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PARALISIS CEREBRAL

§ONCEPTO

Se comprende bajo la designacién de Paralisis Cerebral,
ra serie de condiciones nerviosas que tienen como base comdn
rastornos motores, que frecuentemente se asocian a otros compo=
R, ntes tales como estados convulsivos y una incidencia relativade
Glteraciones mentales y sensoriales.

't Debido a la posibilidad de que varias formas clinicas
WPeden combinarse, o por la falta de una correlacion clinico-pa
Blogica, es dificil precisar algunas formas de la enfermedad. Sin
mburgo, es pOSlble hacer una clasificacidén de causas y factores
Eliologicos, asi como de algunos cuadros bien definidos y frecuen
ges.

S En lo que se refiere a las formas clinicas, su clasifica -
Eion es de gran importancia;, _en vista de que de ella depende en
Bran parte, la rehabilitacion, la cual constituye la fase mas im-
bortante del tratamiento, tanto desde el punto de vista social y fa_
i liar, como del individual.

ETIOLOG 1A

h: Las causas de la enfermedad se han clasificado en tres
Brupos:
' Prenatales
Transnatales
Postnatales

] Segun la clasificacidn anterior, el nifio puede ser afec-
fado aln desde la época intrauterina de su vida. En algunos ca-
Bos, no se ha logrado encontrar una causa directa. En otras opor
linidades, a juicio de algunos autores, puede presentarse uno de

fantos cuadros abn sin una lesidon anatdmica responsable.




2

CAUSAS PRENATALES

Toda enfermedad infecciosa tiene efectos nocivos sobre
el feto, y mas que todas, las enfermedades a virus en- los primeros
meses del embarazo. Estas enfermedades, cuandoafectana la
madre, tienen tropismo miltiple sobre el feto; produciendo mal-
formaciones, no sblo en el sistema nervioso central, sino también
en otros drganos y sistemas. '

En las enfermedades a virus padecidas por la madre du-
rante el embarazo, las lesiones-mas graves que se producen en el
feto se realizan durante-el perfodo de la organogénesis, es decir,
durante los tres primeras meses, y dentro de estos tres meses, du
rante las seis primeras gemanas. Sin embargo, también en la se-
gunda mitad del embarazo-pueden producirse lesiones con secue -
las permanentes, o ain la muerte del feto, debido a meningoen -
cefalitis intrauterinas. , |

De estas afecciones a virus, las mas importantes son la
Rubeola y la Poliomielitis. Esta Gltima generalmente no produce
malformaciones, sino ocasionalmente abortos u dbitos fetales,asi
como tambi en se observa en la virvela.

Otras de accién menos frecuente sobre el feto, peroque
siempre representan un peligro potencial son: el sarampion, la pa
rotiditis epidémica, la varicela, la” gripe y la hepatitis a virus.
Son enfermedades mas benignas para el nifio durante el embarazo,
pero se han comprobado casos en que son las Unicas que se pade~
cen durante la gestacién, teniendo a veces como consecuenciq,
nifios con alteraciones neurologicas.

La toxoplasmosis intrauterina povoca encefalitis e hidro

cefalia.

Por Gltimo, no debe olvidarse la sifilis, aunque parece
que se le ha dado una importancia mayor de la que realmente tie
ne, en los Ultimos tiempos. ’

-0 hipocalcémicas en los nifios que nacen de madres con enferme~ ¢

‘meses o antes de las 36 semanas. '

Nutricionales:

Aunque no se han comprobado en la especie humanamal
formaciones por deficiencias nutricionales, se considera que las
mismas alteraciones producidas experimentalmente en animales,
pueden suceder en los nifios cuando no se dan cantidades adecua
das de ciertos elementos a las madres durante el embarazo. Se han
provocado monstruosidades en los cerdos privando a la madre de
vitamina A, - consistentes en ceguera, aplasia de los ojos o disto~
pia renal y otros defectos. En las ratas recién nacidas se pueden
encontrar deformidades esqueléticas cuando a la madre se le ha
privado de algunos de los componentes del complejo B (Ribofla=
vina). Trastornos andlogos se pueden provocar con dietas sin vi- ,
tamina D. '

Es posible que de esta manera, las deficiencias nutricio
nales puedan ocasionar lesiones neurologicas ain no bien deter -
mi nadas. :

Enfermedades Metabdlicas:

Cuando existe hipofuncién de una glandula endocrina
en la madre, el nifio reacciona con hiperfuncion de su gldndula
correspondiente. Es por eso que se pueden presentar en el recién
nacido convulsiones hipoglicémicas cuando la madre es diabética,

dad de Recklinghausen.

De las madres diabéticas o prediabéticas, pueden nacer
nifios gigantes sin ninguna alteracidn, asi como también presen = -
tar deformidades congénitas que pueden incluir lesiones del siste
ma nervioso central. Se considera ademas, que el feto de la dia
bética al momento del parto a término, es por lo general, hiper=
maduro, por lo que algunos obstetras consideran que debe in-
ducirse el parto o extraerse el feto, aln por cesareq, a los ocho

Debido a su debilidad orgénica, debe ser tratado como




prematuro, y es probclblemente a esta condicion de debilidad que S TRANSNATALES

a la hora del parto est'e expuesto a que su sistema nervioso sufra
lesiones, dejando como consecuencia cualquier tipo de paralisis

cerebral. Es de tener en cuenta que puede presentarse edema ge
neralizado, no blando, que puede afectar también los centros ner
viosos.

También la hipoxia y la anoxia son las responsables de
arte de las lesiones cerebrales. :

¥ La anoxia fetal esta intimamente relacionada con las al
‘ es del mecanismo del parto, y también, con los métodos
Enfermedades no infecciosas que complican .
.el_embarazo:

La anoxia intrauterina, como causa de alteraciones ner
es grave, y si a ella se agrega el trauma obstétrico, el es
de| feto puede ser empeorado grandemente.

Deben considerarse: las toxemias, enfermedades rena -
les, msuﬁmencm cardiaca, hipertension arterial, enfermedades
hemorragi cas de la madre, . etc,

Muchas veces, cuando se recurre a métodos artificiales
rlograr la evacuacion del Utero, la anoxia ya ha causado le-
es en el sistema nervioso, y cuando éstas se manifiestan en &
4s posteriores, se atribuyen injustamente a dichos métodos,

Las lesiones que producen se deben a anoxemia cerebral
del feto. La amenaza de aborto también puede tener los mismos
efectos, por mecanismo similar.

Eritroblastosis Fetal:

Puede considerarse de accion pre y postnatal. Debido a
la destruccidn excesiva de g|6bu|os rojos sobreviene anoxia o hi=
poxia en el feto o en el reci‘en nacido. Se considera que las le-
siones, que en este caso se localizan de preferencia en los ni =
cleos de la base, se deben a la bilirrubina ligada a la proteina (bi
lirrubina indirecta). La bilirrubina directa que aparece en los ca
sos de malformaciones de las vias biliares en los nifios que sobre =
viven, no deja secuelas nerviosas. ‘

Sin embargo, algunos autores consideran que muchos ca
de retraso mental con o sin trastornos convulsivos o mol'ores,se
en en un 70%, a lesiones cerebrales sufridas durante el parto.
to lado, en animales experimentales, se ha visto que el da

rebral es directamente proporcional al grado de asfixia pro~
ada. A pesar de todo esto, algunos consideran que solamente
% 2% de pardlisis cerebral puede ser atribuida al trauma duran
L ¥ parto.
A la ictericia de los nicleos de la base se le llama Ker- 2

nicterus, y su aparecimiento esta relacionado intimamente con: ~ Como se ve, las estadisticas son muy disimiles, perohay

P*'a en la actualidad, a considerar que las lesiones cerebra
ante el parto, ya sean de origen traumatico o andxico, jue
! Papel mas importante del que generalmenfe se les conce -

I. La madurez del feto.

2. La cantidad de anticuerpos maternos presentes.

3. El sexo, pues es mas frecuente en los varones.

4. La cantidad de bilirrubina serica que se encuentre en cnrcula

cién durante la primera semana de vida del nifio, 18 migr %. Eshs lesiones, pueden producirse ain en los partos es=

, libres de cualquier complicacidn, y sobre todo, en las
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primigravidas. los factores determinantes.

Son causas principales de anoxia: En el curso del parto, tanto normal como anormal, los
enidos craneales del feto pueden ser traumatizados sin que ha
fesion correspondiente en el craneo. Esto se debe a la elasti--
ad de los huesos craneales y su capacidad para el traslape cuan
se ven en la necesidad de adaptarse al pasaje pélvico. Pero

& te moldeamiento, cuando es excesivo puede producir desgarres
£3¢ la duramadre y hemorragia intracraneal, o por lo menos, reduc
cion circulatoria, la que a su vez trae anoxia que como conse =

cuencia puede tener una hemorragia secundaria.
-5

}. Anestesia excesiva durante el parto, sobre todo, con nitroxi
do.

2. Anestesia caudal o espinal, porque baja la presion arterial de
la madre, provocando circulacién placentaria defectuosa.

3. Enfermedades sistémicas de la madre, tales como insuficien=
cia cardiaca descompensada, neumonia y tuberculosis, que ha
cen que la tensidn del oxigeno baje en la sangre que llega a]
la placenta. “

4. Infarto masivo de la placente y placenta previa, mortales pa
ra el feto en 65= 90%.

5, Uso de acitdcicos para iniciar y acelerar el parto, lo que
trae como consecuencia contracciones tetanicas de la muscy
latura utering, con colapso de su circulacion.

6. Aspiracidn intrauterina de liquido amnidtico y atelectasias
consecutivas, sobre todo en la operacion cesarea.

7. Parto precipitado, que produce lesiones andlogas a las quere
sultan de las concusiones cerebrales.

8. Circulares del cordon umbilical.

9. Prolapso del cordon.

10. Retencidon manual de la cabeza en el piso pélvico.

1i. Retencion de cabeza Gltimg, en las presentaciones podalicas

12. Prematurez: son nifios que por inmadurez de los centros respi_
ratorios, tienen hipoxia o anoxia.

13. Toxemias del embarazo.

14. Drogas depresoras aplicadas a la madre para dar analgesia du)
rante el parto. Ain los Ilamados sedantes benignos predispo
nen a la depresidn cerebral del feto con la consiguiente de-
presion respiratoria. El Seconal y el Demerol son dafiinos en
el 5.5% de los casos.

En general, éste es el mecanismo de las lesiones sobre

la masa encefalica, pero en un nbmero reducido de casos, también
‘se deben a la compresidn excesiva producida por el moldeamien=
to.

En lo que se refiere al forceps, se considera que su apli
cacion baja no tienen casi ningin efecto nocivo, mientras que

los forceps medios ya presentan un porcentaje de lesiones en el
nifo. Los forceps altos estan actualmente condenados debido a

sus efectos perjudiciales para el nifio.

Todas las lesiones que se pueden producir en un partoes
pontaneo, ya sean de tipo hemorragico, andxico o por lesion di-
recta a la masa encefalica, son mas frecuentes cuando se aplican
forceps. Una estadistica de Eastman demuestra que el forceps al
to tiene a su favor una mortalidad de 65%, y el forceps medio,
30%. Respecto a la morbilidad de estos procedimientos, el cita=
_ ;'do autor la considera mds alta, aunque no presenta datos al res -
Pecto. Otra estadistica efectuada en nifios no prematuros demos
trd que existian trastornos cerebrales en 5. 9% de nifios nacidos

R CON parto espontaneo, y el 23% en nifios nacidos por aplicacion

. forceps.
La hemorragia cerebral del neonato ocupa el segundo lugal P

en frecuencia como causa de las lesiones nerviosas. En cuanto @

importancia, es tanto o mas peligrosa que la anoxia. En este cd
«

so, el uso mas frecuente que se ha hecho del forceps es uno de

e A continuacion se presentan dos tablas estadisticas de
S Drs. Dean Belnap, Charles F. McKhany Claude S. Beck de
kleveland, Ohio, en el Journal of Pediatrics de Sepbre. de 1950.
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Causas de trastornos nerviosos en la infancia, segin el

orden de frecuencia:

Causas desconocidas .....

Mongolismo .............
Enfermedades hereditaria

NOCOAWN =

Kernicterus .............

Probables factores desencadenantes, refiriéndose Unica~

mente a problemas durante el parto:

Retencidn de cabeza .....
Anestesia prolongada . . ...
Operacion cesarea .......
Circulares del cordon . ...
Parto precipitado ........
Parto prolongado ........
Presentacion podalica ....

Forcepsalto ............
Prolapso del cordon ......

—OVONOLIAWN =

En otra estadistica llevada a cabo en 100 nifios contras_
tornos nerviosos, encontramos que el 60% sufrieron complicacio-

Traumatismo postnatal .....

.

Malformaciones congénitas .

Traumatismos durante el parto

Ocitocicos ...vvvvveernn.

Sedacion marcada .........

nes durante el parto, en el orden siguiente:

1. Forcepsmedio ................
2, Presentacion podalica .........
3. Parto Prolongado .............

4, Forcepsbajo ...........cocu.nn
5. Forcepsalto ................

6. Parto precipitado ..............
7. Ruptura prematura de las bolsas ..

.

52 % |
8.5 %

i4
6

%
%

4.5%
3.2%
1.8 %

o=
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%
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r.. Como se puede ver por todo lo anterior, el trauma duran-

&I parto es una de las causas principales en la pardlisis cerebral
yasar de la disimilitud de estadisticas.

¢ Aunque las cifras varian, no dejan de mencionarse insis
nte los forceps, la sedacion excesiva, el parto precipitado,
stesia prolongada y profunda, y la operacién cesarea.

fisAS POSTNATALES

Las causas principales durante el periodo postnatal son
gs infecciones intracraneales. Muchos nifios que en la época an
grfor a los antibidticos hubieran muerto de una meningitis o ence
fdfitis, después de su tratamiento adecuado en la actualidad, pue
den salvarse de la muerte, pero quedar con lesiones irremediables
dé diversos grados, |legando algunos a no tener ninguna de sus
féficiones de relacion, - constituyendo los [lamados "nifios arboles",
fr quedar reducidos a una vida vegetativa e initil. Esto es prin
 éfpalmente cierto en las meningitis tuberculosas, cuando el trata
miento ha comenzado en una época tardia, después de que la en
‘fermedad ha causado lesiones irreversibles. Las meningitis tienen
$écuelas més graves cuando hay coleccién subdural. Los absce -
sos encefalicos pueden producir lesiones similares.

R

Tampoco deben olvidarse las enfermedades a virus, que
Pueden causar encefalitis, aunque éstas son menos frecuentes ' en
nuéstro medio, que las meningitis. Entre las mas comunes estan
ki ocasionadas por el sarampién, la tos ferina y la vacuna anti=
Variolosa. La tos fering, se ha dicho que ademas puede provocar
 lesiones mecanicas, debido al esfuerzo durante los accesos de tos,
| P{Oduciendo hemorragias intracraneales.

. o

. Las hemorragias, ya sean provocadas por traumatismos, o
.:'gi‘;‘ﬂenfermedcdes hemorragicas, dejan lesiones que son algunasve
w Treversibles, aunque en el nifio son de prondstico menos seve
 TO'Que en el adulto. -

A pesar de que la eritroblastosis fetalis es causa prena-

|
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tal, también lo es postnatal. Sus lesiones no se deben Gnicamen~
te a la bilirrubina indirecta, sino también a la insuficiencia hepg
tica que trae consigo disminucidn de la protrombina circulante, }
con la consiguiente produccidn de hemorragias; aparte de que pue
den observarse accesos de apneq, convulsiones, etc., que agra- X
van el cuadro.

P’ Los traumatismos craneales, con o sin fractura, pueden cau
hemorragnqs, colecciones subdurales, hematomas o lesiones dl
fas sobre la masa encefdlica, con las secuelas conoc:das.

Hay que tener en cuenta por Gltimo, las intoxicacionesque
fucen anoxiq, tales como las debidas al mondxido de carbono

Byers, Paine y Crothers, en el Year Book of Pednatncs de
1955~- 56; -consideran que un 5% de todos los casos de paralisis ce
rebral, y un 20%. de los que Unicamente presentan alteraciones exi§
trapiramidales, se deben a Kernicterus. -

§as por_el plomo y el DDT.

Como excepcion se citan casos en que después de que el
ni o ha estado por meses o afios aparentemente sano, se manifi es

3 ) n los sintomas de paralisis cerebral infantil en cualquiera de sus

fermas, sin que sea posible descubrir causa alguna.

'l

Algunas veces los sintomas son leves y pasan inadvertidos; |
por eso, en.otro estudio que aparece en la misma publicacién, se.
considera-que no se puede tener como segura la normalidad futura
de un nifio que padecié de eritroblastosis, cuando la cifra de bili
rrubina indirecta excedid 18 mlgr. %, y mientras no se haya com+
probado por examenes seriados y por varios afios, tomando encuen
ta la audicién, la funcion motora, la capacidad para poner aten-
cién, el estado mental y emocional.

En los casos que el dafio producido por la eritroblastosis ha
comenzado en la vida intrauterina, las lesiones son mads graves.

~ Las enfermedades graves en las dos primeras semanas de vi -
da pueden dejar secuelas en el sistema nervioso. Al respecto, en
un 50% de casos de paralisis cerebral estudiados por Denhoff y
Holden en septiembre de 1951, se fuvo como causa probable una
infeccion grave en esa época de la vida, sin que se haya compro
bado lesidon nerviosa antes de tal enfermedad.

Los hematomas subdurales, sobre todo en la primera infan=-
cia, interfieren grandemente con el desarrollo normal del cerebro
Las lesiones cicatriciales invasoras tienen también papel importan
te, pues causan degeneracion de la substancia noble por invasion;
porque actian como irritante local y pueden provocar convulsio=
nes.

dccidentes de anestesia. Otras menos frecuentes son las cau
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ANATOMIA PATOLOGICA " ma directo durante el nacimiento.

La paralisis cerebral resulta del dafio a la masa encefa~
lica antes, durante o después del nacimiento. Hay un buen nd-
mero de lesiones, algunas de las cuales son desconocidas, y otras
que ya han sido estudiadas.

Estodo Marmbreo: |lamado asi por el aspecto de marmol que
*oresentan los nicleos de la base. Macroscopicamente el co_

' lor uniformemente gris del cuerpo estriado no existe, encon -
‘trandose el gris alternando con estrias blancas que semejan
“marmol. Mlcroscoplcamente, las masas nucleares estan sepa-
- radas por areas que contienen finas fibras nerviosas medulares,
asociadas a pérdida de células nerviosas con proliferacionde
elementos gliales. Se han encontrado lesiones andlogas enla
corteza cerebral y en el talamo. Como en el caso de la po-
rencefaha, no estd bien definida su etiologia, estando en dis
cusion si se trata de lesiones prenatales o por causas exdgenas.

La base histopatoldgica varia en relacidn con los distin
tos factores causales y sirve para subrayar el hecho de que la en
fermedad no reconoce causa ni base anatémica unitarias.

El tipo de la enfermedad no depende tanto de la clase
de lesién como de su localizacién y extension, Cualquier lesidn
puede producir uno u ofro sindrome. Por otro lado, y como ex-
cepcion, hay casos en que se encuentra el encéfalo de aspecto

; 5. Tejido cicatricial: es consecuencia de reblqridecimienfo de-
normal, tanto macro como microscopicamente.

bido a hemorragias meningeas, infecciones, traumas directos,

efc.
Entre las lesiones conocidas se cuentan:

1. Esclerosis lobular atrofica: consiste en atrofia focal de lasubs

tancia encefalica, asociada a destruccion leve o grave de cé
lulas ganglionares y vainas de mielina, con hiperprolifera -
cién glial. Tiene relacidn con causas extrauterinas como:
traumas, hemorragias meningeas, oclusion vascular, encefa-
litis, y puede considerarse en relacién con las diplegias ad-
quiridas.

2. Agenesia Cerebral: es la causa de pocos casos. Varia am-
pliamente en extension y puede caracterizarse por microcefa
lia, ausencia de vias piramidales, agenesia de la corteza ce
rebral, etc.

3. Porencefalia: puede deberse a causas intra o extra uterinas.
Se caracteriza por quistes simples o miltiloculares que se ex-
tienden desde la superficie del hemisferio hasta el ventriculo.
No hay criterio que defina bien su causa, ni seguridad dequ
sea un defecto de desarrollo. Muchos creen que sea resultado
de oclusion vascular por traumas o inflamaciones, o por trau-
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FISIOPATOLOGIA |
B %ecta pri incipalmente las partes distales y los movimientos volun

farios mas finos y complejos. Las regiones del cuerpo que tienen
ervacion bilateral, tales como la laringe, maxilares, parte su-
rior de la cara, etc., no reaccionan tan intensamente, pero la
accion es bilateral. La destruccion de dichas zonas, no causa
aralisis cuando es unilateral.

Dada la diversidad de lesiones anatomo= patologicas, y
sus diferentes localizaciones, la explicacién fisiopatologicade la
sintfomatologia es dificil. No se puede decir en una forma con-§
cisa y definida cual es la fisiopatologia de cada tipo de lesion,enflt
vista de las mulhples y complejas relaciones que existen entre los§l 3
diversos centros nervicsos, pero se acepta como establecido lo si 'ifg

guiente: La destruccion de las células de la corteza o de sus axo

nes en cualquier parte de su trayecto, produce el sindrome pira-

Las lesiones del area motora de la corteza cerebral se m'dal-

manifiestan con cuadros de espasticidad. \
Considerando que la corteza no sélo tiene accién moto-

':'a, sino también una funcidn inhibidora en los centros inferiores
del encéfalo, por consiguiente, cuando existe una lesidn, hay pér
dida de los movimientos voluntarios especializados, y ademas, al -
teracidn en la integracidn de los movimientos y respuesta exage -
rada o hiperactiva de los centros inferiores del encéfalo. En ta-
les condiciones, estos reaccionan a cualquier estimulo, por no
existir la inhibicion proveniente de la corteza.

El Grea motora da origen a los impulsos que inician los
movimientos voluntarios en el lado opuesto del cuerpo.

Esta area se subdivide en centros, cada uno de los cua=|
les controla grupos de misculos definidos, o ain misculos indivi-
duales. Los centros de los dedos de la mano son los mas desarro -
llados, desproporcionqlmenfe a los que controlan los misculos prof
ximales y més grandes. Esto se debe a la complejidad de movi -
mientos que ‘debe realizar cada grupo muscular. Hay un conside
rable traslape entre los centros, y isi se afecta uno que controla
los movimientos especnflcos de una porcién o segmento del cuer -
po, por la superposucnon existente se interfiere con el funcnonalls
mo de otras areas corporales vecinas.

La deficiencia motora que sigue a una lesion del siste=
ITICI piramidal es generalizada, abarca extremidades completas o
movimientos especificos, mas que a mosculos mdlvuduules oa
grupos de ellos.

La pérdida de la funcidn es raramente total debido a'la
inervacion bilateral, en parte debida a la decusacién incompleta
de las fibras corti coespinales y a la presencia de centros motores
accesorios en la corteza. Los misculos paréticos son hlpertom -
€os o espasticos. No hay atrofia muscular, aunque si, disminu -
' CIOn del volumen por la falta de actividad o desarrollo.

La irritacidn o excitacién de los diversos centros del
rea motora trae como consecuencia, movimientos de grupos de
msculos en la region correspondiente del lado contralateral del
cuerpo.

La irritacidn o excitacidn patologica, puede provocar
una respuesta similar o iniciar manifestaciones convulsivas o j.ach
sonianas.

El area premotora es la que controla los movimientos pos
Qiurales y su organizacién motriz. También se le conoce con el
Fombre de corteza extrapiramidal, debido a las relaciones Tnti -
38 que tiene con los ganglios bagales, y puede estar relaciona=
§° con algunos de los sindromes exfrqplramldcles.

La ablacién o destruccidn de la corteza motora provocd
paresia o paralisis en el lado opuesto del cuerpo. Esta paralisis




16 - — 17

‘ Las alteraciones del tono toman la forma de hipertonici=~
;'d regidez o hipotonicidad. Todos los mUsculos son afectados
VY con frecuencia los misculos del cuello y del tronco estan masal
‘erados que los de las extremidades. La hipertonicidad se mani =
esta por temblores constantes, estaticos o activos, sintomas co=
giformes o atetdsicos, y distonias. Todos son movimientos invo-
'unfcmos y desaparecen durante el suefio.

Las areas frontales de asociacion, son las mas desarrollq
das en el hombre y se han considerado desde hace hempo la sede
de funciones intelectuales superiores: como memoria, juicio, ra-
zonamiento y varias funciones perceptivas, asociativas y ejecuti~
vas.

Al existir lesiones en esas areas frontales, su funciona~
lismo se altera en forma individual o combinada. Las restriccio~
nes impuestas por la corfeza sobre ofras funciones, y que han si= |
do adquiridas por medio de entrenamiento, se afectan o desapare
cen totalmente; se altera el comportamiento y se pierde la capa=- |
cidad para manejarse por si mismo; la irresponsabilidad de algu =
nos de sus actos es pronunciada, asi como la labilidad emocional.
Por no existir inhibiciones, satisfacen sin control sus apetitos fi~
sioldgicos. Hay depreciacion e incapacidad de percibir rela -
ciones abstractas.

La disminucion del tono se puede presentar en la forma
_de una simple hipoquinesia con disminucién de la fuerza en los
_movimientos; como bradiquinesia con movimientos lentos y débi ~
*les, y por Ultimo, puede existir aquinesia con pérdida de la es -
pontanei dad y velocidad en los movimientos.

Nunca hay pérdida total de la potencia muscular y per-
sisten en grado disminuido los movimientos volitivos, a noser que
también haya lesidn asociada de la via piramidal.

Pueden encontrarse alteracianes olfatorias o vi suales por & 1

compresidn. Todo: estos frasi'ornos pueden traer como consecuencia

“la adopcnon de actitudes posturales viciosas, facies de mascara o
parpadeo constante. Asimismo, pueden aparecer trastornos emo=

Los musculos de la base juegan papel importante en la . 15Mo,
cionales y mentales de varios tipos. \

regulacién del tono muscular y del control motor.  Son filogené- |
ticamente hablando, de aparecimiento mds temprano que la corte §f -
za cerebral. Clinicamente constituyen el sistema motor extrapi~ § - Existe discusion si estos trastornos se deben a la desapa-

ramidal y las alteraciones en su funcién consti tuyen. los sindromes Ticion de los mecanismos inhibitorios procedentes de la cortezaq, o
extrapiramidales. “8i son manifestaciones debidas a la estimulacidn o irritacion  de

, los nicleos basales.

Su funcién principal es la regulacion del tono, especial
mente para adoptar y mantener posturas, la iniciacion y produc-
cién de movimientos automaticos, que pueden estar mas o menos
relacionados con las actitudes posturales.

La funcién principal del cerebelo, desde el punto de vis
da clinico, es la integracidn y coordinacién de las reacciones so
-mdticas. Refuerza y sintetiza los impulsos motores y armoniza las
Contracciones musculares.

La lesion de dichos nicleos se puede manifestar por una

o mas de las tres anormalidades motoras principales: Las manifestaciones pri incipales de lesiones cerebelosas

n disturbios de la coordinacién muscular, de la locomociéon y
| equilibrio. Disinergia, dismefria, adiadocosinesia, hipoto=
P19, temblones intencionales y no intencionales, también son ma

M festaciones de lesion cerebelosa

I. Alteracianes del tono.
2. Aparecimiento de movimientos desordenados.
3. Pérdida total o parcial de movimientos asociados automdticos
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Br. Carlos M. Monsdn Malice, para explicar el concepto de la
B fermedad. Como el componente constante es el trastorno mo=
2 jor lo representa por un triangulo que puede representar todas
Jlas variedades comunes de los trastornos motrices observados y
e por si solos pueden constituir la enfermedad.

SINTOMATOLOGIA Y ‘CUADROS
CLINICOS

Esencialmente, la enfermedad tiene como punto sobresq «
liente y como base, trastornos motores. Los cuadros clinicos quel |
se presentan son miltiples, y es probablemente por eso que la eng
fermedad ha recibido diversas denominaciones, siendo su concep+
to muy variado.

Hay cuadros de monoplegia, diplegia, hemiplegia, cua+
driplegia, que pueden ser de tipo espastico, atetdsico, aténico,q}
taxico o con rigidez y temblores.

Monoplegia
Diplegia
Hemiplegia
Paraplegia
Cuadriplegia

TRASTORNO MOTOR

Es por esto, que la paralisis cerebral tiene que encerrar|
una serie de cuadros diferentes que se consideran componentes of
variedades de una sola entidad patoldgica. |

Acompafiando a cualquier variedad, puede haber trastor
nos convulsivos y/o trastornos mentales y/o sensoriales, aunque
no se consideren componentes obligatorios de la enfermedad.

PIRAMIDAL

EXTRAPIR.

, Varias de las formas pueden combinarse, como por ejemj Rigidez Atetosis
plo, atetosis-rigidez, flaccidez=ataxia, etc., con o sin trastor, Espasticidad " Rigidez
nos de la palabra, convulsivos, mentales o 'sensoriales; y asi, cuar Temblor

to mas complicado es el cuadro, mas grave sera la forma de la en

fermedad.

Atonia

‘ Ataxia
Siempre domina en cada uno de los cuadros clinicos u=

no de los componentes sintomaticos, y aunque a veces se puede
considerar que se esta en presencia de una forma pura de la en =
fermedad, se puede evidencial con una exploracién fisica cuida
dosa, la presencia de otro de los componentes clinicos.

Fig. 1. Esto representaria la forma mas simple de

P.C.1.

Los trastornos moteres y mentales, a veces no son de ap
ricion inmediata, y pueden pasar desde dias o afios, para que se
comiencen a ver las primeras manifestaciones de la afeccion.

B Al componente descrito, se.puede agregar: el convulsi_
Vo (Fig. 2); o trastornos mentales (Fig. 3);. trastornos mentales y
L “onvulsivos (Fig. 4); o convulsiones, trastornos mentqles'y senso

A continuacién, se presenta un esquema ideado por el 'Gles (Fig. 5)
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Trast.
Motor

Z Convulsiones

Fig. 2

A a / Convulsiones

Fig. 5
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; En todo caso, siempre tendremos el triangulo representa
> de la paralisis rodeado de sus componentes no obligatorios.

_ Algunos autores han clasificado las alteraciones moto ~
Ph espasticidad, atetosis, rigidez, convulsiones y ataxia (Di-
' Williams D. en el New York State Journal of Medicine).
ién debe incluirse la atonia, que es la que presenta conmas
encia los trastornos mentales. La corea no debe excluirse,
esta casi invariablemente asociada a la atetosia.

Espasti cidad;

, % El musculo espastico es el que tiene tono e irritabilidad

'%‘Qumenfudas y que presenta reflejo de extension, siendo la pre -
| sencia de este Gltimo, el Signo aislado mas importante en el diag
igstico de P. C. 1.

& . El musculo espastico ejerce accion excesiva sobre sus
. ‘antagonistas, y los vuelve débiles y atrdficos por estiramiento y
falta de uso. En esta forma, el espastico presenta un cuadro com
binado de misculos excesivamente fuertes, con musculos débiles
Jf flaccidos, que dejan como resultado trastornos del equilibrio,
| Contracturas y deformidades. '

Existe ademas, la hipotonia paradojal, que consiste en
Un agotamiento del musculo hipertdnico que presenta el reflejo
'gg extension: después de que el miembro se ha sostenido por un
rafo en extension, la gravedad vence su resistencia y gradualmen
te se pierde la contractura, quedando el paciente incapacitado
Para extender de nuevo, voluntariamente, el miembro, aunquein
' yoluntariamente éste se encuentre en extensién al principio.

Jb ‘

En la espasticidad hay resistencia natural a la distension

siva del musculo, la cual es mas manifiesta al iniciarse el mo-
ento.

Cuadros que se presentan con espasticidad: igual que
8" las otras variedades de la enfermedad, dependen de la exten=
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sidn de la lesidn en los centros corticales o basales.

Monoplegia: beante, y tarda meses en recuperarse.
La afeccion €s mas notoria en el miembro superior, ha-

Es el cuadro més limitado en extensidn, y el de mejor
ndo imposibilidad absoluta para la prehension. Si el nifio era

prondstico, sobre todo en lo‘que se refiére g trastornos mentales,
los cuales practicamente no existen. :Los trastornos de orden psi~
quico que se presentan, son del tipo emocional, también con me|
nor frecuenciq, por la conciencia que adquiere el pacuente desy;

afeccidn. codo y €l hombro, brazo y antebrazo; la mano se encuentra rota~
- da sobre el borde cubital, los movimientos son incoordinados y
Hemiplegia: "planea" alrededor de los objetos antes de tomarlos. En general

hay retardo en la educacion de los movimientos de la mano. En €5
ta aparecen contracturas y atrofias con el tiempo, sobre todo en

Es la afeccion espastica mas comln: se encuentran a- |
el dorso, y mas intensas que en €l adulto.

fectados los dos miembros del mismo lado, en diversos grados.
- Pueden ser: leves y sin secuelas, con exageracién de reflejoscon)
trepidacion epileptoide, y con hiperexcitabilidad muscular. A-
demas de estos caracteres pueden presentarse trastornos vasomoto |
res y troficos; atroF ias y arfrofias, sobre fodo en Id -primera. mfan
cia.

. El brazo queda apoyado contra el tronco, y hay prona -
" cién forzada del antebrazo, encontrandose éste, alejado del tron
co y con la mano desviada sobre €l borde cubital.

: - , ‘ Los dedos se encuentran flexionados en garra y ain  se
~ Cuando hay paralisis facial, los trastornos del.facial su descubren pequefios movimientos de extension.
_perior estan practicamente ausentes. Se encuentra €l signo de -v-w‘
‘ca en raqueta. - Las lesiones son menos intensas en e m?io quee

el adulto.

El muslo tiene tendencia a flexionarse sobre la pelvis;el

Jendon de Aquiles ejerce accidn marcada sobre el pie colocando-
lo permanentemente en equinismo. La marcha es rigida, hay a-

cercamiento de las rodillas y el paciente describe el circulo de

-Audry para caminar.

El miembro superior se encuentra completamente inmo-
vil, aunque se ven movimientos abortados del codo y del hombroj
El miembro inferior siempre se presenta alterado, pero tamblen

pueden existir movimientos residuales en el pie. El cuello se encuentra inclinado hacia el lado paraliza=

do, con el mentdn dirigido hacia el lado sano; en la cara hay des
~ ¥iacion de la comisura de la boca hacia el lado enfermo, con pe
Quefios movimientos: sacudidas, fibrilaciones, que van dirigidas

!:lamc la parte superior de la cara.
g % Reflejos: los cutdneos estan disminuidos, especialmente
t°s abdominales, pero en esta fase, el cutdneo plantar esta aumen
V_Gdo (Babinsky). Los reflejos tendinosos estén exagerados, pero
fnlcqmenfe en el lado enfermo. En las hemiplegias infantiles an

Todos estos sintomas se encuentran sea cual sea la edad
del paciente. La evolucidn del cuadro, y ain el periodo inicialf
son dificiles de dilucidar en el recién nacido y antes de los 68
meses de edad. En los nifios mayores, el diagndstico es mas fa-]
cil.

Hay retardo para el aprendizaje de la marcha, pero si
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tiguas sucede todo Io conl'mrlo- estan disminvidos los reflejos ten<
dinosos’ considerablemente. Hay trepidacion epileptoide y corried
temente clonus del ple. ’

. El miembro inferior es mas corto y delgado €n su conjun
Moo atrofia dsea y muscular; pie zambo, equino o varoequino.
veces hay sublujacion del astragalo y al dar el paso, las pier=

se frotan una contra la ofra.
Las conl'mcturas musculares disminuyen con el reposo, ca 3
lor y masajes; aumentan con el fiio, - la actividad muscular volun-
taria y los toques bruscos de la superficie cutdnea. Adn en loscq
sos de contractura minima, existe dificultad para los movimientos
voluntarios, sobre todo en los de prehension y oposicion del pul-
- gar. En los casos graves hay incompetencia total de la'mano. Se
considera que todo esto es un retorno a la edad espastica normal

del recién nacido, y es por esto que es mds facil reeducur al ni-

fio que al adulto.

Si las deformidades se vencen manualmente, presentan
empre resistencia a las manipulaciones, pero se reproducenalde
de ejercer fuerza sobre ellas. Los reflejos cutaneos estan dis
jnuidos, el Babinsky por consiguiente, Hay disminucion aparen
- nunca real, de la excitacion eléctrica, debido al aumentode
istencia en el lado paralizado.

g A los signos mencionados anteriormente, pueden agregar

sg excepcionalmente, otros de Tndole general como hipertrofias g
j diposas o musculares a nivel de las pantorrillas, senos o testiculos;
' espesamiento mixedematoso del tejido celular subcutaneo; atrofia
del testiculo, mama, globo ocular, pabellénauditivo, etc.

g

La reeduoue,_l‘«fo'n a veces {ogra un restablecimiento fun-
cional casi completo, por estar el paciente en un pen'odo de evo
lucién suscephble d¢ desarrollar suplencias, tanto mas faci Imente,
cuanto mas  pequefio es el nifio y menos profundas Ias lesiones.

Los trastornos del ojo, ofdo, etc. dependen de la lesion

Penodo de al’rof’a y actitudes viciosas: esto es Io mas K central y no de la hemiplegia.

caracteristico en la infancia. Todos los trastornos muscularesy ac
titudes viciosas mencmnadas anteriormente se exageran y se f’ ian.

Evolucion: los trastornos pueden pasar por todas las fa=
ses o quedarse fijos en una de ellas. Ninguno de los cuadro en-
torpece la evolucion del resto del desarrollo normal; pubertad, me
nopausia; y raramente entorpece el parto.

Hay detenciéﬁ del crecimiento dseo en Iongifud y gro-
sor, tanto en la diafisis como en la epifisis. La mano esta adelga
zada, surcada en gotera y combada en el dorso. En ocasiones, la
piel es lisa, seca, bri llunte, delgada y fria; el vello escaso y fi~
no, y tendencia de la piel a enrojecerse facilmente. Se ha des-
crito hiperestesia (?) y alteraciones de la estereognosia, aunque
esto Ultimo es dificil de apreciar en los nifios pequefios.

Cuando los trastornos son leves, se llegan a apreciar Oni
camente por un examen minucioso; el paciente puede aparecer
simplemente como un nifio torpe, con inestabilidad muscular ape=
has perceptible y ligera exageracion de reflejos tendinosos.

Actitudes: son las descritas en el periodo de estado, que
dando por agregar solamente, que todos los movimientos son limi -
tados por la atrofia y las contracturas, las cuales se vuelven in-
conscientes después de que el paciente trata de contrarrestar laes |
pasticidad. La atrofia es notoria en los misculos del hombro. La
clavicula es corta y la escépula atréfica. Hay escoliosis dorso -
lumbar con convexidad hacia €l lado sano.

En resumen: siempre esta mas afectado el miembro supe-
-,_I;lor que el inferior, y si el nifio- Iogra caminar, la recuperacidn

g la habilidad de la mano es mas dificil e incompleta que la del
embro inferior. En los casos de hemiplegia (congénita en espe
Stal), puede haber trastornos convulsivos.

La causa, ya sea prenatal, perinatal o postnatal, no ha
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Cuando los miembros son sometidos a fuerza para colo =
-2arlos en una posi cidn normal, se encuentra resistencia a veces
n viva que cuesta gran trabajo apartarlas, y de inmediatovuel -
. .gen a la posicidn viciosa cuando se les deja libres.

, P '
Cuadriplegia: » : g Los segmentos de los miembros estan en flexion mds ome
" _nos marcada: el muslo sobre la pelvis, la piernasobre el muslo, el
talén sobre la pierna, y ya sea para aumentar la flexion o paralo
grar la extension, siempre hay gran resistencia muscular.

ce diferencia para el aparecimiento de trastornos mentales, aun~
que éstos son de mas probable aparicién en los casos de etiologia
prenatal. Los trastornos sensoriales también son casi exclusivos
de los que tienen causa prenatal.

Aparentemente, en la cuadriplegia espastica las lesio =
nes que se presentan son las mismas que en la hemiplegiq, peroen
ambos lados del cuerpo y afectando la$ cuatro extremidades. Sin
embargo, puede que un lado esté mas afectado que el ofro. En es }
tos casos, la lesidn no se reduce solamente a las extremidades,si-
no que son mas amplias en todo sentido, pués es donde con mas
frecuencia se encuentran microcefalias y otras formas de dafio ce
rebral extenso.

Cuando los movimientos mencionados anteriormente son
efectuados por el paciente, su amplitud es muy limitada.

Si el paciente se encuentra sentado, su equilibrio es in
estable, siendo a veces la rigidez tan notable, que el nifio no B
puede mantenerse en esa posicion; con las piernas semiflexiona -
das, la cabeza hundida entre los hombros, la espalda xifoticq, el
tronco ain curvado hacia delante, se halla vuelto hacia atras y
los hombros se apoyan contra el respaldo de la silla, y si no sele
proporciona ningin apoyo, cae hacia un lado o hacia delante.

Las deformidades y las atrofias son exactamente las mis
mas que las que se ven en la hemiplegia. La diferencia de unla
do respecto al otro, depende de la fase evolutiva en que se fija
cada miembro afectado.

El miembro superior de un lado conserva una verdadera
independencia fisioldgica, es decir, no hay subordinacion res=~

pecto al otro.

2

Los trastornos de los reflejos son idénticos a los de lahe
miplegia. R

‘ Diplegia:

En la columna vertebral, por haber lesion bilateral, no
aparece la escoliosis, y si aparece, no es tan marcada como en
la hemiplegia. ‘

En esta forma de paralisis, también se encuentran afec-
tados todos los miembros, pero las alteraciones principales resi -
den en los miembros inferiores. Holt y Mclntosh la definen como
Una condicion en la cual hay debilidad y espasticidad de las ex-
,fl:emidades de ambos lados. Fanconi la distingue por la existen=
_Cla de paresias espasticas de ambas piernas, con menor participa
5ion de los brazos, Cruchet considera que puede ser nicamente
quial, o solamente de los miembros inferiores. El tipo bra-
ial es de incidencia rara. También es excepcional la lesionex
usiva de los miembros inferiores, y cuando esto sucede, es pro-
blemente debido a lesidn medular y no a lesidn encefalica. Si
‘debe a lesidn encefélica, con un examen minucioso de los

La independencia fisioldgica que se observa en losmiem
bros superiores, no existe en los inferiores.

En decibito dorsal, los miembros del nifio estan forzada
mente apoyados uno contra el ofro a nivel de las rodillas y de la
parte inferior e interna de los muslos, con una rodilla general -
mente pasando por debajo de la otra, como si quisieran cruzarse.
Las piernas se alejan cada vez mas hacia los talones, formando
un tridngulo de base inferior.
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miembros superiores es posible encontrar casi invariablemente, por

s extremidades inferiores y flexi on plantar de los tobillos (posi -
lo menos signos de hipertonia mas o menos acentuada.

on de tijeras). La nuca siempre es sobresaliente por su desarro-

' en contraste con los miembros y tronco.
Se considera que, usualmente en este cuadro hay lesio~

nes cerebrales extensas. El nifio es de condicion fisica deficien-
te. Como en los casos anteriores, las lesiones y sintomas varian
desde las mas leves hasta las que presentan complicaciones men=
tales y sensoriales.. 'Algunas estadisticas extranjeras. consideran '
que en:35% de los casos hay rmcrocefahcl hgera y en el 25%, con
vulslones generahzndas

A veces es tan marcada la espasticidad, que los reflejos ten-
‘d, nosos a pesar de estar exaltados, no se desencadenan, siendone
gesario esperar el reposo absoluto para explorarlos y no confundir
| yna parélisis de tipo cortical con una extrapiramidal.

Las formas graves que presentan microcefalia, estrabis= -
, defectos de la inteligencia y sensoriales, se hacen notorios

.. L. ‘ I | dgsde los primeros dias.
También es en la diplegia donde se encuentran con mas

frecuencia Ios trastornos mentales de los espashcos Atetosis:

Hay casos en que la rigidez se debe a lesiones del siste
ma extrapiramidal, encontrandose entonces que la hiperreflexia |
y las respuestas exageradas de los extensores no se encuentranpre
sentes. :

La atetosis puede afectar una o todas las extremidades, y
cualquiera o la totalidad de los misculos que tengan relacién con
el haz extrapiramidal. Se presenta en una forma mas o menos ti-
pica, a veces coreiforme tanto en los miembros superiores comoen
los inferiores, y con frecuencia son los pacientes que hacen cons
tante e involuntariamente, gestos y muecas con la cara. Los mo-
vimientos involuntarios se exageran con la excitacién y con losin
tentos de verificar acciones voluntarias determinadas. - Los hpos

Primarios de movimientos, que estan ausentes en el nifio espastico,
estan presentes en el atetoide.

Para los cuadros con espasticidad en general: en los ca
sos muy severos, los sintomas se manifiestan desde los primeros
dias de vida: dificultades de succidn, respiracion débil, irritabi
lidad, voémitos y algunas veces convulsiones. La rigidez de las
extremidades, y de la nuca y cuello, pueden llamar la atencion
desde el principio.

fa Los movimientos se caracterizan por ser involuntarios,

bruscos, no se repiten y no reproducen los movimientos naturales.
Puede haber tensién muscular aumentada, como resultado de in=
f t@;nfos de controlar la motilidad involuntaria. - Los misculos en s7
[ Son normales.  Con la exploracién fisica minuciosa, inmediata =
Mente se comprueba que los movimientos involuntarios se repiten
frecuentemente con irregularidad de un grupo muscular a otro. Las
“Ontracciones son regulares y sostenidas, con tensidn muscular au

g enrqda y sumulranea en agonistas y qntagom stas.

El nifio permanece delicado; los trastornos digestivos son
frecuentes, sobre todo en la primera infancia; son pacientes suma
mente termolabiles y hay gran sensibilidad para las intoxicacio -
nes.

En los casos leves: los sintomas son tardios en su apareci
miento, y pueden estar ausentes o pasar inadvertidos, sobre todo
cuando los padres no tienen otros nifios sanos con quien comparar
al enfermo. En estos casos, se nota al final de los 6 meses de vi-]
da, que el nifio no puede sentarse o sostener la cabeza en la for-]
ma apropiada; si se apoya sobre sus pies, hay entrecruzamiento de

Los dedos de la mano se encuentran en extension, asi co
: eI dedo gordo del pie, lo que es completamente opuesto a lo
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que se ve en las paralisis espasticas. Los movimientos causan uy
na gran descarga de energia, aumentando el metabolismo basal,
con sudoracién abundante, lo que no sucede en los parkinsonia ¢
nos.

cuerdo con la extension de la lesién central. En este grupo,tam
én se encuentra un porcentaje mas o menos alto de déficits men
les severos. Puede presentarse con elementos poco sobresalien
s de atetosis, espasticidad y ataxia. El hallazgo principal es

‘ gl signo del "tubo de plomo", que consiste en | i i
. . . , el Sl ’ en la resistencia
Cuando la atetosis va asociada con kernicterus, es frecued : que

temente asimétrica y es 'dlfICI| de fiescpbnr.en. la infancia. EE\ on. Se necesita experiencia para poderla distinguir de la es -
gunos casos, hay movimientos verticalesy limitados de los ojos, S,

: 7 disminucian de la audicié SiL'C'dcld- El signo del tubo de plomo se puede encontrar en u=
y con frecuencia, disminucion de la audicion. ffio 0 mds grupos musculares. También se puede confundir con la
nsion muscular de algunos atetésicos. La rigidez de origen pa=-

Los reflejos tendinosos son marcados, pero no existe Babingllilidal, se combina frecuentemente con temblor en los nifios.

ky ni clonus. El tono muscular estd dismuido, pero no ausente, d
pesar de que las contracciones son poderosas. Ataxia:

Pueden hablar con gran dificultad, y es en la atetesis don;
de con mas frecuencia se encuentra normalidad mental, a pesar
de que puede estar enmascarada por las grandes dificultades del
paciente para expresarse, moverse, etc.

, Esta caracterizada por alteraciones en el control del equi=
librio y coordinacién de los movimientos voluntarios. Por lo Qe-
gneral, acompafia a las de tipo espastico, aunque es menos fre=
k cuente. Puede existir también en forma pura y de tipo prenatal
siendo éstas de origen cerebeloso. En estos casos el cerebelo e's

Hay que tener sumo cuidado en diferenciar las contractu ‘W hipoplasico o ain puede no existir

ras musculares de la verdadera espasticidad, asi como también
las atonfas musculares. Ya se dijo que en el tipo atetoide hay
movimientos voluntarios. En el aténico o distdnico muscular, lo
que existe son posiciones involuntarias.

~ Hay tendencia familiar hereditaria y no comienza en la ni
| éhez, sino de los 20 afios en adelante. Entre sus manifestaciones
'8¢ encuentra la atrofia dptica, incoordinacién cerebelosa de bra

Como pueden ocurrir combi naciones de cuadros extrapira-]
midales con piramidales, estas dos condiciones se pueden presen
tar acompafiadas de verdadera espasticidad.

labra, pardlisis oculomotrices y con frecuencia, debilidad men
I. No presenta trastornos sensitivos y los reflejos estan exalta_

La atetosis bilateral presenta trastornos mentales con més
frecuencia que la unilateral, -pero la incidencia nunca es igual
la de los trastornos espasticos. ‘

Flaccidez:
£ - En los casos de flaccidez, es donde con més frecuencia se
1 cue.ntran los trastornos mentales mas serios, comparando su fre
g encia con las otras pardlisis. Muchas veces la gravedad de los
sfornos motores es secundaria, comparada con la de los trastor
S mentales. A veces la flaccidez es tanta que puede aparen -
una amiotonia congénita; sin embargo, en la pardlisis cere =
, que presenta esta modalidad, las reacciones eléctricas del

En este caso hay resistencia tanto para la extension comé
para la flexidn muscular. Puede ser constante o intermitente.N
hay reflejo de extension. La extensiony severidad de los efec;
tos periféricos varia tanto como en el espastico y el atetoide,
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mosculo son normales y hay presencia de reflejos tendinosos, los STORNOS CONVULSIVOS
cuales pueden ser normales o hiperactivos. Flaccidez en diver =
sos grados, puede acompafiar a cualquier tipo de paralisis cere -

bral.

| Son muchas las formas de convulsiones que aparecen en la
¥c.1. Estas varian segin la localizacion de la lesidn encefali
¥ Ningin tipo de convulsiones es exclusivo de una u otra for-
de la enfermedad, pero es de suponer que las paralisis espasti
tengan como componente mas comin, las convulsiones de ti—

focal, gran mal y pequefio mal, por tener su origen en lesio =
de la corteza motora.

Temblor:

Se caracteriza por movimientos ritmicos de los flexores y
los extensores. Usualmente, las articulaciones afectadas por los
movimientos son llevadas hasta el [imite de extensién o flexion

. s ee . Las convulsi igi 3
méximo, por la accidén anormal del misculo. nvulsiones que se originan en el I8bulo frontal y los

cleos de la base o extrapiramidales, se presentan como fibrila=

El temblor presenta un Iimite comin de velocidad a tra= pnes, mioclonias extensas o localizadas.

vés de todos los misculos afectados, lo que lo diferencia de lasa
tetosis. Pueden ser constantes o aparecer Unicamente con movi =
mientos intencionales, o por el contrario, desaparecer al efec =

tuar movimientos voluntarios. . |

Los cuadros de gran mal empiezan frecuentemente, con
fun aura: fendmenos sensoriales, sensitivos, psiquicos o vegetati-
jos, que el paciente considera como anormales y de los que con
a el recuerdo. Después cae sibitamente y presenta convulsio

 inicialmente ténicas que, progresivamente, por el alargamien
oide los intervalos entre las contracciones, se convierten en clé
picas. Esta afectada toda la musculatura. La inconsciencia pr;
funda dura més que las convulsiones y gradualmente se transfor—
man en suefio que puede durar varias horas.

.
& También hay grito inicial, relajacidon de esfinteres (no
$onstante), palidez o cianosis. Las pupilas se encuentran dilata
fs y fijas, y puede haber Babinsky positivo o exaltacién de las
Peflejos tendinosos. Cuando el paciente despierta, se halla con.

50 y no recuerda lo sucedido. Si los ataques convulsivos se re
en sin interrupcién, puede entrar en estado de mal epiléptico.

El poder muscular es esencialmente nomal. - Las alteracig
nes mentales practicamente no existen, y los trastornos son mas
bien de tipo emocional. Son més faciles las faenas pesadas que
los movimientos que requieren menos esfuerzo, caminan con faci
lidad, ‘pero les es mas dificil usar los miembros superiores. Tam
bien es mas facil la palabra en voz baja, cuando estén afectados
los mosculos de la fonacidn y de la articulacién de la palabra.

Estos son en resumen, los cuadros clinicos motores que se
presentan en la P.C.1.  Todos ellos pueden ir o no ir acompafiay
dos de trastornos mentales o emocionales. Algunos de éstos se dg
ben a lesidn organica, que es componente de la misma enferme=~
dad, y otras son resultantes de la conciencia que tiene el pacien
te de su anormalidad. - También algunos trastornos de la palabra,
oido y vision, enmascaran con frecuencia una mente normal, o a
veces hasta de coeficiente intelectual glevado. '

_ El pequefio mal tiene accesos breves de pérdida de lacon
ncia (ausencias), a veces con sintomas motores leves, como -
er los ojos en blanco, guifios, movimientos de succién, masti

ony deglucidn, y en ocasiones, tambi en contracciones clé-
8 cisladas de la cara o de los brazos, efc. El nifio no cae,
O a veces suelta lo que tiene en la mano.
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Tanto el pequefio mal como el gran mal, ofectan casi stefl

ore ol cadeter, y a veces la inteligencic Las convulsiones fulgurantes son siempre malignas y de ori
7 ° >-

Ben basal. Todo el cuerpo del nifio es sacudido bruscamente co-

El ataque jacksoniano empieza con convulsiones clonica o recorrido por una descarga eléctrica.
q p

en un territorio estrictamente localizado, pero puede extenderst
progresivamente a las zonas vecinas, y finalmente, convertirsef
en convulsiones generalizadas en las que se pierde la concig]
cia, que al principio estaba conservada. De preferencia se lod}
lizan en las partes especializadas del cuerpo, y se extienden g
dualmente a otras regiones. 3

b Cualquiera de estas formas puede observarse sola o alter -
hando con otras formas de convulsiones, incluyendo el gran mal.

También son frecuentes los tics y las estereotipias, de ori=
en puramente psicogeno, aunque algunas veces se encuentran
lacionadas con la oligofrenia. Los tics son movimientos brus-
os, peculiares, espasmédicos, a menudo rapidisimos, localiza=
bdos en la cara, con fruncimiento de cejas, muecas, encogimien

Pto de hombros, etc. que se repiten constantemente y durante la
Pvigilia.

Las convulsiones de origen extrapiramidal son en forma d8
espasmo rotatorio con o sin desviacién conjugada de los ojos;cof
tracciones miocldnicas y contracciones fibrilares, localizadas ¢
grupos de misculos, con extension més o menos amplia.

-

A Las estereotipias tienen ritmo lento. No son verdaderas
i convulsiones pero se incluyen entre ellas por analogia.

5

Andlogas a las convulsiones de origen basal, son las que &8
manan del 18bulo frontal, que determinan la desviacién de los S
jos o la rotacién de la cabeza hacia el lado opuesto al foco md
boso cerebral, llegando a veces a rotar todo el cuerpo, con cri}
sis convulsivas ténico= clénicas de las extremidades contralater
les.

Si las lesiones interesan centros sensoriales del encéfalose
presentan manifestaciones aquinéticas, consistentes en sensacio=

f' nes somaticas y sensoriales, como centelleo, zumbidos, cosqui -
i lleos, etc.

Las que tienen relacién con los nicleos cerebelosos mues,
tran algunas crisis convulsivas de Tndole tonica, y en ocasioned
con opistotonos.

: Sélo el aparecimiento de cualquier tipo de convulsiones ,
-ho justifica la clasificacion de un paciente como victima de pa=
alisis cerebral. Es necesario que exista el trastorno motor.

El tic salutatorio o del Salaam tiene origen en el nicleo
palido. Si el sujeto estd en decibito, la cabeza se levantabrd
camente de la almohada, los brazos se elevan simultGneamente
y las rodillas se encogen. A menudo lanzan un ligero grito y |
cara se enrojece. Puede repetirse hasta treinta veces o mas ¢
poco tiempo, especialmente cuando el nifiodespierta. Aparec
preferentemente en los lactantes, y si hay lesion establecida ¢Ji No debe fundi P
los nicleos de la base, pueden hacerse permanentes; ocasionaiiltiones que se n conf un lrsle fodos estos trastornos con las convyl
detencion del desarrollo estatico, e incluso se pierden las funiim o eqi lensi presenfan en la meningifis, en.Cefdllfls, angioespas

_ciones adquiridas y producen deterioro mental, siendo regla sq » SPilepsia genuina, espasmofilia, tetania, etc.
conversion a la idiocia.

~ Los nifios, sobre todo en la primera infancia, padecen fre
. euentemente de convulsiones de diversa intensidad y localiza ~
b~ €lon, que son puramente febriles. Sin embargo, debido a la de
fencion del desarrollo del sistema nervioso en los sujetos con P.
F I., las convulsiones febriles son mas frecuentes.
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TRASTORNOS MENTALES

W@r al adiestramiento que se puede obtener en un perro mediana-
‘ 3 te inteligente. »

Para designar los trastornos mentales de la paralisis cere~ f

bral se han empleado varios términos, como oligofrenia, debili =
dad psiquica, debilidad mental, retraso mental. En realidad, |
siempre es necesario hacer la diferenciacién en lo que se refiere

a su magni tud,

idiotas incompletos o parciales tienen nivel mental de
8 afios de edad: consiguen andar y entender algunas palabras;
ghunciar algunos sonidos verbales pero sin formar frases (lo cuc;I
pfirma que no se trata solamente de un retraso, sino de refraso
f8detencion del desarrollo psiquico, de suerte que un nifio normal
2-3 afios de edad, es siempre muy superior desde el punto de
Wista mental). ’ S B ' :

Se define la oligofrenia, como la condicion congénita o
precozmente adquirida, que hace imposible el desarrollo intelec~
tual o lo dificulta tanto, que no permite al nifio una normal adap,
tacidn al ambiente y le impide mantenerse independiente de la vi

acion X - 2. Los imbéciles tienen comprensi on del lenguaje y pue-
gilancia o ayuda exteriores. el

n ser adiestrados en tareas sencillas, en casa y en la escuelq;

» o ) . . ero necesitan todavia vigilancia especial fuera de su casa
También puede existir oligofrenia moral, aln sin que exis ‘

ta debilidad mental. Consiste en afectividad alterada o ausencia
total de la misma, con defecto permanente de cualidades éticas,
llegando a adoptar conductas viciosas o criminales frente al am -
biente.

3 3 Los df'abiles mentales consiguen aprender el lenguaje y
» rVer‘enclarrtrc:bc:qos de naturaleza sencilla. Pueden leer algo y a
ng!ep a contar, pero casi siempre permanecen en la clase infe=
r de la.escuela. Son incapaces de conducirse como adulfos y
‘ . n permanecer bajo tutela. o ’
Las formas més comunes de oligofrenia son: ‘

3 4 .qu quien consit;!erq dentro de la oligofrenia, el gru-
85, constituido por los morones, cuya edad mental estd comprendi

de los 8 ‘ « >
d afios en adelante, pero cuya inteligencia si >
' : , uya inteli
or debajo del mini on PeTo CUys l gencia siempre esta
\ Jo del minimo considerado como normal. o

1. Los Idiotas: son incapaces de recibir ain la mas ele-
mental instruccidn y no pueden aprender a hablar. La compren =
sidn del lenguaje es defectuosa y no pueden alcanzar ninguna au |
tonomia; fienen que ser ayudados aln para su higiene y alimenta-
cidn personal, como si fueran nifios pequefios, a pesar de que ha-

yan alcanzado la edad escolar y la pubertad.  Dentro del grupo d@lBlimiento de la cabeza, el sentarse. manteierce de ai
los idiotas se pueden clasificar an dos subgrupos ms: ’ » mantenerse de pie y la mar

, son adquiridos muy tarde o defect en 's oliaofré
a) los absolutos o profunc!os b) los incompletos o parciales. 0s. En cambio, el ;’prendizaie tar d;’:s::;elf::ggz;'elc:; og;s::’:r:_q

nf [ . . 13 . !
; uefprei'mrlo como signo de oligofreniq; si el nifio comprendeel
Uaje, podemos estar seguros de que aprendera a hablar.

~ Respecto al desarrollo de las funciones estaticas, el man=

El absoluto grave solamente tiene reaccion motriz frented
estimulos antivitales como frio, sed, calor, etc. No existe coor
dinacidn intencional de movimientos para la prehension de objetd
que se desplazan con rapidez. Su existencia es puramente vegef
tiva. En una forma menos grave de idiocia profunda, es posible
la produccidn de algunos reflejos condicionados en relacién con
la satisfaccion de las necesidades vitales primarias, pero sin lle

- I;q mfellgenciq no es el resultado de un proceso mental &
pon'e, sino que estd formado por muchas funciones infelec =
» expresion verbal, aptitud manual, memoria visual y audi -

, raz : p e . .
B ;namlenfo, comprension espacial, integracion del pensa
R 7 C. -
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~ Para la medicion de las diversas capacidades mentales, ¢

han ideado diversos métodos, como el de Binet=Simon o su mog]
ficacidn por Standford, y el coeficiente intelectual. Este se off
tiene dividiendo la edad mental por la edad cronoldgica, y mul
tiplicando el resultado por 100. Aunque no miden la capacidad
ra la adaptacién social que tiene el paciente, por lo menos
flejan la habilidad para el aprendizaje.

~ Las alteraciones visuales que se encuentran en la P. C. 1.
Fon mas frecuencia son: atrofia ocular, con ceguera total o par-
ial; desviaciones oculares debidas a trastornos de los misculos o
hlomotores; ceguera verbal congénita, y escotomas 6pffcd$ de o
Blgen central. Otros menos frecuentes son: la fusion de imégenes,
Pa sea en sentido horizontal o vertical y la anisoconia, que con-
sfe.en la percepcion de la imagen, de diferente tamafio para ca
Ha ojo. ' -

Lo més importante en los casos de pardlisis cerebral, no §
el coeficiente mental, sino la edad mental, porque para la rehg
bilitacién, lo que se necesita es la capacidad para el entrena~
miento que puede tener el paciente. La edad mental minima ¢
de 6 afos, en lo que se refiere a la habilitacion mental y la tey
pia ocupacional.

RASTORNOS EMOCIONALES

.. Las deformidades fisicas influencian la personalidad y el
gomportamiento. Los nifios en estas condiciones sienten un deseo
fexcesivo de atencidn, afecto y proteccidn; se resisten a asumir
sesponsabi lidades y tienen sentimientos muy arraigados de depen
Bdencia, incapacidad e inferioridad. Estas alteraciones pueden
bser agravadas por la conducta de los padres.  Puede haber un es-

TRANSTORNOS SENSORIALES

_Los mas comunes son los auditivos, siguiendo en orden
frecuencia los trastornos del lenguaje, y de la visidn. Los aud

tivos consisten en: sordera total, sordera parcial y sordera regigiiioc: . . , .
nal. : .. Las manifestaciones mas sobresalientes de los trastornos e=

Jqo?lonqles en estos casos son: hiperactividad, virritdbil'idad",rdgre
g5! vidad exagerada, disminucién o ausencia de concentracion men

fado de ansiedad muy marcada.

P

Los trastornos de la palabra pueden deberse a verdadera Gi:
Rtal, etc.

fasia motora, ceguera o sordera verbal, o afasia mixta; o simpl
mente a trastornos motores de los misculos de la fonacion y arti}

culacién de la palabra. También pueden volverse impulsivos y socialmente intrata=

Bibles por su conducta irregular. Otras veces se vuelven introver-

. E ” * ¥4 t'd ! H L -4 . - . ' .
En la afasia motora, los misculos de la articulacion de 0% a tal grado, que dan la impresidn de sufrir déficit mental.

palabra estén intactos, y el enfermo no habla porque ha perdid
la memorig, o nunca la tuvo, de los movimientos necesarios pd

. Por lo general, tienen incapacidad pa‘ra adaptarse a las de
hablar, aunque comprende bien lo que se le dice.

andas sociales.

e Los modos de reaccionar de cada grupo en especial, aten-
fGle 1 i ’ o
3 ndo a la variedad de P. C.1., se mencionan en la evaluacidn
L Rrevia al tratamiento.

[ &

Los que padecen de afasia sensorial no comprenden lo qy
oyen o lo que ven escrito, pero pueden hablar.

En la afasia mixta, hay imposibilidad méas o menos comp}
ta, de hablar, y alteraciones de la comprenéipn verbal.
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DIAGNOSTICO

. dirige la cabeza. Se considera normal hasta las 6 semanas de

¢ edad. , :

e Rechazo de la alimentacidn persistentemente; vémitos frecuen
tes; dificultad para la succidn y la deglucién; llanto excesivo.

B La presencia de manos empufiadas constantemente a los 4 me=

- ses de edad. ' ’ |

B [ncapacidad para sostener la cabeza ‘después de los 6 meses
. (nommal: 3 meses). | |

Incapacidad para sentarse a los 6= 7 meses.

Imposibilidad de "gatear'a los 9 meses .

Ausencia de la prehensi on después de los 10 meses.

8 Incapacidad para sostenerse de pie a los 12 meses.

La edad en que se disgnostica la enfermedad es de gran
importancia, pues cuanto mas pronto se comienza el tratamiento,
mejores serén los resultados de la rehabilitacion. Ademas, mu-
chas de las complicaciones fisicas y emocionales, se pueden evi-
tar si los padres son guiados y asesorados en los cuidados necesa~
rios desde los primeros afios de vida del nifio.

Junto a los trastornos motores, debe diagnosticarse cual~
quier otra alteracidn asociada; mental, sensorial o convulsiva.

Las lesiones encefdlicas se hacen aparentes en el periodo
neonatal Unicamente cuando estan afectados los centros que con=
trolan las funciones vitales y se manifiestan por cianosis, dificul+
tad respiratoria, coma, irritabilidad, llanto débil (grito encefali_
co) y alteraciones de la succidn y de la deglucidn. Las convul-
siones y la ictericia son signos de mal prondstico en este periodo. S

i Los signos mencionados anteriormente son el resultado de
la maduracién neuropsiquica del nifio durante el primer afio de vi

. Por eso, es prudente observarlos detenidamente antes de a-
nturar el diagndstico definitivo de parédlisis cerebral.

Estas manifestaciones pueden estar alteradas indirectamen

Todas las lesiones del sistema nervioso central pueden pa-glES , . Pt
lg'por lesiones visuales y auditivas, aunque en menor grado.

sar inadvertidos durante los primeros meses de vida a causa de la
inmadurez neuroldgica del nifio, y se llegan a evidenciar Unica~-
mente durante el desarrollo, especialmente cuando llega la edad
en que debe comenzar a caminar,

- En general, el retardo en el desarrollo motor y de la pala
Pfa constituyen un signo de debilidad mental. Sin embargo, los

ae:;os q;Je tienen Iesu?nes encefalicas pueden tener retardo en el -
;a!;ro lo del lenguaje, debido a trastornos motores o sensoriales,
'frque su mentalidad esté alterada. Por eso, siempre debe deter
aal H oy
grinarse si el retardo mental es verdadero, o simplemente pseudo=
: ‘l|lc|qc| mental.

Si se sospecha una lesion encefalica, la mejor forma de
hacer el diagndstico es llevando el control del desarrollo del ni-
fio,

Durante la infancia y el primer afio de vida sobre todo, u§
na buena guia para sospechar el diagnéstico de pardlisis cerebral
es proporcionada por varios signos, aunque no para dar un diag -
ndstico exacto:

l Por consiguiente, cuando el desarrollo motor del nifio es~
Falterado, debe tenerse en cuenta las siguientes causas;

. Trastorno motor

Déficit mental

Pseudo= retraso mental

Lesiones sensoriales (visuales y auditi =
vas).

I. Retardo en el desarrollo fisico: a veces es el Unico hallazgo.
2, Durante los primeros meses: control defectuoso de la cabeza
o persistencia.del reflejo t6nico del cuello, que consiste en
la extension del brazo y de la pierna del lado hacia donde sé8

HhWN -

-

4l4
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Los cambios de conducta en un nifio de esta edad son casi
constantes, y aunque pueden aparecer en un orden determinado,
la clinica no puede predecir satisfactoriamente cuales son los e~
fectos precisos de las lesiones cerebrales sobre la conducta.

El diagnéstico diferencial se hace con enfermedades neuro
gicas fie curso menos cronico, pero que pueden presentar cua -
8ros similares temporal o definitivamente: Corea de Sydenham, dis
Bofias musculares, tumores del encéfalo y de la médula, encefa-

También es necesario tener en mente las enfermedades que
pueden alterar la maduracion y la conducta en una forma pasaje

ra.

; T.amblen es necesario saber distinguir los trastornos menta-
Jés debidos a la enfermedad, de los trastornos mentales y emocio

< [ 4 [ X4 3
gales puros, asi como también, las alteraciones de las funciones

Todas estas consideraciones son necesarias antes de diognofiil, .. e
ficar la enfermedad. El diagnéstico es fruto de una observdcion :
constante y minuciosa, y se vuelve cada vez mds claro a medida

que la edad del paciente avanza.

Edad Pre- escolar:

Entre el segundo y el tercer afio, los trastornos motores se
estabilizan, y dependiendo del grado de la lesion, el criteriocldg
sico de paralisis cerebral se vuelve claro. Es enfonces cuando
se encuentran los sinfomas que se describieron en los cuadros cli

ni cos.

La dificultad en esta época estd en los casos leves, en los
cuales sélo se encuentran variaciones minimas en los reflejos ten}
dinosos o presencia de reflejos anommales; alteraciones leves del
tono muscular, reacciones anormales de algunos pares craneales
y ligeras anormalidades en el movimiento y la coordi nacion.

Ya en esta fase, se puede intentar clasificar la variedad
de la enfermedad y el grado de impedimento presente. Es esen’
cial determinar la existencia de contracturas fibrosas que limite]
la actividad del nifio. Son casi constantes en los espasticos, ra
ras en las otras variedades. '

Acompafiando al andlisis motor, hay que hacer la evalua]
cidn del estado mental y sensorial del paciente, Estos dos Glti |
mos factores son de capital importancia para tomar la decision
rapéutica. | ’
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PRONOSTICO bre todo, en los que presentan atonia y ataxia, lo Gnico que
- se logra en la mayoria de casos, es ensefiarles a ejercer las
j funciones fisiologicas basicas, pues acompafiando a la lesidn
fmotora, hay un alto porcentaje de déficit mental.

Las mismas consideraciones hechas para los atéxicos y atoni -
«cos, se pueden hacer para las victimas de diplegia espéstica.
(% En los jacksonianos, el prondstico, es mas benigno que en to
¥ das las demas formas. -
‘ Cuqr:to mas complejo es el cuadro en sus manifestaciones, el
v pronostico es necesariamente mas severo.

En las formas discretas motoras puras, ain cuando se puede
obtener un gran poder de rehabilitacion para el paciente, no
¥ es posible lograr la desaparicion absoluta de los trastornos.

Una vez reconocida la enfermedad, el pronéstico en lo
que se refiere al promedio de vida es bueno, a pesar de que algy
nos pacientes son orgdni camente débiles, lo que hace suponer que
dicho promedio sea menor que el de una persona normal.

En cuanto a la curacidn definitiva, siempre es reservada,
pues ésta no se logra, aln trat‘andose de casos leves.

Los resultados del tratamiento dependen en gran parte de
los factores siguientes:

i. Tipo de cuadro clinico.

. Grado de lesidén funcional.

Epoca en que se descubre la enfermedad y en que se
inicia el tratamiento.

Presencia o ausencia de deformidades ortopédicas.
Presencia o ausencia de trastornos convulsivos.
Presencia o ausencia de trastornos sensoriales.
Grado de déficit mental.

La existencia de factores emocionales, tanto en el
paciente como en su familia.

w N
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En vista de que las alteraciones se deben a lesiones de cg
racter irreversible, los pacientes tienen que amoldarse a sus limi
taciones, entrendndoseles para que desarrollen el maximo de fa-
cultades posible, dentro de su alteracion motora.

El prondstico es individual, y no es posible generalizarl
para cada fipo de la enfermedad, Sin embargo, se han hecho ld}
siguientes observaciones:

i. En las parélisis provocadas por accidentes cerebro- vascula}
res que afectan las vias piramidales, el prondstico es menos
severo, pues existe en el nifio un gran poder de recuperaciof
funcional.

2. En los que padecen de lesiones en los ganglios basales, y so
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TRATAMIENTO ¥ |a inteligencia, dando la apariencia de que su dificultad pa=-
R E 'i . P realizarlos se debe a falta de comprensi ‘on. |

Ya se dijo en la parte que se refiere al prondstico, que Ig :
curacidn es practicamente imposible. - Por eso, el tratamientong
ca se hace con la esperanza de lograr el restablecimiento total §
sino que con el fin de hacer al individuo lo mds independiente §
capacitado en el desarrollo de sus aptitudes funcionales.

Evaluacion fisica:

b Hacer la clasificacion del tipo de pardlisis presente.

i Grado de afeccidon, dentro de cada tipo de pardlisis, o sus

B combinaciones.

Ausencia o presencia de uno o mds elementos de gravedad.
Habi lidad manual: establecer cual de las dos manos es la do~
minante y cudl la subordinada.

B Recordar que si el entrenamiento se ha comenzado desde una
« edad temprana, la parte sana puede asumir el rol dominante.
En la atetosis, y en la ataxia, se puede entrenar sin ningin

} peligro, el lado que normalmente corresponde al dominante.
% En algunos casos, es necesario restringir la actividad del la-
[ do subordinado mientras se entrena el dominante.

8 - Por medio del entrenamiento del lado menos afectado, se lo-
gra disminuir las dificultades del lenguaje, la falta de con =
centracion mental y la inestabilidad emocional.

- Tampoco es posible lograr en todos los casos la autosuficie
cia, debido a que, aunque puede lograrse que el paciente no sg
un parésito, sus-facultades por lo general, seran muy limitadas,

- Por consiguiente, el tratamiento es puramente de habilite
cidn o rehabilitacién. Hay que entender por rehabilitacion,
sdlo la capacitacién motora, sino también la emocional y la mef
tal, aunque sea en los aspectos més rudimentarios.

Para efectuar el tratamiento, se ha recurrido a medios qu§
van desde la Fisioterapia (que es lo que constituye la parte prir
cipal), hasta procesos quirlrgicos, algunos de los cuales, aunpj
sentan resultados que ameritan evaluacion para ser aceptados cg

mo definitivamente satisfactorios. Evaluacion del lenguaje:

Para poder iniciar el tratamiento efectivo, es necesario
cer la evaluacidn completa del paciente, y lograr que la famil]
tenga conciencia plena del caso, para evitar frustraciones que
sdlo resultan en detrimento de ésta y del enfermo.

. El nifio puede tener defectos de la palabra, por las siguien
I8s causas mas comunes. Porque:

b~ No desea hablar.

Nadie establece conversacién con él.

' Tiene escasos contactos sociales.

Tiene deficiencia en la audicion.

: Es afasico.

R La espasticidad, o la atetosis, o ambas a la vez, interfieren
con el funcionamiento de los 6rganos de la fonacién.

Tiene deficit mental.

Nunca se estimulara al paciente para que haga cosas qug
estan fuera de su alcance, pues en estas condiciones, no se log
ria mas que agravar los trastornos emocionales.

La edad del paciente es importante, pues cuanto mas fen
prano se comienza su entrenamiento, mayores seran las ventajd
que adquiera con el mismo.

- Evaluacion sensorfql de la i i i
. y de la inteligencia:
El estado mental del nifio es dificil de estimar. Es frecu \ g

. . ®, ‘ T H
te que la alteracidn motora interfiera con los tests de evaluac .| ests visuales.
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acciona con depresidon cuando no puede realizar sus de~
seos, ~

d) Los nifios con temblor no intencional, reaccionan en una
forma analoga a los atetoides, mientras que los nifios con
temblor intencional responden como los espasticos.

F Muchos trastornos de la personalidad se deben en gran parte,

a la conducta observada por los miembros de la familia.

Tests auditivos.
Expresion verbal.
Comprension verbal.
Clasificacion segin la edad mental, en vez del coeficiente
intelectual.
Definir con la mayor exactitud posible, el grado de incapacj
dad fisica, para ver hasta qué grado las manifestaciones intef
lectuales del nifio, se deben a dificultades motoras o a verdq
dero déficit mental.

Todo lo anterior es un esquema general, pero recordando
e dentro de cada grupo, el tratamiento siempre debe ser indivi
hal. Los cuadros anteriores no se presentan con pretensiones de
completos, sino Unicamente con la intenci on de dar una idea

odos los aspectos que hay que tener en consideraci on para el
fiatami ento.

Evaluacidn de la capacidad para aprender a leer:

Todo nifio con P. C.|. aprende a leer, cuando es posiblé, con
mucho retraso. : “ '
La comprension de lo que lee es escasa y dificil.
Puede aprender a leer cuando su edad mental es de 6 afios cg}
mo minimo. j
Debe considerarse la existencia ocasional de defectos visua-§
les o auditivos. ’

‘ Incluido en la evaluacidn del paciente, debe ir también
i curso de "Educacién Diagnéstica", para considerar las posibi -

‘\‘JJ- de brindarle ensefianza que en algunos casos puede llegar
Masta ser académica.

Evaluacion de la Personalidad:

Una publicacion de la United Cerebral Palsy Associations
_ c. de los EE. UU. considera que de los pacientes de P. C. 1. :
Las deformidades fisicas modifican la personalidad y la con- ‘

ducta. | Padecen defectos del lenguaje ........ vooss 50-75%
Los cambios de la personalidad no tienen relacion con el grdl Retrasomental ................. teeeeiee. 50 %
do de incapacidad fisica. Defectos Visuales ....................... 35 %

Convulsiones .............
' Defectos auditivos .......

En algunas ocasiones, el nifio esta conforme con su incapaci
dad y se aferra a su dependencia.
Se dice que los tipos de personalidad que resultan de las difg
rentes clases de P. C. 1. son caracteristicas. El caracter mas

prominente es el miedo, y la reaccién a los estimulos que 4

encuentra con mas frecuencia, es el enojo.

a) El espastico y el rigido padecen de temor exagerado, y 4
reacciones lentas, con recuperacién emocional momenta
nea y rapida; son introvertidos.

b) El atetoide padece de menos temores, es extrovertido y
vida facilmente los estimulos desagradables.

c) El ataxico responde en forma andloga al atetoide, pero 1

Ceieen cereeeas 35 %
B L I

Muchos métodos y técnicos se usan en la actualidad para
tuar el tratamiento. Este debe basarse en las necesidades in-

dUI:I:Sde cada nifio, y no amoldarse a un esquema fijo y pre
BYNCe i 0. . -

Sobre todo, como el paciente es un nifio, con la paralisis
Una incapacidad impuesta, tiene todos los requerimientos de
;Ofén:r?cl, complicados porw i.'mp_edimenfo. Por eso, el tra
3 ebe ser adaptado a sus necesidades personales.
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A c.:onh nuacion se d.d la idea <3|e l.o que hay que lograr e En casos mas favorables:
cada paciente, segin el tipo de paralisis:
Proporcionar una educacion que se aproxime hasta donde sea
posible, a la que reciben los nifios normales.

‘Ensefiarles una ocupaci on.

Capacitarlos para una ensefianza superior, que puede llegar

hasta ser académica.

1. Espésticos: se trata de que adquieran una amplitud d¢
movimiento lo més extensa posible; que desarrollen suficiente -
fuerza muscular en los extensores de los brazos, flexores del trq]
co; extensores, rotadores y abductores de las caderas; en exten]
sores y flexores de la rodilla y tobillo. :

El tratamiento, requiere los cuidados combinados de mu-

2. Atetoides se persigue que regularicen sus movimieny - . . .
Afetoices se persigue q 9 Bhas especialidades diferentes en medicina, y sus ciencias adjun

tos voluntarios; disminuir los movimientos involuntarios y la ter]
sion muscular.  Usualmente el nifio lograra todo esto con el enj
trenamiento y debe dejarsele cierto grado de libertad para ac ]
tuar. Es importante dejarlo jugar libremente. 4

; s trastornos _tratados: por fisioterapeutas, or=~
i pedlstas, pedlafrus, neurdlogos y expertos en trastornos moto -
fes del lenguaje. En el campo psiquico se necesita la colabora=
kion del psiquiatra y del psicdlogo y el campo educacional, son
Pecesarios los maestros especializados en los problemas de los ni
flos incapacitados. ' -

o e

3. Atdxicos: debe orientarse al paciente para que desa
rrolle el sentido del equilibrio. En estos casos, los ejercicios
tienen poco valor. Hay que aumentar la sensibilidad propioceg
tiva con el uso de zapatos pesados, soportes, muletas. Los pa
cientes con temblor se tratan en forma andloga a las ataxicos..

4, Rigidez: el tratamiento debe encaminarse a prevenif
las contracturas, en igual forma que en el espastico; hay que ef
timular la actividad muscular como en el atetoide y aumentar |
amplitud de movimientos en los miembros. | ; iFio

El entrenamiento fisico debe ser adaptado a la capacidad
' ‘ental del paciente. Asimismo, la educacuon lnfelecfual debe

En general, lo primero que trata de lograrse es que el ¢
ciente adqunera independencia para cuidarse. En algunos casq
esto es lo Unico que se puede realizar, y en casos extremos, alj
esto es |?'npos1b|e.

_Basicamente, el minimo de rehabilitaci ‘on debe lograr:

j  Como anticonvulsivantes se emplean: Fenobarbital, Dilan

M, Mysoline, Mebaral, Gemonil, etc. para el gran mal. Co-
R° reductores de la tensidn: Ecuanil, Artane, Belladona y deri-
s, y drogas curariformes (flexi on, flaxedil). Como sedantes:
; Obdrbl tal y similares. En ciertos casos se emplea la anfetami_

Capacidad para que puedan alimentarse.
Capacidad para vestirse.

Capacidad para cuidar de su aseo personal.
Capacidad para realizar sin ayuda, sus necesi idades fisioldf
cas,

al ol
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Pon cerebral. No deja de tener complicaciones en algunos casos,
- lo cual éstos deben ser siempre bien seleccionados. Los efec-
ks favorables logrados en un buen porcentaje, son pasajeros.

- El tratamiento quirdrgico incluye: cirugia ortopédica
neurocirugia periférica y central.

La cirugia ortopédica es de valor Gnicamente en el nifig
espastico, y no puede ser efectuada indistintamente en todos losg
pacientes, pues para que sea efectiva es necesario: .

Los procedimientos quirirgicos sobre el sistema nervioso
. ntral todavia deben ser sometidos a una evaluacion severa.

i. Que los pacientes tengan un buen sentido del equilibrio, que!
les permita caminar sin soportes. :

2. Que sean mentalmente capacitados para cooperar en el tratag
miento.

3. De preferencia, no deben tener alteraciones del lenguaie.

Aparatos Ortopédicos: se usan para lograr un mejor con
| de los movimientos, para aumentar la estabilidad en las posi -
Blones de pie y sentado, y para mejorar la actitud de los miem -

En los nifios de poca edad, evitan el desarroilo de defor
Si no se reunen estas condiciones, el tratamiento quirir e dades. En los mayores, se usan para corregir posiciones vicio~
gico estd condenado al fracaso. En ltima instancia, se pueden Sk

aplicar por lo menos, procedimientos simples que le permitan mag A
yor amplitud de movimientos como para efectuar su aseo personals Los aparatos pueden ser para uso diurno y nocturno, co-
fio en los casos de equinismo, y en los que tienen debilidad mus-
En los atetoides la cirugia ortopédica no tiene ningin v@illslar en el cuello, nuca y columna vertebral, o en los' que hay
lor y por el contrario, puede ser perjudicial. En estos casos, el — -
mejor tratamiento es la fisioterapia. La cirugia aconsejada con-

siste en interrumpir las vias extrapiramidales de la médula.
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Practicamente, los aparatos no tienen valor alguno en
casos de atetosis, debido a la tendencia que tiene la altera -

La neurocirugia periférica consiste en neurectomias. Es n motora de "saltar de un grupo muscular a otro".

tas deben llevarse a cabo con cuidado y después de haber hecho
una evaluacidn minuciosa, pues debe tenerse en cuenta de ante-]
mano, el grado de debilidad muscular que puede resultar de la o}
peracidn. Los factores que deben decidir la aplicacion del procg
dimiento son:

' Terapia Ocupacional: después de que el paciente ha ad
jvirido las bases de su entrenamiento, se comienza el programa de
Erapia ocupacional. El objeto es ensefiar al paciente alguna o=~
Eupacion otil en la que puede emplear los misculos libres de la a
feccion, o aln los misculos atacados sobre los cuales puede ejer-
Eer algin control.

1. El estado del misculo antagonista.
2, El grado de espasticidad del mUsculo que se piensa intervenir

L Para lograr su rehabilitacion, debe baber colaboracion
Rirecha entre el fisioterapista y el terapista ocupacional.

Cuando se puede mejorar la situacidn mental y motora dey
paciente, se recurre a la neurocirugia central,
' ’ De todo lo dicho sobre el tratamiento se deduce:

La formacidn de una fistula arteriovenosa entre una de

las arterias cardtidas y la vena yugular interna, mejora la ci rcul El tratamiento no es simple y debe abarcar todos los aspectos




" E problema social, médicoy familiar, y por consiguiente,

. Por ser enfermedad debida a moltiples causas, muchas de las
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de la enfermedad. CONSIDERACIONES SOBRE EL ESTADO DE LA ENFER-

Debe basarse en las necesidades especiales de cada paciente, MEDAD EN  GUATEMALA

No puede llevarse a cabo nicamente por una persona, sino
por un equipo completo formado por varios especialistas, y e
colaboracién con la familia.

E| tratamiento basico consiste en entrenamiento o reentrena~
miento neuromuscular.

Los resultados son el producto de un programa terapéutico pro
longado y perseverante, que no se puede lograr tratando de gf
breviarlo. ‘

Los que presentan el problema més grande de habilitacion o

rehabilitacion no son los casos que se presentan con lesiones
leves o los que tienen las incapacidades mas graves, sino los
que tienen lesiones intermedias, con ligero déficit mental o,
inteligencia nommal. ,

Es necesaria una institucidn especializada en el problema de
manejo de estos pacientes.
Debido a su complejidad, la institucién debe tener una bue
base aconémica. '

Los datos que se presentan en este trabajo estan basados
L las estadisticas del Servicio de Medicina de Nifios del Hospi =
8l General. Por consiguiente, no son indice del nimero total de
Enfermos que puede existir en el pais. Sin embargo, dan una i~
llea de la frecuencia aproximada de los diversos tipos de paralisis
Bras frecuentes en nuestro medio. ‘

- Enloquetocaala etiologia, en muchos casos no se pu
Blo determinar, por falta de datos. En la mayoria, se llegd a una
Fprobable conclusion, basandose en los datos proporcionados  por
flos padres de los pacientes, aunque no siempre fueron suministra-
fdos con mucha claridad.  También se incluyen algunos factores e
tiologicos que pudieron contribuir etioldgicamente en la enfermg_

N No se presentan datos sobre lesiones anatomo= patolégi -
fos, pues en ninguno de los pacientes hubo defuncion, que permi
oroblema de salud poblica. fera hacer el estudio post-mortem.

La cantidad de examenes especializados que se hicieron
"1, tan reducida, dado lo precario de las facilidades hospitala -
fias, que se descartaron para el presente trabajo.

cuales pueden ser prevenidas, debe fratarse de orientar los €§
fuerzos a fin de lograr este objetivo.

k.
lla entre los 2 afios 11 meses como minimo, y los 12 afios.

_ol!o de los nifios, durante su primer afio de vida en la mayoriq,
g suficiente material informativo clinico para elaborar los cuadros
fue se dan a continuaci on.

~ La edad de los pacientes cuyas historias s¢ revisaron, va_

Si bien es cierto que la etiologia fue dificil de determi -
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- Las diversas variedades de la enfermedad se encontraron Trastorno Nimero Porcentaje
en las siguientes proporciones: -
Motorsolo ........... 5 17.85
lkVt::rieck:lcl No. de Casos Porcentaje 8 Motor con convulsiones 1 3. 64
- Motor con déficit mental 6 21,42
Espasticidad ......... cees 23 81.42 Motor con déficit mental
AttOSiS «.vvererercancras 2 7.14 ‘ y convulsiones . .. 7 24, 28
Flaccidez ......... R 1 3.28 § Formas complejas ...... 5 17.85
Ataxig o.ooeeevenaens e 0 0 2
Flaccidez= atetosis ....... 1 3.28
Flaccidez=ataxia ....... 1 3.28 , Trastornos asociados: se mencionan los mas frecuentes,
Temblor ......... Ceeeans 0 0 [ficiendo constar que algunos pacientes tenian mas de una.
Rigidez piramidal ......... 0 0 = ‘
Rigidez extrapiramidal .... 0 0 B Trastornos asociados No. de Casos Porcentaje
filistoria de convulsiones ... 9 32. 14
Las formas de espasticidad en particular, est@n distribyi@lifonvulsiones presentes .. .. 3 10. 71
das en la siguiente forma (sobre el total de 23): B stornos visuales ....... 1 3. 64
' flrastornos Oculomotores . . . 6 21.42
‘ ’ llzostornos del lenguaie 6 21,42
Forma No. de Casos Porcentaje fibstornos auditivos ....... i 3.64
‘ cereeees ees 18 64. 28
Hemiplegia «........... 14 - 60.8
Cuadriplegia .......... 6 26.08 Porcentaje de déficit mental para cada variedad de la
Diplegia ...... weeaees 3 13. 04 \
‘ — , No. Casos | Casos con | Porcenta
deficit je
El siguiente cuadro nos da la idea de te forma en que sqilemiplegia espastica ... ... 14 5 35,7
presenta la enfermedad, yendo desde el cuadro motor puro, hastQEadriplegia espdstica ... .. 3 5 83.3 |
el que tiene combinaciones graves de los diversos componentes dliblegig espastica ......... 3 3 100
laP.C.I. gefosis . ........... cenee 2 2 100
hccidez L...iivini.n.. I 100
i ccidez - atetosis ........ 1 1 100
R ccidez-ataxia ....... 1 1 100
» |
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Al clasificar a los pacientes como deficientes mentales
no se usd ningln método especial de diagndstico, y sdlo se tomgl

ron como base los signos presentes de oligofrenia.

Etiologia de los casos revisados:

59

Investigacidn de las causas prenatales: se incluyen los
kastornos que son propios del embarazo y los que no tienen rela-
§on con él, pero que lo complican. La mayoria de las madres
fivo embarazo nomal y 5 no dieron datos al respecto. De las

§ restantes:

Causa No. Casos Porcentaje Trastorno Nimero Porcentaje
Desconocida ....coeocovensnd 9 32.14 Bomitos persistentes ........... 1 3.64
Encefalitis .....covevvieenne 6 21,42 inf. respiratoria cronica ....... 2 7.14

eningitis ...... Ceeeeaesaean 3 10.71  [MEnf. cardiaca no determinada .. .. 1 3.64

eningitis T.B. ............. 2 7. 14 ‘ ]
Parto gemelar ............... 2 7.14 ‘} —
Parto prolongado ............ ] 3.64 | Asistencia del parto: se le concede mucha importancia
Parto prematuro ..... sernernaa 1 3. 64 - la mayoria de los autores. En nuestro medio probablemente

eningoencefalitis ........... 1 3.64 [ una de las condiciones mas determinantes para el aparecimien
HerodolGes ...... ceenns cenaes ! 3.64 3B de la enfermedad. -

Los datos referentes al estudio del desarrollo estatico
cinético comprenden: edad para el control de la cabeza, aptity

para sentarse, para pararse y caminar. Los datos que presentar
variantes amplias dentro de los ITmites normales, como control §

heces, lenguaje correcto, control de la miccion, se excluyen,j
que pueden dar lugar a juicios errdneos.

Datos sobre el desarrollo Nomero Porcentaje
Evidentemente alterado ..........| 14 50
Dudosos en su apreciacion ........ 4 14.28

indatos ....... 10 35.71
Total ..vvvevevinenneenevannna..| 28 99.99

Asistencia por: Nomero - Porcentaje ]
fomadrona empirica ........... 18 64,28
omadrona graduada ........... 1 3.64

ntro hospitalario ........... 1 3. 64
datos ......eoviiiiiieiian 8 28.57
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Aungue no tenemos conocimiento de cual es el nimero total
de paraliticos cerebrales en el pais, haciendo calculos basa=
[ dos en la frecuencia que existe en los EE. UU. (300- 350 por

- cada 100, 000 habitantes), es hasta cierto punto 16gico pen-
sar que probablemente en Guatemalq, la poblacidon con P. C.
I. alcanza la cifra minima de 9. 000~ 10, 000 enfermos: y es~
to, considerando que la atencidn de partos fuese similar a la
de aquella nacion. Pero como las condiciones obstétricas
son muy deficientes en nuestro medio, .se debe inferir que la
incidencia sea an mayor.

CONCLUSIONES

Con base en los datos anteriores, llegamos a las sigui¢f

La variedad de P. C. . mas frecuente en el grupo estudiadof
es la espastica.

Dentro de la espasticidad, ocupa el primer lugar la hemiplef
gia. Le siguen en orden de frecuencia, la cuadriplegia y Ig
diplegia.
Aunque en los hospitales y algunos centros, se atienden en=
fermos de P. C.|. en forma inadecuada, insuficiente y sinpra
gramas integrales para un tratamiento satisfactorio, es urgen
te que el pais cuente con instituciones especializadas.

La incidencia de las ofras variedades de P. C. I. es aparenteg
mente, minima.

Las alteraciones mentales se presentan en un porcentaje eleg
vado. Se deben intensificar por todos los medios posibles, la apli=
cacién de medidas preventivas, tales como la creacién de
Servicios de asistencia materno~ infantil, y todas aquellas

Aparentemente, la mayor parte de las causas probables son
que permitan una adecuada asistencia obstétrica.

postnatales.

Es posible que las causas clasificadas como desconocidas, se@®
congénitas o del periodo peri = natal o neo= natal inmediatd}
Donaldo L. Garcia
En vista de que el 50% de los nifios presentaron alteracione
del desarrollo durante el primer afio de vida, es probable q¢
la enfermedad se haya iniciado en época muy temprana o cg
génita.

to. Bo.
e Dr. Carlos M. Monsén Malice

Siendo la mayor parte de los partos, atendidos por comadro}

nas empiricas, es posible que hayan tenido una mala asister '

cia obstétrica y juegue un papel etiologico importante. Imprimase

Dr. Ernesto Alarcon B.
Decano

Es dificil evaluar en el presente estudio, la mala alimenta
cidn de la madre, que en nuestro medio es un problema def
portancia. ' '
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