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Drezotomia lumbosacra para control de dolor en niños 
con parálisis cerebral y luxación dolorosa de cadera.

RESUMEN
En pacientes con Encefalopatía Crónica No Evolutiva (ECNE)  y espasticidad incapacitante, la luxación dolorosa de cadera es 
una complicación frecuente. Múltiples técnicas ortopédicas han sido descriptas para su tratamiento. Sin embargo en un número 
importante de pacientes, a pesar de una correcta corrección quirúrgica, el dolor continúa presente como así también la espasticidad. 
La Drezotomia microquirúrgica (DREZ) es una técnica neuroquirúrgica descripta para el tratamiento del dolor y espasticidad en 
adultos. Describimos los resultados obtenidos con esta técnica, para el tratamiento del dolor por luxación de cadera en niños con 
ECNE y espasticidad incapacitante.

Palabras Claves: parálisis cerebral, espasticidad, drezotomia, dolor, luxación de cadera.

ABSTRACT
In patients with Chronic Non-Evolutionary Encephalopathy (NECE) and disabling spasticity, painful hip dislocation is a common 
complication. For his treatment, many orthopedic techniques have been described. However,  pain and spasticity continue to be 
present in a significant number of patients, despite a correct surgical correction.  Microsurgical Drezotomy (DREZ) is a neurosurgical 
technique described for pain and spasticity treatment in adults. We describe our results obtained with this technique for hip 
dislocation pain treatment in children with disabling spasticity.
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INTRODUCCIÓN

La Encefalopatía Crónica No Evolutiva (ECNE) es ca-
racterizada por una lesión permanente en el cerebro in-
maduro. Esta afección conduce a un disbalance del tono 
muscular que favorece las deformidades óseas. En la  ca-
dera, significan la persistencia de la anteversión femoral 
y displasia acetabular. Con el tiempo, pueden evolucio-
nar a una subluxación o luxación de la articulación1,2,3,4

En niños con espasticidad severa, Ashworth 4 y 
Gross Motor Function Classification System de nivel 
(GMFCS)  V, el desplazamiento de la cadera  puede ob-
servarse hasta en el 75 %  de los casos  y asociarse a do-
lor en el 50% de ellos 1, 2 El dolor aumenta las limitacio-
nes, dificulta el manejo terapéutico y deteriora la calidad 
de vida.

Múltiples tratamientos quirúrgicos son propuestos para 
tratar esta deformidad. Sin embargo, frecuentemente, a 
pesar de una cirugía exitosa, el dolor continúa 5, 6,7, 8 Por 
otro lado, estas técnicas no permiten controlar la espas-
ticidad severa.

La Drezotomia microquirúrgica (DREZ) es una téc-
nica neuroquirúrgica introducida por el Profesor M Sin-
dou en 1972 para el tratamiento del dolor y espasticidad 
en adultos. Consiste en realizar una lesión microquirúr-
gica en la región ventro-lateral de la zona de entrada de 
la raíz dorsal. Esto permite interrumpir los circuitos de 

dolor y espasticidad sin abolir completamente los circui-
tos de sensibilidad 9, 10, 11

Nuestro objetivo es comunicar los resultados obtenidos 
mediante la utilización de drezotomia microquirúrgica 
lumbosacra (DREZ-LS), para el tratamiento del dolor 
en niños con parálisis cerebral, espasticidad severa y lu-
xación uni o bilateral de caderas..

MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo desde 
enero 2011 a diciembre de 2019 en pacientes con diag-
nóstico clínico- radiológico de luxación dolorosa e irre-
ductible de cadera que fueron sometidos DREZ-LS para 
tratamiento del dolor.  Se incluyeron pacientes con diag-
nóstico de ECNE con dolor espontáneo o a la moviliza-
ción  de caderas, de ambos sexos de 5 a 17 años de edad.  
Se analizaron los registros clínicos pre-operatorios y lue-
go entre 6 y 12 meses de la cirugía. Se relevaron los re-
gistros de escala de Ashworh y “Gross Motor Function 
Classification System” (GMFCS) 12, 13 Para el estudio, se 
excluyeron los pacientes con antecedentes de cirugía de 
cadera.

Para la valoración del dolor, se dividieron los pacientes 
en dos grupos: grupo A con capacidad de comunicación 
y grupo B sin capacidad de comunicación. En el grupo A 
la valoración del dolor postoperatorio se realizó median-
te interrogatorio directo clasificando el dolor como “pre-
sente” o “ausente”. En el grupo B se tomaron los datos 
de la encuesta realizada a los padres utilizando el cues-
tionario Non-communicating Children’s Pain Checklist 
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gresar hacia contracturas musculares, deformidades 
osteoarticulares y dolor especialmente en niños.

En pacientes con GMFCS V, a pesar del correcto tra-
tamiento kinésico y ortopédico, la luxación irreductible 
de cadera acompañada de dolor es una complicación de 
difícil manejo que deteriora aún más la calidad de vida 
de estos pacientes y su grupo familiar. Puede presentar-
se hasta en el 90% de los casos.2,3,4

Bleck y Samilson y col. propusieron que el tratamiento 
ortopédico  debiera proporcionar una cadera libre de do-
lor, con un rango de movimiento adecuado, permitien-
do un posicionamiento y sedestación adecuados, además 
de facilitar los cuidados de enfermería e higiene 3,4. Dis-
tintos tratamientos ortopédicos han sido descriptos para 
esta patología. Con mucha frecuencia, a pesar de una ci-
rugía exitosa, resultan insuficientes para aliviar el do-

Post- operative version (NCCPC-PV)14. Se describen 
las complicaciones.

RESULTADOS

Entre enero 2011 y diciembre de 2019, 68 pacientes con 
diagnóstico de ECNE y luxación dolorosa e irreducti-
ble de cadera, fueron intervenidos quirúrgicamente me-
diante DREZ-LS por el mismo equipo quirúrgico. Solo 
se incluyeron en el análisis los registros de 55 pacientes 
menores de 17 años con un seguimiento mayor a 6 meses 
y con registros completos según este protocolo. El ran-
go de edad fue 5 a 17 años con un promedio de 11 años y 
una media de 12 años. Se realizaron 55 drezotomias bi-
laterales desde L1 a S1. Todos los pacientes presentaban 
Asworth 4 en caderas en forma bilateral. Cuarenta y dos 
pacientes fueron GMFCS V y trece fueron GMFCS IV 
(tabla 1) La luxación bilateral fue observada en 32 pa-
cientes, de los cuales 25 presentaron dolor bilateral y 7 
unilateral. La espasticidad mejoró más de 2 puntos en 
la escala de Ashworth en todos los pacientes interveni-
dos. El dolor se interpretó como espontáneo en 28 pa-
cientes y con la movilización en 27 (tabla 2 y tabla 3). 
Respecto del dolor, los 27 pacientes del grupo A refirie-
ron ausencia del mismo en el post operatorio a más de 6 
meses de la cirugia. El grupo B estuvo integrado por 28 
pacientes. El cuestionario NCCPC-PV mostró una dis-
minución mayor a 10 puntos en todos los pacientes sien-
do el  promedio prequirúrgico de 32 puntos vs 8 puntos 
en el post-quirúgico. Ocho pacientes presentaron com-
plicaciones en relación con la cirugía: 2 con pseudome-
ningoceles post operatorios con resolución espontánea en 
menos de 30 días, 4 con retención urinaria que requirió 
uso de sonda vesical por 2 meses y 2 padecieron menin-
gitis post-quirúrgicas. En los dos pacientes con meningi-
tis post-quirurgicas el germen aislado en los cultivos fue 
una Escherichia Coli y respondieron favorablemente al 
tratamiento antibiótico específico (tabla 4)

DISCUSION

La parálisis cerebral también llamada Encefalopatía 
crónica no evolutiva (ECNE) es una afección neurológi-
ca mayor. El manejo interdisciplinario de estos pacien-
tes es un verdadero desafío. No solo se debe conside-
rar la presencia de dolor y las deformidades ortopédicas, 
sino también, la presencia de hipertonía, nivel de espas-
ticidad, estado general, compromiso neurológico, retar-
do mental y madurez.1, 2, 3, 4

Entre los distintos factores que contribuyen a la disca-
pacidad, la presencia de espasticidad severa puede con-
dicionar las tareas senso-motoras de la vida diaria, pro-

GMFCS IV GMFCS IV GMFCS V

Dolor unilateral 8 22

Dolor bilateral 5,0 20

Total 13 42

TABLA 1. DOLOR EN CADERAS DISTRIBUIDA SEGÚN GMFCS

n

Pseudomeningocele 2

Retención urinaria transitoria 4,0

Meninguitis bacteriana 2

TABLA 4. COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS

Dolor Preoperatorio

Unilateral Bilateral

n
Espon-
táneo

Movili-
zación

Espon-
táneo

Movili-
zación

GMFCS 
IV

6 1 3 2 0

GMF-
CS V

21,0 3 10 7 1

TABLA 2. GRUPO A. DOLOR PRE-OPERATORIO SEGÚN 
GMFCS Y LATERALIZACIÓN

Dolor Preoperatorio

Unilateral Bilateral

n
Espontá-
neo

Movili-
zación

Espontá-
neo

Movili-
zación

GMFCS 
IV

7 2 2 2 1

GMF-
CS V

21,0 3 6 8 4

TABLA 3. GRUPO B. DOLOR PRE-OPERATORIO SEGÚN 
GMFCS Y LATERALIZACIÓN
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lor, obligando a múltiples intervenciones 5, 6, 7, 8.  De otra 
parte, la mayoría de ellos, no controlan el problema de 
la espasticidad.

Múltiples técnicas neuroquirúrgicas  pueden ser uti-
lizadas para controlar efectivamente la espasticidad in-
capacitante. Las neurotomías parciales periféricas, per-
miten el control de la espasticidad severa cuando la 
afección es fundamentalmente focal y no se encuentra 
asociada a distonía. Sin embargo, no permite el control 
directo del dolor, salvo cuando su causa es la contrac-
ción muscular permanente y su indicación es limitada 
cuando la espasticidad tiene un patrón de distribución 
difuso como en estos pacientes. Por otro lado, requie-
re la presencia de músculos antagonistas funcionales e 
idealmente, la ausencia contracturas15, 16, 17La neurolísis 
del nervio obturador por radiofrecuencia, también pue-
de ser considerada para controlar dolor en la cadera. Los 
resultados respecto de su éxito son en general contradic-
torios y fundamentalmente tienen una efectividad tran-
sitoria 18  La realización de una  Rizotomia posterior, 
podría ser considerada en estos pacientes para control de 
la espasticidad incapacitante. Sin embargo, puede no re-
sultar suficiente para el control de dolor, ya que parte de 
su principio es evitar perdidas sensitivas importantes al 
tiempo que se seccionan radicelas sensitivas permitien-
do controlar selectivamente la espasticidad 19, 20, 21, 22  El 
baclofeno intratecal, permitiría controlar la espasticidad 
y el dolor, cuando éste fuera debido principalmente a la 
hipertonia. Éste no es el caso de estos pacientes en quie-
nes el dolor está ocasionado fundamentalmente por las 
deformidades osteoarticulares 23, 24, 25, 26 

La Drezotomia microquirúrgica (DREZ) es una téc-
nica neuroquirúrgica que permite el control del dolor al 
tiempo que controla la espasticidad. Consiste en reali-

zar una lesión microquirúrgica en la región ventro-late-
ral de la zona de entrada de la raíz dorsal con un ángu-
lo de 45 grados y a 3 mm de profundidad. Esto permite 
interrumpir los circuitos de dolor y espasticidad sin abo-
lir completamente los circuitos de sensibilidad 9, 10, 11, 27 

Éste es el fundamento por el cual esta técnica fue selec-
cionada.

En nuestro estudio, la DREZ-LS resultó efectiva en 
todos los pacientes para controlar el dolor de manera de-
finitiva, permitiendo además retirar progresivamente la 
medicación analgésica. La espasticidad severa también 
fue controlada en todos los pacientes.

Las complicaciones quirúrgicas presentes se resolvie-
ron espontáneamente en la mayoría de los pacientes a la 
vez que no deterioraron el resultado quirúrgico en tér-
minos de control del  dolor en caderas y espasticidad en 
miembros inferiores.

Nuestro estudio muestra que la DREZ-LS bilateral 
es una opción efectiva para el control del dolor en ni-
ños con  parálisis cerebral, espasticidad severa y luxación 
dolorosa e irreductible de cadera.

Debido al carácter retrospectivo del presente trabajo, 
las encuestas sobre mejoría de calidad de vida no fue-
ron evaluadas. En estudios prospectivos, se deberá eva-
luar si la DREZ-LS mejora la calidad de vida de éstos 
pacientes y si mejora los resultados de la cirugía ortopé-
dica en caderas.

CONCLUSIÓN

La DREZ-LS es una técnica neuroquirúrgica efectiva 
para el control del dolor  en niños con parálisis cerebral, 
espasticidad severa y luxación dolorosa de cadera unila-
teral o bilateral.
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COMENTARIO
Los autores presentan un estudio retrospectivo de 55 pacientes pediátricos con parálisis cerebral y luxación dolorosa de 
cadera sometidos a drezotomía microquirúrgica lumbo sacra. El dolor era unilateral en 30 pacientes y bilateral en 25; 
siendo espontáneo en 28 y provocado en 27 de ellos; 42 pertenecían al nivel GMFCS V y 13 al GMFCS IV.
Dividieron la muestra en 2 grupos: el grupo A con capacidad de comunicación y el grupo B sin ella.
El enfoque de estos pacientes representa un verdadero desafío terapéutico, más aún cuando se vuelve refractario el tra-
tamiento conservador del dolor propuesto por el equipo multidisciplinario.
Los autores adaptan la técnica descripta por el Profesor Sindou en el año 1972 en adultos para la población pediátrica. 
En la totalidad de los pacientes se registró una mejoría significativa en el dolor, con el agregado del control de otro as-
pecto: la espasticidad (descenso de más de 2 puntos en la Escala de Ashworth). Solo 8/55 pacientes presentaron com-
plicaciones PO que resolvieron espontáneamente y no afectaron el resultado de la cirugía.
Se destaca el aporte inédito de este trabajo por tratarse de población exclusivamente pediátrica y por los resultados 
alentadores de la aplicación de esta técnica para este grupo no despreciable de pacientes tan complejos.
Se alienta a los autores a continuar trabajando en forma prospectiva con encuestas sobre calidad de vida y persistencia 
de los resultados en el tiempo.

Dra. Bárbara Tornesello
Hospital de Niños Sor María Ludovica

La Plata, Provincia de Buenos Aires 
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