anos F X

2 17 afos F X

3 11 afos M X

4 10 afios F X

5 16 afos F X

6 12 afnos M X

Se comparan ambas tablas de la Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa, en la cual

no hubo cambios.

Finalmente se realiza una evaluacion de la satisfaccién de la cirugia por parte de los

familiares, dando un promedio global de 9.5 en la escala del 0 al 10. Tabla IX.

Tabla IX Satisfaccion de la Cirugia

Numero Edad Sexo Extremidad Puntaje
1 2 anos F Brazo derecho 9
2 17 afnos F Brazo derecho 10
3 17 anos F Brazo izquierdo 10
4 11 afos M Pierna izquierda 9
5 10 anos F Brazo derecho 9
6 10 afos F Brazo izquierdo 9
7 16 afnos F Brazo derecho 10
8 16 anos F Brazo izquierdo 10
9 12 afnos M Brazo izquierdo 10
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14. Discusioén

Técnica quirurgica

El uso de equipo de microcirugia y la estimulacién nerviosa transoperatoria, ha
permitido que la neurotomia sea altamente selectiva y precisa, al localizar los
fasciculos motores a ser resecados y los sensitivos evitando su reseccién. Asi
mismo se han evitado complicaciones postoperatorias como neuromas dolorosos y
zonas de anestesia o hiperalgesia .

Varios autores utilizan un equipo de estimulacion nerviosa transoperatoria
conectado a un monitor en el cual se puede ver la amplitud y voltaje de la fibra
nerviosa que es estimulada, asi mismo se correlaciona esta representacion grafica
con el movimiento muscular aislado del nervio estimulado y permite su palpacioén,
en el caso de estimulacién de nervios sensitivos no hay respuesta muscular ***'.
Nuestro equipo utilizado no permite la representacion grafica en un monitor
(estimulador nervioso marca BEIC-STIM modelo IGFA Ill, Buenos Aires,
Argentina), pero permite la adecuada localizaciéon de fibras nerviosas motoras al
ocasionar la estimulacion muscular especifica, corroborada con simple palpacion
transquirdrgica y reproduciendo el movimiento fisiolégico de una extremidad al ser
estimulado un segmento nervioso especifico, y en caso de los nervios sensitivos
no evoca respuesta motora alguna; por lo tanto no existié limitacién para la
adecuada localizacién nerviosa, la cual se complemento con los conocimientos
anatomicos vy fisiologicos del nervio y extremidad a ser intervenida quirurgicamente
27-29

El objetivo de la neurotomia selectiva es restablecer el balance entre los musculos
agonistas y antagonistas de una extremidad, sin embargo el reto es saber qué
porcentaje de fasciculos nerviosos resecar, como se ha descrito en la técnica
quirurgica; pues la reseccién excesiva conduciria a una debilidad de la extremidad
y se perpetuaria la espasticidad en direccién opuesta a la posicién inicial 2%°32, En
caso de una reseccion insuficiente habra recurrencia de la espasticidad. Estos
inconvenientes se logran evitar durante la estimulacion nerviosa transoperatoria,
ya que al proceder a la seccion de un fasciculo, se vuelve a estimular el nervio y
vemos su respuesta motora a la estimulacién, si esta persiste procedemos a
seccionar mas fasciculos, si se obtiene la respuesta deseada se dejan intactos los

fasciculos restantes. 32



Al igual que los reportes en la literatura, se llevo a cabo en nuestros
procedimientos una seccién de un 50-75% de fasciculos para obtener resultados
optimos, asi mismo dejar una brecha entre cabo distal y proximal mayora 5 mmy
coagular ambos cabos, para evitar la posterior reanastomosis ocasionada por el

crecimiento del fasciculo nervioso %%,

Algunos pacientes presentan
deformidades osteoarticulares severas, en nuestros pacientes se redujo la
deformidad osteoarticular y en ocasiones se convirtid la extremidad en una
funcional evitando la necesidad de cirugia ortopédica, en casos de poca respuesta
podria ser de utilidad una cirugia ortopédica, pero solamente posterior a la

realizacion de una neurotomia selectiva.

Resultados Clinicos

En cuanto a los resultados logrados, se presentaron movimientos en grupos
musculares en donde no los habia, movimientos voluntarios e incremento de la
fuerza en la extremidad operada. La espasticidad no solo disminuyo en la
extremidad operada, también en grupos musculares inervados por nervios
distintos al operado e inclusive en la extremidad ipsilateral o contralateral como
piernas y brazos, llevando a un efecto benéfico global con un solo procedimiento
quirargico.

Estos hallazgos ya han sido reportado previamente por algunos autores J.
Maarrawi, et al.  con sus neurotomias selectivas de la extremidad superior al
igual que P. Mertens y M. Sindou ?°?® en las neurotomias selectivas de
extremidades inferiores y superiores, asi como J. Lazareff y cols. *° en el Hospital
Infantil de México Federico Gémez, pero con una técnica quirdrgica distinta, la
rizotomia selectiva posterior a nivel lumbar; sin embargo ningun autor da una

explicacién precisa del porque se presenta este fenémeno.

No sabemos el por qué existe esta mejoria generalizada. Nosotros proponemos
que a la hora de seccionar un segmento nervioso que tiene que ver con una mayor
excitabilidad de un cierto grupo muscular, este tiene una mayor representacion a
nivel cortical, en las espasticidades de origen cerebral, ocasionando una
desconexion parcial a nivel corteza cerebral, pudiendo permitir un rearreglo en la
estimulacion de las fibras nerviosas y al mismo tiempo se equilibra el flujo axonal

entre los distintos segmentos motores de la corteza cerebral, como en las fibras de



asociacion y de proyeccion corticales, esto como parte de la plasticidad cerebral
en un cerebro en crecimiento y desarrollo. M. Socolovsky y cols.*’ describieron los
cambios a nivel cortical con la cirugia de transferencias nerviosas y sus logros en
base a la representacion de la extremidad en el homunculo motor de Penfield, lo
cual nos ayuda a entender los cambios inducidos por las neurotomias selectivas y

la reduccion de la espasticidad en extremidades ipsilateral y contralaterales.

La evaluacion de la espasticidad mostré mejoria en todos los pacientes. En el caso
de una paciente, de 2 anos, operada de neurotomia del nervio musculocutaneo
derecho, mejoro el movimiento y logro capacidad de prension en la mano derecha,
asi como movimiento de la mano izquierda y a los 6 meses disminuyo la
espasticidad en las extremidades inferiores, logrando la capacidad de poder

sentarse.

Otras dos pacientes sometidas a neurotomia del musculocutaneo bilateral
mejoraron el movimiento y fuerza en ambas extremidades y disminuyo el nimero
de crisis convulsivas y desaparecieron las facies algicas, pues hubo
descompresién neuromuscular asociada a la espasticidad. Un paciente mejoro el
movimiento total del codo y de la mano, logrando una mano util con fuerza de
prension. El paciente sometido a neurotomia selectiva del tibial, mejoro la marcha
hasta desaparecer el pie equino y en la extremidad superior ipsilateral mostro aun
mayor mejoria, siendo una mano capaz de escribir y util en funciones de asistencia

personal como comer y banarse.

La paciente que presento menor mejoria de la espasticidad fue una sometida a
neurotomia selectiva del nervio musculocutaneo bilateral, en ella fue poca la
mejoria, sin embargo hubo control del cuello y disminucién de las crisis
convulsivas. Es importante mencionar que esta paciente tiene craniectomia
descompresiva bilateral, lo que hace al encéfalo susceptible a la compresion
directa inducida por la presion atmosférica, creemos que a la hora de restituir su
proteccidbn craneana, mediante una craneoplastia, se dejara de comprimir la
corteza cerebral y mejorara la espasticidad, pues al no estar agredida ésta,
disminuira la irritacién e hiperestimulacién cortical.
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Hubo mejoria de todas las actividades de la vida diaria y se facilitaron los
cuidados de estos pacientes, ademas de mejorar la apariencia estética e
incorporacién social, teniendo un impacto psicologico positivo en las familias. Cabe
mencionar que en todos los casos se logro suspender la medicacion anti
espastica, solo persistiendo con la fisioterapia como parte del tratamiento

adyuvante a la cirugia.

Respecto a las escalas utilizadas, la de Ashworth y la clasificacion de la funcion
motora gruesa, solo hubo mejoria en la escala de Ashworth; si bien en la escala de
la funcidon motora gruesa no hubo cambios, permaneciendo igual, podria existir
mejoria en un analisis mas extendido, pues solo analizamos los resultados en los

6 meses posteriores a la cirugia.

Alternativas a la Neurotomia Selectiva de Nervio Periférico

Como alternativas a la neurotomia se han utilizado diversas opciones como
medicamentos anti espasticidad, inyeccion de toxina botulinica, bloqueo selectivo
de nervio periférico con anestésico, bomba de Baclofeno intratecal, drezotomia,
rizotomia dorsal y cirugia ortopédica. La inyeccion intramuscular de toxina
botulinica tipo A es una excelente opcion para el tratamiento de la espasticidad, al
bloquear la placa neuromuscular se debilita al grupo muscular que esta
hiperestimulado,  restituyendo el equilibrio entre agonistas y antagonistas
musculares, sin embargo tiene una vida media de 3-6 meses y puede desarrollar
tolerancia a la misma por sensibilizacién inmunolégica y posteriormente no ser
funcional, otro aspecto es su costo, en promedio un frasco de 100 Ul cuesta 3500
a 5000 pesos, siendo necesarios hasta 4 frascos al afio. Si bien, los pacientes que
responden a la aplicacién de toxina botulinica tienen una alta probabilidad de éxito

al ser sometidos a una neurotomia selectiva de nervio periférico ¢

El bloqueo selectivo del nervio periférico, es llevado a cabo con estimulacion
nerviosa percutanea, en la cual se localiza el nervio deseado en base a su funcién
mediante la estimulacion y se infiltra en el nervio un anestésico de accion larga o
corta, se utiliza habitualmente Bupivacaina al 0.5 % para efectos de 2 a 4 meses y
lidocaina al 2 % como prueba terapéutica para predecir el éxito de una neurotomia

selectiva de nervio periférico al ser la prueba positiva. 35



Tiene el inconveniente de que su efecto es transitorio y se asocia a lesion nerviosa

incrementando la espasticidad y dolor de la extremidad 2.

La terapia con bomba de baclofeno intratecal aun se encuentra con acceso
limitado en nuestro pais y tiene el inconveniente de que el reservorio-dispensador
de baclofeno hay que volverlo a llenar cada 4 a 6 meses, dependiendo del modelo
de bomba utilizado. No puede ser llevado a cabo en cualquier lado, requiriendo el
traslado del paciente y personal cualificado, asi mismo puede haber disfuncion de
la bomba y sobre administracién de baclofeno, pudiendo poner la vida en peligro,
por intoxicacion por baclofeno, si bien su ventaja es que no es un procedimiento

ablativo, pero su eficacia es farmacodependiente .

La drezotomia es un procedimiento que consiste en seccionar la zona de entrada
de las raices nerviosas a nivel dorsal de la médula espinal a través de una
laminotomia en la columna, puede ser practicada a nivel cervical o lumbar,
trabajando tres 0 mas segmentos medulares. La principal ventaja es que en un
procedimiento quirdrgico que disminuye la espasticidad global de las
extremidades, ya sea a nivel cervical o dorsal, sin embargo sus desventajas es
que la columna puede quedar inestable y hacerla escolidtica, asi mismo desarrolla
zonas de anestesia y el paciente se hace susceptible a lesiones cutaneas vy
escaras, otra desventaja es que el paciente tiene que ser manejado en la unidad
de terapia intensiva en el postquirdrgico inmediato, requiriendo en promedio 7 dias
posterior a la cirugia para su egreso a domicilio *. La rizotomia dorsal es un
procedimiento similar a la drezotomia, solo que se hacen lesiones en las raices
posteriores, selectivas, y estas pueden ser unilaterales o bilaterales, dependiendo
del predominio de la espasticidad. Tiene ventajas y desventajas parecidas a la

drezotomia *'.

La cirugia ortopédica en la espasticidad esta enfocada en corregir la deformidad
osteoarticular sin tratar la causa de la espasticidad, los procedimientos utilizados
son alargamientos - transferencias tendinosas, osteotomias y capsulotomias.
Logran la restitucion parcial de la anatomia, pero dificiimente se tiene una
extremidad funcional. Los procedimientos ortopédicos imposibilitan la aplicacion de

otras técnicas neuroquirtrgicas para el tratamiento de la espasticidad #?#**'". 36



15. Conclusién

16.

La neurotomia selectiva de nervio periférico esta indicada en pacientes con
espasticidad, en quienes ha fallado la medicacion anti espastica oral y la terapia
fisica, asi mismo para pacientes que desean un tratamiento anti espastico
definitivo, en nuestro medio. Tiene la ventaja, sobre otros procedimientos
quirurgicos, de que es cirugia de corta estancia y el manejo puede ser
ambulatorio, disminuyendo los costos, si se compara con cirugias como
drezotomia o rizotomia que requieren una mas prolongada estancia
intrahospitalaria.

Es una cirugia que ayuda a la independencia de medicamentos anti espasticos
orales y favorece los cuidados del paciente, mejorando la calidad de vida de éstos
y sus cuidadores. Desde el punto de vista econémico es una excelente opcién
tanto para las Instituciones de salud y los familiares, disminuye considerablemente
los costos de la atencion integral del paciente espastico.

La neurotomia selectiva de nervio periférico es segura y reproductible, no se
requiere mucha infraestructura para llevarla a cabo, se basa en conocimientos
anatémicos Yy fisioldgicos de la espasticidad y el sistema nervioso periférico, como

los que debe de tener un buen neurocirujano.

Es necesaria la terapia fisica posterior a la realizacion de la neurotomia para
obtener mejores resultados. La cirugia ortopédica puede complementar el
tratamiento de la espasticidad para fines estéticos, mas no debe anteponerse a la

neurotomia selectiva de nervio periférico.

Limitaciones del estudio

Los resultados obtenidos en este estudio unicamente pudieron ser evaluados en
un lapso de 6 meses posterior a la cirugia, pues las cirugias neurolégicas para el
tratamiento de la espasticidad se dejaron de hacer hace mas de 25 afos en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez y no tenemos registros previos de
cirugia tipo neurotomia selectiva para el tratamiento de la espasticidad en nuestro

hospital, unicamente cirugias tipo rizotomia.
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17. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE | Junio-Agosto | Septiembre- Diciembre Marzo-Mayo Junio 2018
ACTIVIDADES 2017 Noviembre 2017- Febrero | 2018
2017 2018
Planteamiento del | X
Proyecto
Revision Bibliografica X
Elaboracién del Proyecto | X X
Recolecciéon de Datos X X X
Cirugia X X
Procesamiento de Datos X X
Analisis Estadistico X
Conclusiones X
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19. Anexos

Foto1. Paciente de 2 afos con espasticidad severa, pese a tratamiento médico con
baclofeno via oral. A. Paciente en reposo y B. Paciente con estiramiento pasivo de la

extremidad espastica.

Foto 2 .A. Realizacion de goniometria en reposo y B. Extension maxima preoperatoria de

la extremidad a ser intervenida quirurgicamente. 43



Foto 3. A. Aseo de la extremidad a ser operada. B. Campo quirurgico expuesto. C.

Apertura cutanea y de tejido celular subcutaneo y D. Apertura de la fascia muscular.

Foto 4.A. Exposicion del nervio musculocutdneo con una banda siliconada. B.
Estimulacion nerviosa transquirdrgica para corroborar funcion nerviosa. C. Reseccion de
fasciculos nerviosos. D. Flecha negra indicando la zona de neurectomia.
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Foto 5. Paciente a los 2 meses del postquirdrgico. A. Goniometria en extension. B.
Paciente en reposo con capacidad de prension en mano derecha. C. Disminucion de la

espasticidad en extremidad contralateral.

Foto 6. A, B y C. Paciente a los 6 meses mostrando mejoria en las extremidades y
reconocimiento de personas ajenas a su entorno familiar. D y E. Disminucion de la

espasticidad de las extremidades inferiores. 45



Foto 7. Paciente de 16 afios con cuadriplejia espastica .A y B. Paciente en reposo y
extremidades superiores con espasticidad. C y D. Goniometria en reposo y de

estiramiento maximo preoperatorio.

Foto 8. Neurotomia selectiva del nervio musculocutaneo. A. Estimulacién nerviosa
transquirargica. B y C. Diseccion fascicular. D. Neurotomia selectiva del nervio

musculocutaneo. 46



Foto 9. Paciente a los 2 meses del postoperatorio de neurotomia del musculocutaneo
bilateral. A y B. Muestra disminucion de la espasticidad y capacidad de prensién de

ambas manos. C. Capacidad de extensién y fuerza para empujarse.

Foto 10. Paciente a los 6 meses del postoperatorio. A y B. Muestra capacidad de sentarse
y disminucion de la facie algica, asi como control de la postura de la cabeza. C.
Incorporacion familiar integral.
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Foto 11. Masculino de 11 afios con hemiplejia espastica y pie equino varo izquierdo
preoperatorio. A. Vision frontal de la marcha y B. Vision posterior. La flecha negra indica la
presencia del pie equino varo a pesar de ser utilizado como apoyo y soportar el peso

corporal.

Foto 12. Exposicion transquirurgica del nervio tibial comun y sus ramas. A y B. Mapeo
selectivo de las ramas motoras y sensitivas del nervio tibial. C. Evidencia de la
estimulacion del nervio tibial y se corrobora su funcionamiento.
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Foto 13. A y B. Muestras la reseccion de fasciculos del nervio tibial. C. La pinza muestra
la brecha de reseccidon entre ambos cabos nerviosos. D. Vista final de la neurotomia

selectiva del nervio tibial y sus ramas.

Foto 14. Paciente en el postquirdrgico inmediato, mostrando capacidad de extension de
la mano. A y B. Muestra la extension y apertura interdigital como beneficio de la

neurotomia del tibial, pese a no ser intervenida la extremidad superior. 49



Foto 15. Paciente en el postoperatorio. A y B. A los 2 meses mostrando adaptacion a la
marcha y disminucién del pie equino varo al tener mayor superficie de apoyo plantar. C. A

los 6 meses mostrando apoyo total y disminucion de la espasticidad en mano izquierda.

Foto 16. Postquirurgico a los 6 meses. A. Usa la mano izquierda para abrir puertas. B.
Para alimentarse. C y D. Uso de ambas manos para escritura y E. Resultado grafico de la

escritura. Evidencia de la plasticidad neuronal benéfica por la neurotomia. 50



Foto 17. A, B y C. Resonancia magnética evidenciando el dano cerebral y las zonas de
craniectomia bilateral. D y E. Imagenes preoperatorias, en D se evidencia sostén cefalico

por la madre y E posicion habitual.

Foto 18. A. Fasciculo nervioso resecado en la neurotomia selectiva del nervio

musculocutaneo. B Herida resultante en el postquirdrgico inmediato. 51



Foto 19. A. Radiografia postero anterior de columna, evidenciando escoliosis severa. B.
Imagen preoperatoria. C. Imagen postoperatoria a los 6 meses mostrando disminucion de
la espasticidad de brazos y piernas, en una paciente de 17 afos sometida a neurotomia

del musculocutaneo bilateral.

Foto 20. Equipo de estimulacién nerviosa transquirirgica. Marca BEIC-STIM, modelo
IGFA 1ll. Buenos Aires, Argentina. 52



Foto 21. Equipo basico de microcirugia para realizar una neurotomia selectiva de nervio
periférico. A. Canula de aspiracién fina, pinzas de joyero y microtijeras. B. Lupas

quirurgicas con aumento 2.5 X. C. Bandas siliconadas para aislar y referir nervios.
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Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa. Tomado de: Fejerman- Arroyo.
Trastornos motores crénicos en nifios y adolescentes.1ra edicién. Buenos Aires. Ed.

Medica Panamericana.2013.
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