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RESUMO

A rizotomia dorsal seletiva é um procedimento cirtrgico bem aceito no manejo da espasticidade e
tem como objetivo o alivio desse sintoma em pacientes cuidadosamente selecionados. Neste estudo,
apresentamos o método que utilizamos em nosso servigo para indicagdo de pacientes, bem como a
técnica cirdrgica e o método de monitorizagdo neurofisioldgica intraoperatdria utilizado para otimizar
os resultados. Realizamos também uma revisdo bibliografica utilizando os sites de busca da PubMed/
MedLine e Lilacs, com artigos publicados entre os anos de 1965 e 2013. Os descritores utilizados foram:
“rizotomia”, “espasticidade”, “paralisia cerebral” e “monitorizagao intraoperatdria”. Foram selecionados
17 artigos para este estudo.
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ABSTRACT

Selective dorsal rhizotomy (SDR) for spasticity: minimally invasive technique at conus
medullaris

Selective dorsal rhizotomy is a well-accepted cirurgic procedure utilized for relieving spasticity in carefully
selected patients. In this work, we present the method we use to indicate the patients, the operative
technique, and the intraoperative monitoring technique used in order to obtain the best results. We also
reviewed the literature through the online databases PubMed/MedLine and Lilacs, with published papers

from 1965 to 2013, descriptors included “rhizotomy”, “spasticity”, “cerebral palsy” and “intraoperative
monitoring”. We selected 17 articles for this study.
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Introducao

A espasticidade é um dos distirbios motores mais
frequentes e incapacitantes observados em individuos
com lesdo do neur6nio motor superior ao longo da via
corticoespinhal. Muitos pacientes, especialmente as
criangas com paralisia cerebral, tém um grau importante
de espasticidade, que interfere na fun¢ao motora e nas
atividades de vida diaria.

Seu quadro clinico é caracterizado pelo aumento
do ténus muscular velocidade-dependente e pela exa-
cerbacdo dos reflexos tendinosos profundos. E impor-
tante lembrar que a espasticidade pode ser agravada
por varios fatores como infec¢des urinarias, ulceras de
presséo, distensdo visceral, imobilidade, lesdes ungueais,
alteracdes climaticas e fatores emocionais.

Existem, porém, fatores positivos relacionados a
espasticidade como a compensagdo emocional da per-
da dos movimentos e a prevengdo da atrofia muscular
exagerada e da perda de massa dssea.

Dessa forma, o tratamento da espasticidade, quando
necessario, deve ser multifatorial e interdisciplinar, pois
necessita do controle de todos os fatores agravantes e
da colaboragio de varios profissionais como médicos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicélogos,
entre outros.

Uma variedade de opgdes de tratamento para redu-
zir a espasticidade disfuncional tem sido desenvolvida,
e encontrar o tratamento certo e no tempo certo para
determinado paciente geralmente é um desafio.!

Uma opg¢io bastante eficaz para a redugéo per-
manente da espasticidade em membros inferiores é a
rizotomia dorsal seletiva (RDS).

A RDS é um procedimento cirturgico definitivo,
que secciona as raizes dorsais na regido do cone me-
dular, em determinados segmentos, visando diminuir
a espasticidade. Como todo procedimento cirurgico, é
muito importante considerar os custos e os beneficios,
em conjunto com o paciente e a familia, de preferéncia
com apoio psicolégico, para procurar garantir uma
expectativa adequada do conjunto familiar e a aderéncia
aos cuidados e a reabilitagdo pds-operatoria. Lembra-
mos que é de suma importincia que o paciente esteja
inserido num ambiente de reabilitagio.

Ao se avaliar o paciente para indicar o tratamento
adequado, podemos utilizar vérias escalas de avaliacio.
As mais utilizadas séo:

o Escala Modificada de Ashworth;?

«  Escala de Tardieu;?

o  Escala de Avaliacio de Automatismos Medu-
lares de Lyon Université;*

o Escala de Reflexos Tendinosos;’

o Escalas de Funcionalidade:
- Indice de Barthel;*”
- Medida de Independéncia Funcional.®
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Selecao de pacientes e indicacao

O objetivo funcional da RDS ¢ a redugéo da hiper-
tonia, proporcionando, assim, condi¢des para melhora
da forca muscular e da fun¢ido motora.

Revisoes extensas sobre resultados da RDS mostram
que varios resultados funcionais (mobilidade articular,
forca, marcha, posicionamento ao sentar) permanecem
estaveis apos varios anos.” Também se verificam estabi-
lizagdo da subluxa¢do do quadril e redugéo de procedi-
mentos ortopédicos e de aplica¢des de toxina botulinica.”

Para obter o resultado desejado com a cirurgia, o
grande foco de atengdo do cirurgido deve ser a selecdo
dos pacientes.

Um bom exame fisico deve incluir os seguintes
pontos:

o Observa¢io da postura e posicionamento do
paciente. Este dado, usualmente, traz consigo
informacdes sobre o potencial motor do pa-
ciente. Deve-se atentar para controle cervical
e de tronco e interagdo com o meio.

o Avaliagdo estatica e dindmica do tonus mus-
cular e das amplitudes de movimento articu-
lar: observar a presenca de encurtamentos,
retracbes musculares, deformidades 6sseas,
for¢a muscular, espasticidade, distonia, atetose,
coreia, tremores ou outras discinesias.

o Observagio do desempenho em transferéncias
e trocas posturais (deitar, rolar, sentar e ficar
de pé). Apenas observando, é possivel extrair
importantes informagdes sobre os controles
cervicais e de tronco, movimentagdes involun-
tarias, tonus muscular dindmico, entre outros.

o Observagido da marcha: solicitar ao paciente
que caminhe com as Orteses e meios auxiliares
que utiliza e também sem esses equipamentos.
Muitas vezes, a marcha desencadeia padrdes
espasticos especificos como a adugéo de coxas
e pés equinos.

«  Conversar com o paciente e também com o seu
responsavel. Isso ajudard a estimar um poten-
cial cognitivo e de colaboragéo na reabilitacao
pos-cirtrgica, além de obter informagdes sobre
de que forma a espasticidade esta prejudicando
seu desempenho em determinada fungéo, o
que lhe ajudara a estabelecer os objetivos da
cirurgia.

Nesse contexto, é muito valioso dispor de uma
equipe interdisciplinar, o que dard maior seguranca
a indicagdo cirurgica. O neurocirurgiio, o fisiatra, o
ortopedista, o neuropediatra, o fisioterapeuta, o psico-
logo e o assistente social sdo alguns profissionais-chave
nesse processo.
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Os objetivos da cirurgia sao individualizados, e o
ideal é que sejam tracados em equipe. Os mais comuns
sao:

o Melhorar desempenho de marcha. Atengédo
especial deve ser voltada a esse objetivo, pois
¢ muito comum que o paciente ou cuidador
criem expectativa exagerada em relacdo a
marcha, visando a cura da doenca de base. E
de suma importancia que o cirurgido seja claro
e explique seus objetivos para ndo haver frus-
tagdo. Quando necessdrio, o psicélogo pode
ajudar nas orientagdes pré-cirirgicas.

o Minimizar riscos de deformidades ortopédicas
futuras. Existem vérios estudos que demons-
tram que a RDS diminui o niimero de cirurgias
ortopédicas corretivas no futuro, bem como
as torna menos invasivas quando ainda sdo
necessdrias.

 Facilitar uso de drteses de posicionamento para
membros inferiores e superiores. A reducio da
espasticidade facilita o encaixe do membro as
orteses, evitando lesdes e auxiliando a indepen-
déncia do paciente para colocé-las e retira-las.

o Facilitar ao cuidador a realizagdo de higiene
perineal e vestuario do paciente. Este item
reflete de forma intensamente positiva na
qualidade de vida do paciente e do cuidador,
pois essas tarefas sdo realizadas varias vezes
num mesmo dia.

«  Melhorar o posicionamento do paciente na ca-
deira de rodas. Com isso, espera-se melhorar o
conforto e diminuir a dor e o risco de escoliose
e as complicagdes respiratorias associadas a ela.

A revisdo da literatura aponta que os grupos que
mais se beneficiam da RDS sdo pacientes com diparesia
espastica, com bom controle cervical e de tronco e que
apresentam potencial de marcha.

Nesses pacientes citados anteriormente, é possivel
visualizar e aferir melhor os beneficios, pois estes se refle-
tem claramente na melhora do desempenho de marcha.

Existe também outro grupo, com indicagdo mais
controversa. Nele se encontram os pacientes com te-
traparesia sem potencial de marcha. Apesar de esses
pacientes ndo apresentarem evolugio para marcha,
eles tém bons resultados quanto a melhora do posicio-
namento, do conforto, da higienizacdo e do manuseio
deles por seus cuidadores, o que é dificil de ser medido
de forma fidedigna.

O grupo de pacientes com hemiparesia espastica
também pode ser beneficiado com a rizotomia unila-
teral, objetivando-se a melhora da marcha.

Por néo se descreverem bons resultados, recomen-
da-se excluir os pacientes com:

o Componente predominantemente distonico
e atetdtico;
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«  Doengas progressivas ou degenerativas.

O candidato ideal para a RDS, ou seja, aquele que
mais pode se beneficiar com a cirurgia, é uma crianga,
com diparesia espastica, entre 4 e 6 anos de idade,
que anda de forma independente, mas com padrio de
marcha anormal.”! Ou seja, quanto melhor o nivel de
fun¢do motora pré-operatdria, maiores serdo os ganhos
funcionais pds-operatorios.'?

As complicages ocorrem em pequena porcentagem
dos casos operados.”* As mais frequentemente relata-
das na literatura sdo: broncoespasmo intraoperatério,
pneumonia aspirativa, reten¢do urindria transitdria,
constipagdo, dores e disestesias em membros inferio-
res, também transitérias. Alguns pacientes podem
apresentar também déficit sensitivo mais intenso (dor,
temperatura e propriocep¢do), que tende a desaparecer
nos meses seguintes.

Procedimento cirlrgico

A cirurgia tradicional é extensa e, em geral, envolve
laminotomia osteoplastica de L1 a L5 com laminectomia
de S1 e S2 como proposta por Peacock et al.™*

Figura 1 - Representagio grdfica da incisdo de aproximadamente
5 cm para o acesso ao cone medular.

Rizotomia dorsal seletiva (RDS) para espasticidade

Kiss A et al.



Arq Bras Neurocir 33(3): 170-5, 2014

O procedimento cirurgico que adotamos consiste
em uma abordagem minimamente invasiva que envolve
apenas a exposi¢iao do cone medular e do inicio da cauda
equina (Figura 1), como descrito por Park e Johnston."®

Para essa abordagem minima, é necessaria a loca-
lizagdo precisa do cone medular. Para isso realizamos,
no pré-operatdrio, ressonancia magnética (RM) da
regido toracolombar, embora alguns autores utilizem
ultrassonografia transoperatdria para esse fim.

O paciente é colocado em dectbito ventral apés a
colocacio dos eletrodos na musculatura dos membros
inferiores e esfincter anal. E realizada a localizagdo
radioscépica do corpo vertebral correspondente ao
final do cone medular (previamente visualizado pela
RM) e do forame neural de L1. A incisdo, em geral de
5 centimetros, é entéo feita nesse nivel.

Para exposi¢ido adequada do cone, fazemos a remo-
¢do completa de uma lamina (geralmente L1) e de parte
das laminas superior e inferior, conforme a necessidade
para boa exposi¢do do cone.

Ap0s a abertura dural e da aracnoide, ndo usamos
irrigagdo com soro fisioldgico para nio interferir no
registro neurofisiolgico. Também evitamos ao maximo
a coagulagdo de qualquer artéria adjacente as raizes ou
ao cone.

Identificamos, entdo, a raiz L1 no seu forame corres-
pondente. Em seguida, identificamos o final do cone, o
filum terminal e as finas raizes sacrais (S3 a S5), que sdo
deixadas intactas. Lateralmente a elas, temos S2, que é
mais volumosa.

Com uma leve angulagdo lateral do microscopio,
conseguimos visualizar facilmente a zona de entrada
das raizes dorsais e sua separagdo em relagio as raizes
ventrais. Apds dissec¢do cuidadosa, inserimos pequena
tira feita de luva com 5 milimetros de largura separando
as raizes ventrais das dorsais de S2 a L2. Para confirma-
¢d0 de que ndo incluimos nenhuma raiz ventral, nesse
passo realizamos estimulo mecéanico com o dissector
(tap test), ou utilizamos estimulagdo elétrica de baixa
intensidade, e observamos se ocorre resposta muscular
pela eletromiografia (EMG).

Em seguida, realizamos a separacdo individual das
raizes usando alguns reparos anatomicos e dissec¢do
meticulosa: L2 dirigindo-se para o seu forame vertebral,
S2 como fasciculo unico, lateralmente as finas raizes
de S3-S5. A separagdo precisa das raizes as vezes ndo é
possivel, porém isso néo é critico para a realizagdo da
RDS por esse método, ja que nesses pacientes a inerva-
¢40 motora provém de varios segmentos.

Cada raiz é subdividida, entdo, em trés a cinco par-
tes, que sdo suspensas por eletrodos (Figura 2) e testadas
separadamente: as radiculas com respostas anormais
(graus 3 e 4) sdo seccionadas, tentando se preservar ao
menos 1/3 de cada raiz posterior. O processo é realiza-

Figura 2 - Elevagio de raiz dorsal com eletrodos em “L”.

do dessa forma de L2 a S2 bilateralmente. Em seguida,
realizamos a secgdo de 50% da raiz dorsal de L1, sem
o estudo eletromiografico, para redug¢éo da hipertonia
nos flexores do quadril.’®

Avaliacao neurofisioldgica
intraoperatoria

O objetivo da avaliagdo neurofisiolégica durante a
cirurgia é propiciar a selecdo das radiculas sensitivas
com as respostas mais anormais para secgao cirurgica.

A rizotomia dorsal seletiva (RDS), baseada em
critérios neurofisioldgicos, vem sendo cada vez mais
utilizada, com resultados bastante favoraveis.

Durante o procedimento intraoperatorio, sao reali-
zadas estimulagdes das divisdes das raizes posteriores,
e as respostas sao avaliadas e graduadas.

Essa avaliagdo permite ao neurocirurgiao seccionar
as divisdes radiculares mais envolvidas na espasticida-
de, otimizando o resultado da cirurgia, com melhora
da fungdo e minimas alteragdes sensitivas e motoras.'®

A selegdo das subdivisdes das raizes é baseada na
resposta eletromiogréfica a estimulagio elétrica (ele-
tromiografia estimulada), seguindo-se critérios que
serdo mais bem descritos posteriormente. Os registros
sdo realizados por meio de eletrodos de agulha de
2,5 cm, colocados em pares, no esfincter anal e em mais
cinco grupos musculares dos membros inferiores, a
seguir: adutores do quadril, quadriceps, tibial anterior,
isquiotibiais e gastrocnémio."”

Durante a estimulagio, dois eletrodos especialmente
desenhados para rizotomia (com terminag¢des em for-
ma de gancho, para permitir o isolamento da divisdo
radicular que se deseja estimular) sdo posicionados com
uma distancia de 5 a 10 mm entre eles. A intensidade
do estimulo vai variando durante o procedimento, mas

Rizotomia dorsal seletiva (RDS) para espasticidade
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tipicamente sdo necessarios entre 10 e 100 mV, com
duragio de 0,1 ms.

O primeiro passo da avaliagdo é determinar o li-
miar (threshold) do musculo inervado pela subdivisdo
(rootlet) a ser avaliada.

Ap6s o neurocirurgido dividir cada raiz posterior em
trés a quatro subdivisdes, estas sdo estimuladas sepa-
radamente, com pulsos isolados (0,5 Hz). As respostas
sdo captadas pelos eletrodos localizados nos diversos
musculos e registradas na tela do equipamento.

Gradualmente, a intensidade do estimulo é aumen-
tada, até o limiar ser atingido (menor nivel de corrente
elétrica necessaria para produzir uma resposta no
musculo). Em seguida, estimulagio tetanica (train),
com frequéncia de 50 Hz, com a mesma intensidade
do limiar que foi estabelecido previamente, é aplicada
durante 1 segundo na mesma subdiviséo.

A tela de registro é configurada com uma varredura
de 4 ms/divisdo para obten¢io do limiar e, depois, de
200 ms/divisdo para a estimulagdo tetdnica (50 Hz). A
sensibilidade (amplitude) é mantida em 200 uV/divisdo
durante ambas as estimulagdes.

Diversos tipos de respostas tém sido vistos durante
essas estimulagdes tetinicas, entre eles respostas qua-
dradas, em decremento, em incremento e sustentada.

]memmmm M
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As respostas sdo interpretadas de acordo com a dis-
tribuigdo delas nos varios grupos musculares e, ainda, se
estdo presentes unilateral ou bilateralmente. A tabela 1
demonstra as graduagdes das respostas tetinicas.

As divisdes que produzem uma resposta “0” sdo
deixadas intactas. As que produzem respostas 3+ e 4+
sdo seccionadas e aquelas com respostas 1+ e 2+ sdo
geralmente poupadas. Se durante a avaliacdo apenas
as respostas 1+ e 2+ sdo detectadas, escolhemos entre

Tabela 1 - Critérios para graduar as
respostas eletromiogrdficas em RDS

Grau  Resposta EMG

0 Nao sustentada ou resposta simples ap6s
estimulagdo tetdnica. Resposta normal

1+ Resposta sustentada em musculos inervados por meio
dos segmentos estimulados na extremidade ipsilateral

2+ Resposta sustentada em musculos inervados por
meio dos segmentos estimulados e em musculos
de segmentos imediatamente adjacentes

3+ Resposta sustentada em musculos inervados por meio
dos segmentos estimulados, assim como em musculos
inervados por segmentos mais distantes do estimulado

4+ Resposta sustentada em multiplos segmentos
do membro ipsilateral, atingindo também
musculos do membro contralateral

Figura 3 - No sentido hordrio, exemplos de respostas grau 1+, grau 2+ e grau 4+ (tragados da metade inferior correspondem ao lado direito e
da metade superior, ao lado esquerdo).
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essas respostas as divisdes com as respostas mais ativas
para serem seccionadas (Figura 3).

Em geral, entre 25% e 50% das divisdes das raizes
sdo seccionadas (17). A nivel sacral, particularmente em
S2, qualquer atividade a nivel do esfincter anal é uma
contraindica¢io a sec¢do dessa raiz, mesmo se houver
respostas anormais nas extremidades.

Durante a rizotomia dorsal seletiva, a decisdo de
seccionar ou poupar as divisdes das raizes posteriores
¢é baseada primariamente no padrdo das respostas
eletromiograficas ap6s a estimulagio tetinica, porém
alguns aspectos clinicos também devem ser considera-
dos (distribuigdo e severidade da espasticidade), assim
como o grau funcional do paciente.

Consideracoes finais

A RDS é uma ferramenta importante para redugio
da espasticidade e melhora da fun¢do motora em crian-
¢as, principalmente quando secundaria a paralisia ce-
rebral. Deve ser o passo inicial no tratamento cirtrgico
desses pacientes, seguido de um programa abrangente
de reabilitagdo e procedimentos ortopédicos.

A equipe interdisciplinar é um grande diferencial na
condugéo dos casos, facilitando a sele¢io dos pacien-
tes para as cirurgias, o delineamento dos objetivos, o
preparo pré-operatdrio e o tratamento pds-operatorio.

A cirurgia minimamente invasiva no cone elimina
as desvantagens da cirurgia tradicional (laminectomia
ou laminotomia osteoplastica de L1 a S1), tais como
incisdo longa, extensa dissec¢ao muscular, sec¢ao de
multiplas laminas, risco de lesdo das raizes ventrais
durante a dissec¢do das raizes dorsais, dor pds-opera-
toria significativa.

Evolutivamente, observa-se menor incidéncia de
dor lombar e deformidades espinhais com a cirurgia
no nivel do cone medular.
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