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l,• INTRODUCCJON. 

La parSlisis cerebral infantil no es una entidad • 

patol6gica homog~nea, sino un conjunto de sindromes con dif~ 

rencias considerables en cuanto a naturaleza, distribuci6n y 

severidad de la funci6n motora. 

Es por eso que son muchas las causas que han aoti· 

vado su estudio, sea para conocer su etiologfa, pron6stico, 

etc,, y ya sen en el nivel que se le quiera estudiar, en 111• 

tima instancia tiene como finalidad limitar invalidez y re•• 

percusiones de la misma. 

F.n M~xico según el censo general de poblaci6n de • 

1970, de una poblaci6n de 48,377,000 habitantes, 64,978 pie! 

den la vida en el perfodo perlnatal 11 y aumenta a 83,145 si 

se considera todo el perfodo neonatal, Si tomamos en cuenta 

que cualquier vida humana es importante, hte porcenuje es 

demaciado, pero se agrava la situaci6n si meditamos sobre la 

cantidad de niftos que no mueren, pero que resultan lesiona•• 

dos por defectos 6 trastornos de ~estaci6n, del parto y del 

manejo en los primeros dias de vidn, tos cuales trastornan • 

el crecimiento y desarrollo del individuo, llevandolo a la • 

muerte a un plazo mfs prolongado, a limitación ffsica, inca• 

pacidad mental que puede expresarse como parllllsis cerebral 

6 en forma menos violenta daño cerebral mínimo, 

Este padecimiento ocasiona repercusiones en la di· 
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n~mica familiar,social y econdmica de los pafses por lo • 

cual en diferentes ciudades se trata de abolir las cifras 

de Este padecimiento en diferentes ctapas,aumcntando los• 

cuidados perinatales (entendiendo por etapa perinatal el

comprendido entre la 20ava semana de ~estaci6n y el 28avo 

dia de vida extrauterino). Pero uttn vez q11c el infante ha 

tenido algGn riesgo en dicho perro<lo se ha considerado im 

portante la detecci6n temprana de pnr~lisis cerebral in·· 

fantil para establecer un tratamiento precóz, valornr su· 

prondstico motor y de ~sta manera limitar ln invalidez al 

tratar de lograr adaptacidn oportuna,adecuada y suficicn· 

te en lo posible. 

La mayoria de los autores hnn encontrado una re 

lacidn directa entre la Par~lisis Cerebral Infantil y - • 

riesgo perinatal, desde hiperbil irrubinemia, infecciones 

durante la gestacidn,hipoxia neonatal, hasta maniobras 

obstetricas. Entre los factores mds comunes se encuentran 

el embarazo de pretermino segGn estudios de Me Donald (19 

67), Churchil y Col (1958),Wheith y Col (1972), Evans (19 

48), Evans y Child (1967), Easten y De Ledn (1955), Woods 

(1963), Lubchcnco (1972), Orillen (1964). De entre estos 

estudios uno sobresaliente es el realizado por Margaret -

Griffits (1967) que se efectud con 25 pares de gemelos de 

pretermino,presentando uno de cada par par~lisis cerebral 

infantil tipo Diplejia 6 paraplejla y solo en un caso se 

presentd en ambos gemelos. De los 26 con dlplejia en 23 • 

se afectd el primer producto. 
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Asf mismo frecuentemente se ha asociado a hemorra• 

gia intraventricular scgQn David y Clarck (Lexington Kentuky 

a hemorragias en el periodo neonatal como lo hicieron notar 

Chad y Gay (!97Z), 6 a hidrocef6!ia (Larroche 1972), así co

mo a otras decenas de causas m~s. 

En M~xico se han realizado varios estudios en rola 

ci6n a éste padecimiento ya que se le ha considerado como el 

padecimiento infantil que produce incapacidad mis severa. 

En un estudio realizado por !barra y col (1970), • 

con 100 ninos paraliticos cerebrales y 100 de control, reali 

zado con el objeto de conocer factores etiol6gicos de Gste -

padecimiento en nuestro medio. Encontrando como datos impor

tantes que el 44 \ de los casos no recibieron ningGn control 

m~dico durante! el embarazo y parto y del 64 \ restantes; si 

bien en varios se atendi6 su parto en medio hospitalario, no 

tuvieron control previo. Así como en 26 de Jos casos provc·· 

nian del primer embarazo. En cuanto a formas clinlcas mlis -· 

frecuentemente encontradas fueron; cspnsticos 71, atctosica-

24, atdxica !, mixta 3, no determinada l. El origen mlis fre• 

cucntcmentc encontrado fu~; anoxia neonatal, infecciones mc

ningoenceflilicas, prematurez, incompatibilidad Rh. Como ob·· 

servamos en relaci~n con otros autores la incidencia de in~

fccciones meningoencefalicas es superior. En 47 casos se de• 

tectd causa perinatal, en 33 postnatnl, en 14 prenatal y en 

6 no se pudo determinar. Casi en el 50 \ de los casos la ca~ 

sa es perinatal, motivo por el que las medidas preventivas • 

deben ser enfocadas en primer lugar a ~ste periodo. 
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As! mismo !barra y col han realizado otros estu• 

dios en cuento a rehabilitaci6n de ~stos pacientes as! coao 

grado de habilitaci~n alcanzado, lo que nos habla ya del ill 

terEs por tratar 6ste tipo de pacientes, sin eabargo su tr! 

tamiento debe ser lo ags temprano as! coao su diagn6stico. 

En el RENI se nos proporcionan datos sobre 11 in• 

cidencia de Pardlisis Cerebral Infantil en nuestro pa!s. 

1975 

1976 

1977 

1978 

SlZ 

708 

346 

670 

De los cuales el aayor porcentaje es do patilisis 

cerebral infantil tipo espastico, tipo de paralisis cere •• 

bral que hasta el momento ha sido posible detectar en etapas 

tempranas mds frecuentemente. 

En cuanto a grado de invalidez RENI reporta: 

1975 leve 

espdstica 47 

atotosicn 14 

sin especificar 26 

aoderada 

87 

so 
6 

severa 

. 77 

34 

101 

total 

211 

98 

Z03 

Del total de casos reportados anterioraente se • 

desglosan por grados de invalidez en 3 grados: leve, aoder! 

da y severa. 

Leve cuando el paciente puede deambular sin ayuda 

de aparatos, es autosuficiente en ADVH, no tiene probleaas• 

de lenguaje y su inteligencia es normal. 

Moderada cuando el paciente tiene deficiencias en 
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la deambulacidn, en el lenguaje, en los cuidados persona• 

les, requiriendo el uso de aparatos y diferentes tipos de 

ayudas mcc4nicas y su inteligencia varia de retraso men•• 

tal superficial a normal. 

El grado severo se considera cuando el paciente 

est4 seriamente afectado que su pron~stico de ambulaci6n· 

lenguaje y cuidados personales es sumamente pobre y pre•• 

senta retraso mental profundo, 

1975 

1976 

1977 

En cuanto a origen de invalidez RENI reporta; 

Nacimiento Enfermedad Total 

410 

579 

27 s 

102 

129 

71 

512 

708 

346 

!barra y col así mismo han realizado un estudio 

en 1968 en el cual reporta que la incidencia de Parálisis 

Cerebral Infantil se puede equiparar a la de poliomieli•• 

t is por factores tanto porque la primera ha aumentado,c~ 

mo por que la segunda ha disminuido debido a las medidas 

preventivas en incremento. La pri11era ha aumentado por •• 

los mejores medios de que se dispone para salvar la vida 

pero dejandolo con secuelas en diferentes grados 



11.- DESARROLLO NORMAL, 

Desde el momento de concebirse un ser humano ya ~~ 

constituye un mecanismo continuo de reajuste y equilibrio. 

Es por eso que el desarrollo del nifio es un proceso temporal 

por excelencia. Todo desarrollo psicol6gico como biol6gico -

supone maduraci6n y ~a Piaget nos dice que madura tanto m4s• 

tiempo cuanto máyor es la especia y el nifio tiene n~s que a

prender que otras especios. 

El desarrollo ya mencionabamos es una equilibra -

c!6n progresiva y sus estructuras variables ser~n las formas 

de organizac!6n de la actividad e integridad cerebral. Se -

ha~ realizado diversos par~metros para englobar el derarro-

llo <le! nino, sin embargo nos basamos en Piaget el cual nos 

habla de 6 grandes periodos 6 estadios del desarrollo, de -

los cuales en la detecci6n prec6z de pnralis!s cerebral !n-

fantil nos interesan solo las 2 primeras fases que son; 

1.- Estadio de reflejos d montajes hereditarios y 

primeras tendencias instintivas. 

2.• Primeros hábitos motores y percepciones organ,! 

zadas. 

En base a estos parametros al desarrollo se le en

foca ya en diferentes aspectos; el social, el psicol6gico y 

espontaneo 6 motor, los cuales se nodiflcar«in al ritno del -

crecimiento org~nico en un nino normal, 

Es por eso que para evaluar en foras te~prana alt! 
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raciones motoras que constituyen el síndrome de Parálisis 

Cerebral Infantil es indispensable el conocimiento previo 

del desarrollo normal del nino, ya que es ~sta forma ser6 

más fácil detector alteraciones, 

Varios han sido los autores que se han preocup.!!. 

do por establecer parametros de desarrollo y el que sigue 

a continuaci6n en una mezcla de varios de ellos entre los 

cuales estS Gessell y Piaget, 

DESARROLLO PS ICOMOTOR NORMAL HASTA EL 

PRIMER ARO DP. VIDA, 

RECIEN NACIDO 

Reflejos,• Reflejo de Moro 

Prehensl6n de las manos y de los ples 

Puntos cardinales 

lncurvaci6n de tronco 

Reflejo de extensi6n cruzada 

Tdnico asimetrico de cuello 

Reflejos oculares, 

Actitud Motora,- Mete y saca la lengua. Se chupa los la

bios, permanece con la cara volteada hJ!. 

cia un solo lado. Lleva la mano a la bo_ 

ca. 

Adaptativa visual,• Los ojos se encuentran en la linea me

dia. 

PRIMER MES 

Reflejos,- Reflejo de enderezamiento cervical 
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Reacci6n de apoyo de •ie•bros superiores e 

inferiores. 

Actitud Motora.• Predo•ina posici6n lateral de la cabe1a 

Rueda parcialmente sobre el costado 

C~fda hacia atrds de la cabe1a 

Moviaiento de arrastre 

En suspencidn ventral la cabe1a cuelga ha• 

cia adelanto, 

Adaptativa visual,• Sigue los objetos con la airada hacia la 

linea media, 

Al escuchar un ruido su octiTidad dis•injye 

Ln sonaja ene repetidamente de su aano. 

Lenguaje.· Pequefios ruidos guturales. 

2 MESES 

Reflejos.• Reflejo de endere1aaiento laberintico 

Actitud Motora.- Cabeza erecta aunque baabaleante 

Cabe1a en linea media 

lnte111itenteaente levanta la cabe1& 

Adaptativa visual,• La mirada demora en la linea aedia 

Mira la mano del examinador 

Lenguaje.• 

3 MESES 

Sigue m!s alld de la linea media 

Retiene la sonaja brevemente, 

A, E, U, 

Reflejos,• No aparece ningGn reflejo 
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Actitud Motora.· Cabeza en posic!dn media 

Dirige In cabeza hacia adelante 

Sostiene la cabeza y levanta los pies 

Sostiene activamente ln sonaja. 

En posicidn prona se sostiene en los ante• 

brazos. 

Adaptativa visual,• Sigue a 180º 

Lenguaje.· Chillidos 

4 MESES 

Reflejos.· Desaparecen; Moro, Mnrchn auto•ltica 

Reacciones de apoyo 

Reflejos tonico asimetrico y simetrico de 

cuello 

Actitud Motora.· Cabeza firma dirigida hacia adelante 

Piurnas extendidas IS semiextendidas 

Tendencia a rodar, Arana, rasca, ase. 

Retiene objetos en la mano. 

Adaptativa visual,• Mira objetos sosteniendolos en la mano 

Baja la mirada a la mesa d a las manos 

Observa la pe lota. 

Lenguaje.• Se entusiasma y respira fuerte•ente 

Rie fuertemente. 

S MESES 

Reflejos.· No aparece ningdn reflejo 

Actitud Motora.• Cabeza no pendula, Tentativa de sentarse 

Cabeza erecta y firme, Brazos extendidos 

Aralia la superficie de la mesa 
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Prehensi6n precaria de cubos 

Adaptativa visual,· Sigue con la vista la sonaja al caer 

Al ver un cubo lo agarra 

Lenguaje.• Murmullo y cloqueo 

6 MESES 

Reflejos.• Reflejo de enderezamiento corporal 

Reacci6n de equilibrio en decubito ven• 

tral 

Extensi6n de los brazos (defensiva). 

Landau. 

Actitud Motora.- Eleva los pies en extensi6n. Rueda a p~ 

sici6n prona. Sentado permanente en el•ttt•n 

tronco erecto. 

Agarra. Prhensi6n palmar 

Retiene la sonaja. 

Adaptativa visual.- Se aproxima y agarra cubos 

Lleva el cubo a la boca 

Rescata el cubo cafdo 

Sostiene un cubo y se aproxima a otro, 

Lenguaje,• S!labas tales como ta, ba, da. 

7 MESES 

Reflejos.- Reacci6n de equilibrio en decubito dor•• 

sal. 

Actitud Motora.- Se mantiene sentado en forma erecta 

Salta activamente 

Sostiene gran parte del peso corporal 
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Prehensi6n palmar radial 

Intenta asir la pelota con toda la mano 

Adaptativa visual.• Sostiene un cubo y agarra otros 

Lenguaje,• 

O MESES 

Reflejos.

Actitud Motora.-

Pasa un cubo de una mano a otra 

Retiene objetos 

m. '' m llorando. 

Sonidos vocales polisil~bicos. 

Reacci6n de equilibrio sentado 

Parado se sostiene brevemente tomado de 

la mano. Gira, Barrido radial 

PrehensiiSn de la pelota con los miembros 

inferiores en tijera, 

Adaptativa visual.- Mantiene 2 cubos en forma prolongada 

Lenguaje.-

10 MESES 

Reflejos ,A 

Actitud Motora.-

Retiene un cubo a aproximarse el otro 

Grullidos. 

Parloteo espontaneo, 

Reaccl6n de equilibrio cuadrupeda. 

Gira ~ se tuerce 

Se traslada apoyado en el barandal 

Realizo marcha sostenido en ambas ~anos 

Realiza prehensldn en pinza. 

Adaptativa visual,• Juego sucesivo 

Ase una bolita. 

Lenguaje ,• Imita sonidos, 



UN ARO 

Reflejos.- Reaccil!n de equilibrio de pie 

Reaccil!n de equilibrio en vaiv~n 
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Actitud Motora.· Realiza marcha sostenido en una mano 

Va de un lado a otro sostenido de los 

muebles. 

Adaptativa visual.• Intenta construir una torre 

Deja caer un cubo dentro de la taza 

Sacude un aro 

Mira selectivamente ·el agujero redondo 

o« un juguete al examinador. 

Lenguaje.· Doa palabras, adcmds de pap~ y •••f. 
Alcanza un juguete pedido con gestos 

Imita a animales. 

Sin embargo ea necesario tener en cuenta que en la 

exploracil!n fis ica 1lel re cien nacido do pretermino la valor.!!. 

cil!n neuroll!gica es muy importante segdn Saint Ane Dargaise, 

Tizl!n, Dubowltz y Lubchenco. Y segGn l!s'te ultimo autor la Y.!!. 

loraci6n neurol6gica por edad gestacional (tablas anexas) 

permite determinar con bastante precisil!n las caracteristi•• 

cas fisioll!gicas de crecimiento y desarrollo, lo que evitar< 

valoraciones errOneas en etapas tempranas, al pretender rea• 

!izar Úna cxploracil!n física seRun los paraaetros para un n! 

no con gestaci6n de tErmino. 



RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTAC!ONALES 
PuntuacitSn d" O • A 

•-><""'In--- ,. ~n 1 H 'd ., .. r An 

Edades ~estacionales en sc"'""'ª'I. 1 

Movilidad ~en ta Mejor Levanta Levanta cad~ Excelente 
.Job al codera eHb~zfimpiezo 

..,_. ~ -- - . "'-· n 1 ' • 

Actitud § p 13; ;(\ Ji¡ 
Cal! ficacidn o l 1 3 4 

110ios Los abre ocasionalmente Abiertos con frecue"'tin Ale-•-
CalifiracilSn o . , 
Fijacidn de vis a 
Seguir objetos Ausente 'n--lft•n 

Colificacidn o ' 
Llanto lll!i~l:Ande corta duiMavor intensidad v duraci~n fuerte y sostcni 

'"·1H<••·'"- n 1 u- , 
' 

Supraci liar 
Nociceptivo D~bil Presente 

tallflcacidn o 1 



RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTAClONALES 

Indicadores Ed IPC - - .... _.¡ ... ,_ .. -- ~ 

., ___ 
ZR 30 32 34 36 38 1 40 

Succidn Ausente 6 muy d~bil Dl!bil Mejor Excelente 
(sonda) (gotero) (alimentado1 (mamila) 

a 1i ficac idn o 1 2 3 

beglucidn Ausente Dl!bll. Mejor P.xcelente 
(sonda) (gotero 

alificacidn o 1 z 3 

!llsqueda Ausente u horizonta Horizontal ~orizontal y Excelente muy dl!bil empieza ........ 4 ...... verticat .. ¡ ... ... . 
----------

Cali ficacidn o I ' ' ··-. 

Moro Ausente DGbil incompleto Casi completo ~xcelente completo 

Calificacidn o l 2 3 



RESPUESTA NF.UROIOG!CA A DIFERP.NTES EDADES GESTACIONALES 
edad gcstac1onal en semanas 

Indicadores 2fl 1 30 1 32 H .. -· .36 38 40 
F.mpiezn a \Sigue a Cobca sigue al tronco 

jsegui r al tronco y Ja sostiene en esa 

Gota ttronco,cac ae ade direcci6n 1 a Z seg, 

Cabeza ~trh,..·, lante 

:fl jj 35:: JJ 
Calificaci6n o 1 z 3 

llipotonfa Mentan pasa acromi6r Mentan pas1 Mentan no 
Mento ~enton pasa acroaion 450 (+•) acromion pasa acro• 
Acromion 900 (+++) ¡50 (+) mion 

Cal i ficaci6n o 1 z 3 

Codo entre Codo llega 

llipotonh Codo pasa lineo me 1 inea medi: linea medi 

Codo pasa linea media din hasta altura tJ 
y tetilla 6 antes. 

,,,,, ,~,,~ 
""'· ~ D 'Ó 

Calificaci6n o 1 z 3 



RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES 

Indicadores f:dadcs 0Pstal"';onn1- .. ,.n ci:·-----,. 
'" 1 .. . 1 - - -

Prensi15n Ausente DEbil Buena Excelente 

Callficaci6n o l 2 3 
Contraccidn de 
brazo Ausente Empieta Buena Excelente 

Cal lficaci6n o l 2 3 

Contraccidn de Ausente :mpieta ilucna Excelente (se le 
nombro vanta de la sup) 

---
Ca 1l ficaci6n o I 2 3 

Regreso en !Excelente flexilln Ausente lenta Buena 
(resorte) 

Calificacidn o 1 2 3 

Paso de mlem• 
bros al estar 
en dtl!Gbito Ausente en to Excelente 
ventral 

Calificacidn o 1 2 



RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADF.S GESTACIONALF.S 
~ ... , ~- .. •--l---· -- .e-----~ 

Indicadores ----- ----
1 28 30 32 34 36 38 40 

20 a 200 400 
oo para el reci~n 

450 nacido que nace 
Angulo de pie __!_:::,,, ..-!.::. __!_:::,. de tl!mino, 

-==-

Cnlificaci6n o 1 2 

150° a 180º ¿ 120º a 100° 80° n 90° 
1300 

Angulo 

eÓ ¿\ ed\ popli teo 

Calificaci6n o 1 2 3 
--···· - ---· - -· ·-·· ···---- -------- ...__ ___ 

ºº 30° 45º 60º 800 a 90º 

Talón oreja o ~ ~ ó ~ 
--·-· - -----

Calificación o 1 2 3 4 



u~ --'- .. -e: .: -i , ............ -.... 
Edad ~estacional en SC!n"_ .. _ 

28 30 32 1 34 36 38 40 

Enderezamiento Ausente Empieza 
de miembros in 

~ g¡::¿ Presente &<A 1 feriores 

Calificaci~n 
·-· ¡j ··- · ¡ - -- ·--------------------· 

2 

Ausente E01pieza Presente 

1 Enderezamiento 
~ ~ tronco 

1 
Cal i ficacilln o 1 ------'-- 2 

Enderezamiento 

~ 
Presente 

de cabeza Ausente Empieza 

~ 
-

Ca li ficacilln r T , 
- ·-----· Empieza I!mpieza De punta el prematuro que alean Marcha 

Automdticn Ausente e/borde e/punta za su t~rmino. De planta el que -
nace de t~rmino, 

Calificacilln o 1 2 3 
Flexl6n k:ompleta 

Extensilln l\usentc Flexilln Flcxilln oxtensilln y xtensilln flex•ext y 
Cruzada aduccilln ~~~ienza ADD, 

'"·'. &• ---· ~- n 1 ' . , 
Renreso en flex lln Ausente Presente EYcelenh 
ICalif1cacilln o 1 2 
Enderez111iento E•pieza 11 
Ae •----o Au••n• ------·-.... ,u • n J -· 
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A,• REFLEJOS 

La valoraci6n del exttmen neurol6glco y del desarr2 

llo del recien nocido y ninos pequenos ha sido analizodo por 

un grupo de investigadores entre ellos Peiper, Heinz Pretchl 

Andr~ Thomas etc,, los cuales han considerado como parte im• 

portante, el de los reflejos, 

Se han descrito m5s de 60 reflejos primitivos pero 

el valor de muchos de ellos para la evaluaci6n del desarro•• 

llo no se ha establecido, 

respuesta. 

Los reflejos tienen las siguientes caracteristicos 

l.- Enlace aporentemente simple entre estimulo y • 

2,• Se presenton con extraordinoria semejonza 6 -

sea que no se perfcccionnn, ni se degeneren, verificandose -

siempre igual al actuar el mismo estimulo, 

3.- No necesitan ser aprendidos, 

4.• Una variaci6n del estimulo en direcci6n prode• 

terminada no causa varioci6n en la reacci6n. 

Los cambios en 3lgunos reflejos son de pequefto va• 

lor en recien nacidos y en niftos muy pequeftos, Sin embargo -

varios tipos de reflejos pueden oyudar a hacer un diagnosti· 

co diferencial temprano, Entre ellos a los que se ha dado m~ 

yor importancia por su hollaigo frecuente en etapas tempra•• 

nas de paralisis cerebral infantil son; 

l,• Reflejos profundos 
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z •• Reflejos de prehensi6n 

3.- Reflejo de Moro 

4.- Reflejo t6nico asiactrico 

S.· Reflejo t6nico . simetrico 

6.· Reflejo de ende rozamiento 

7.· Reflejo de paraca!das 

B.• Reflejo de defensa 

9.· Automatismo de marcha. 

Considerando como anormalidades el retraso en su 

presentaci6n 6 ausencia, persistencia, e~altac!6n 6 asime•• 

tria (excepto el tonico asimetrico de cuello). 

l.· Reflejos profundos.· el supinados, bicipital, 

aquileo y patelar normalmente presentes al nacimiento, pero 

el tricipital normalmente ausente, aparece hasta tos 4 me·· 

ses. 

Peine encontr6 que en paralisis cerebral infantil 

prec6z los reflejos profundos a menudo son normales, sin e~ 

bnrgo pueden estar deprimidos por dano cerebral severo. F.n 

cuadriplejia espAstlca aumentndos,notnndose primero en ale~ 

bros superiores y posteriormente en los inferiores. En heml 

plejia, sr bien hay hiperreflejia ~sta se captd en etapas -

tempranas solo en los miembros superiores. 

2.• Reflejos de prehensi6n.· presenta al nnciaierr 

to, normalaente d~bil a los 2 meses y desaparece a los 3. 

Un golpe suave 6 presi6n digltopalmar normalmente produce • 

cierre sobre el objeto estimulador. Su persistencia despues 

de los 4 aeses puede indicar parAlisis cerebral Infantil e! 
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p~stlca. Se le ha tomado en cuenta para la detección temprana 

en el primer mes de vida sugerida por 11.G. Schlack asociado a 

otros signos neurológicos anormales. 

3.· Reflejo de Moro,• constante desde el nacimlen• 

to hasta los 6 meses, lleS•!ncadcnado por cstfmulo acustico 6 • 

suspensión repentina de apoyo. ~ona los miembros inferio• 

res, brazos en ABO y extensi6n, extensión de manos y dedos en 

abanico, seguido de un fenomeno ~e abrazo. Suele observarse • 

d~bil 6 persistente en par~lisis cerebral esp~stica, attn des• 

pues del afto de edad. Se debe tener en cuenta que a menor et! 

pa gestacional ser~ d~bil 6 incompleto. 

4.· T6nico asim~trico de cuello,• Este es el mSs c~ 

nacido de los reflejos tónicos y debe valorarse en posición -

tanto prona corno supina. La rotación del cuello producir~ ex• 

tensión 6 extensidn y ABD del brazo hacia donde mira la cara 

y la flexidn de los miembros cef4licos. En pnri1isis cerebral 

esp~stica persiste ó est~ exagerado. Segan Bobath es rngs in·· 

tenso en posición prona y sentado con extensi6n de cabeza, Se 

valorar« asimismo, no solo ln actitud de los •iembros,sino 

el cambio de tono de los mismos, con ~nfasis del lado que mi 

ra la cara. 

Paine manifiesta su importancia en cuanto a pardli 

sis cerebral esp~stica ya que refiere que en cuadriplejia e! 

p(stica el reflejo se encontr6 presente en el 90 1 de los C! 

sos hasta los 6 meses de edad, permaneciendo definitivamente 

en el 60 1 en un estudio con 129 niftos, 
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s.- T6nico sim€trico de cuello.• En decubito dorsal 

al flexionar la cabeza, los brazos se flexionan acoapafiados• 

de aumento del tono y los miembros inferiores se extienden. 

En su fase extensora; al extender el cu~llo, sucede lo con•• 

trario, con aumento del tono en los miembros inferiores. En• 

par~lisis cerebral infantil esp5stica se encuentra exagerado 

6 bien persiste. 

Estos Z ultimos reflejos se encuentran presentes • 

normalaente hasta los 6 meses. 

6.· Reflejo de enderezamiento.· El mecanismo de en 

derezamiento se convierte en parte integrante de las reacci2 

nes de equilibrio y de las actividades volitivas del nifio, • 

las cuales se van modificando; algunas se inhiben parcialmen 

te •i<;!!tras que otras van desapareciendo por completo en et! 

pas tardías ( 3 6 5 afios). Las reacciones de enderezamiento 

son activas desde el momento del nacimiento. 

to; 

cabeza. 

la cabeza. 

Se consideran S grupos de reflejos de enderezamien 

a.- Enderezamiento laberíntico que actúa sobre la 

b.• Enderezamiento corporal que actaa tambi~n sobre 

c.- Endereza~iento cervical. 

d.· Enderezamiento corporal. 

e.· Enderezamiento 6ptico. 

Las reacciones de enderezamiento son reacciones de 
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fensivas de carncter estatocinEtico que constituye el fondo 

autom~tico de la coordinación de los movimientos más volunt! 

ríos 6 destreza ~ sea que ayudan a girar, a sentarse, a man• 

tener la postura normal en relación a la posici6n de la cab~ 

za durante las actitudes diversas, Los que se alteran mds •• 

frecuentemente en parnlisis cerebral infantil son; enderez~ 

miento de cuello el cual normalmente se presenta al nacimie~ 

to y es en~rgico a los 3 meses. Es acompaftado por giro de la 

cabeza y le sigue el cuerpo. Ausente 6 mal estructurado en • 

parálisis cerebral tipo espSstico, 

Reflejo laherintico,• actua sobre la cabeza, se •• 

presenta a los 2 meses y es más en~rgico a los 10 meses. Es· 

t~ intimamente vinculado con los tónicos cervicales, desenc! 

dcnandose no con los movimientos sino con la posici6n, Ause~ 

te 6 mal estructurado en PCI espastica. 

7,• lleacci6n de paracaidas.• aparece a los 6 meses 

y persiste toda la vida. En posición prona se suspende en el 

aire tomado de torax, normalmente extenderá sus brazos y mu• 

fiecas para protejer su cabeza, Ausente también en PCI esph

tica, en hemiplejia hay asimetria 6 bien hay retraso en su -

pre sen tac i6n, 

8,• Reacción de defensa,• Tomado de torax se lanza 

hacia adelante, respondiendo con extensión 6 semiflexi6n de 

los miembros superiores protegiendo la cara, con apoyo en p~ 

no al nacimiento, completa extensi6n de codos y flexl6n de -

hombros a los 3 meses, m§s tarde las palmas se abren y sos•-
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tienen todo el peso corporal. Normalmente ausente en PCI e~ 

p~stica que afe,ta miembros superiores. 

9,• Automatismo de marcha.• Presente a los Z prim~ 

ros meses. En posici6n erecto sobre la ~esa inicia marcho a~ 

to11,tica, Su ausencia sugiere dafto cerebral, 6 b_<J_en puede h!. 

cerse patente una aducci6n 6 franca tijera de miembros infe• 

riores en el primer afto de vida. 

B.· TONO 

El tono se ha definido como un estado de contrae·· 

ci6n continua que depende de la interacci6n compleja de las 

propiedades estatocin!ticas de los muse ulos, articulaciones 

y de la respuesta dindmica y variable del sistema nervioso • 

central y periferico 6 sea que se mantiene mediante neuronas 

nervios craneales y raquideos que se asocian de manera refl~ 

ja con una amplia gamo de neuronas, receptores propiocepti•· 

vos, exterocoptivos y que es mediado fundamentalmente por •• 

circuitos reflejos propioceptivos del sisteme nervioso auto• 

nomo, lo que explica variaciones del tono sujeto a dtonias • 

repentinas, temblores, sacudidas y fibrilaciones fenomenos • 

comunes. 

En el reci~n nacido el tono muse ular es bajo, tr! 

duciendose la madurez en una organi1aci6n progresiva del to• 

no. Seg6n Andre Thomas al tono se le valora; 

Extensibilidad (6 capacidad de un musculo para ex• 

tenderse y d4 el rango de medida del movimiento). 
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Y pasividad (la particular resistencia al •ovi•ie!!. 

to pasivo), 

Segfin Prctchl al tono se le valora: 

Extensibilidad d capacidad de alargamiento (••xiaa 

elongacidn que un masculo pernite cuando se separan sus pun· 

tos de origen e insercidn nediante movimiento de la articul~ 

cidn de un miembro), 

Pasividad d falta de reaccidn al movimiento pasivo 

Es la reaccidn opuesta al estiramiento, se evalda por falta 

de resistencia de los agonistas, cuando el segmento de Mn •• 

•iembro al cual est4 unido el musculo se mueve pasiYa•ente • 

en una articulacidn, 

Y consistencia,• se explora palpando el mdsculo •• 

tratando de percibir bamboleos transversos del misao, obten! 

dos cuando el miembro estf flexionado, 

La valoracidn de ~stos parfmetros penaite captar· 

alteraciones del tono y que pueden orientar hacia un diagnd! 

tico precdz de PCI espfstica en etapas.tempranas, cuando se 

capta un aumento a la pasividad y un descenso a la extensib! 

lidad segdn Andre Thonas, sin embargo Esto oe debe tomar co• 

mo positivo en presencia de reflejos anonaales 6 retraso en 

el desarrollo psicomotor, como lo sugiere ~ste autor y Pre! 

chl al combinar desarrollo psico•otor y postura refleja con 

Enfasis en las alteraciones del tono. 

En cuanto a hipotonta 6 disminucidn de la resiste!!. 

cia al movimiento pasivo puede tener origen eentral d peri!! 
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rico, El primero es que nos interesa en ~sta revisidn, en 

el reci~n nacido generalmente se acompafta de hipomovil!dad, 

palidez, disminuci6n de los reflejos transitorios a ~Sta 

edad como busqueda, succi6n, ~oro, y en ausencia de Gstos • 

debe sospecharse otro nivel. En nifios mayores se asocia a • 

signos de neurona motora superior, sin ambargo en cuanquier 

momento de su evoluci6n puede desarrollar espasticidad, at! 

xia, atctosis y manifestaciones asociadas como Nioclonias ,. 

etcetera. 

11.G. Schlack considera importante la valoraci6n • 

del tono, pero como parte constitutiva de la actitud reflc• 

ja anormal y considera que ya en el primer mes de vida es • 

factible detectar alteraciones del mismo, lo que permitir~ 

establecer un diagnostico prec6z e iniciar terapeutica rr
sica adecuada lo que mejorard considerablemente el pron!Ssti 

co motor. 

Debe considerarse como patol6g!co; persistencia • 

de tono aumentado 6 desencadenarse en forma i~portante por 

ruidos 6 manipulac!6n. Su normalidad 6 d!sm!nuci6n no sue•• 

len orientar grandemente a el tipo ataxico 6 atetosico ya • 

que su incidencia de detecci6n se realiza despu6s del afto y 

medio y en ocasiones solo en casos severos, 

C.• CONDUCTA POSTURAL. 

En los neonatos y los niftos pcqueftos el comporta• 
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miento e• global y difuso. La actividad refleja solo manifie! 

ta un rudimentario desarrollo del sistema nervioso central. 

Al nacimiento 6 durante las primeras semanas es dlf!cil seft! 

lar funciones 6 anormalidades espec!flcns a los miembros y • 

cuerpo. 

El sistema ncuromusc ular acttía sobre el sistema "! 

queletico determinando su orientaci6n en el medio ambiente, 

Esta conducta es enfocada en t~rminos de postura. Y la orga• 

nizacl6n de la conducta postural depende de la maduraci6n y 

funcionamiento de ; a),• unidades ~uscul~res, b),• sinfpsis 

neuromusculares, e).· elementos neurales conductores y d),• 

receptores tactiles. 

Eota se establece alrededor de la octava a la do•• 

ceava semana de gestaci6n, elaborando las capacidades de fle 

x16n y rotaci6n de columna, retracci6n de cuello, retropul•• 

si6n de los brazos flexionados, as! mismo se establecer4n •• 

las funciones sigmoideas de tronco y asegurar§n la est~tlca 

de la cabeza, formandose as! un slsteRla 'de accil!n que poste• 

riormente habrS de reptar, arrastrar, gatear etc. Este con•• 

junto de reacciones au11cntarf§: progresivamente en fuerza y •· 

frecuencia acorde al desarrollo de los centros y circuitos • 

nerviosos que controlan el tono y la actividad muscular. 

A la 20ava semana de vida fetal los movimientos br! 

qulales y cef5licos se asocian de modo que al moverse la ca• 

beza se abduce y extiende y el contrario de aduce y flexiona 

considerandose 6stos los primeros esbozos del reflejo tdnico 
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as!metrico de cuello, las funciones posturales se encuen•• 

tran en estado de terminaci6n parcial y de capacidad fun•• 

cional incipiente. 

El Dr. K. Bobath d~ énfasis a la ac titud reíle• 

ja y considera que la suma de Estas actitudes puede ser a. 
tul en el diagn6stico temprano de par4lisis cerebral infarr 

til y concede importancia a los t6nicos simEtrico y asim8tr! 

cos de cuello, valorado éste último tanto en posici6n pro• 

na como supina y no solo en cuanto a la actitud de los mio! 

bros, sino tambiEn de la valoraci6n del.tono, tratando de• 

captar alteraciones del mismo, ya sea en su presentacidn C! 

pontfnea 6 durante la maniobra de giro de cuello. 

Croters y Paine notan trastornos de sensibilidad, 

pero solo en niftos mayores de 2•3 anos y m~s frecuentemente 

en par(lisis esp«stica, con porcentaje min~mo en cualquier 

otro tipo, datos tales que no ayudan para deteccidn prec6z 

ya que despu8s del afio es factible encontrar alteraciones • 

motoras francas y por tanto la deteccidn ya no serta tempr! 

na, 

Ast mismo Drillen al igual que otros autores como 

11,G, Schlack también conceden importancia a la actitud pos• 

tural, pero no es forma aislada, sino cuando se acampana de 

otros signos neuroldgicos anormales 6 bien cuando es persis• 

tente, ya que sus estudios comprenden la exploracidn en con• 

junto de varios parámetros al mismo tiempo, lo que peTllitc 

una valoraci6n neuroldgica completa. 
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Andre Thomas y Pretchl combinan el desarrollo mo• 

tor y la postura refleja, con énfasis en las desviaciones -

del tono muscular ya que proporcionan datos confiables tem• 

pranos de dafto cerebral. 

En cuanto a postura refleja dan importanc !• a la 

observaci6n del reci~n nacido tanto dormido como despierto 

después del 60 dfa de vida, con vigilancia perfodica de los 

miembros superiores tratando de captar alteraciones tales • 

como; movimientos anormales, tremar persistente, asiaetrias 

D.· DESARROLLO MOTOR. 

Tomando en consideraci6n que el sisteaa nervioso -

central madura en progresi6n cefalocaudal, la presencia de 

alteraciones motoras podrS detectarse en etapas teapranas -

mediante la valoraci6n de extremidades primordialmente sup~ 

riores. 

Gessel fu~ uno de los primeros.investigadores que 

describieron y clasificaron por clfnica el uso de secuen-·• 

cias de comportamiento del desarrollo, para diagn6stico de 

parSlisis cerebral y ejemplifica que In presencia de alter! 

ciones en la secuencia establecida por él, para los aiea-•• 

bros superiores puede orientar a un diagn6stico teaprano de 

dafio de la funci6n motora. Se basa en que la aaduraci6n del 

sistema nervioso·central se extiende en progreci6n cefalo-

caudal por lo que las desviaciones 6 trastornos de la fun·

ci6n motora se captarán en éste sentido. Las alteraciones -
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sensoriales que en ocasiones acompafian a la pnrdlisis cere•. 

bral, suelen detectarse m4s tardíamente ocasionando deficits 

intelectuales. 

Los parámetros de Gessell ayudan al exámen mGdico 

para orientar hacia el síndrome de par4lisis cerebral, si 

bi~n datan de 1947 siguen siendo actuales por su validez. 

Secuencias de la funci6n de mano y miembros 

superiores de Gessell. 

Del nacimiento a los 3 meses -- reflejo de prehensi6n, 

l/lZ manos empunadas. 

2/12 manos a menudo abiertas. 

3/12 manos abiertas 6 cerradas libremente, reflejos de • 

prehensi6n ausente, coge y retiene por poco tiempo. 

4/12 -- mueve los dedos, nnafta, asinergia, dismetria, ata•• 

xia, alcanza y coge juguetes, al alcanzar los objetos 

los retiene aun por poco tiempo, 

5·6/12 •• prehensi6n palmar discreta, voluntariamente coge• 

un cubo, 

7·8/12 •• pasa un juguete de una mano a otra en forma tosca, 

9·10/12 ·• empuja el dedo con el dedo índice, empieza a usar 

pinza fina. 

12/12 •• lentamente suelta el cubo hacia la taza, maneja 

cubos, 

13·15/12 

bilmente, 

16•18/lZ 

abre y cierra pequeftas cajas, recoje migajas ha· 

arroja una pelota, puede mostrar dominancia de • 

mano, construye torres de 2 a 4 cubos por imita••• 
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ci6n. 

19·21/12 opone dedo medio al pulgar, coje un !dpiz empu• 

fiandolo, garabatea, mueve objetos en un bote, 

22•24/12 •• imita aproximaci6n del pulgar a mefiique, cons•• 

3 AROS •• 

S AROS •• 

truye torres de 4•6 cubos, puede voltear pagi•• 

nas una n una, gira picaportes, imita trazo ci! 

cular, <lcscnrrosca tapaderas. 

construye torres de 9·10 cu'>os, vestido y desve~ 

tido, abrocha y cierra botones excepto de espn!_ 

da, copia circulo~, ayuda a poner la ~esa. 

puede amarrar zapatos, copia un cuadro. 

Smirnoff y col scftalaron que los criterios de des! 

rrollo motor son del todo confiables indicadores de dafio ce• 

rebral durante la infancia, ya que signos como la incapaci•· 

dad para el equilibrio de cuello a los 3 meses, persistencia 

dypuno cerrado a los 4 meses y la presencia de tdnico asimE• 

trlco de cuello despuEs de los 6 meses son ejemplos de un -· 

diagn6stico temprano de dafto cerebral. Estos autores al ··-· 

igual que Gessell dan importancia primordial a la va!oraci6n 

de miembros superiores. 

En 1 a actualidad ya no se va lora en funci 6n de uno 

6 dos parámetros, sino de un conjunto de ellos, que es m~s • 

orientador y al respecto lloward• Engle nos hablan de la im·• 

portancia que tiene la detecci6n temprana de pnrdlisis cere• 

bral sobre todo en el nino de alto riesgo, de lo cual no so

lo es responsable el pediatra, sino también el obstetra e in 
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cluso la familia. As! 11is110 menciona que no siempre es posi

ble hacer un diagn6stico de cdrteza 6 pron6stico durante la 

etapa neonatal, pero los datos encontrados deben relacionar• 

se 6 reafirmarse con la observacl6n, el exdmen y una buena -

historia clfnica que comprender~ factores fundamentales coao 

enf ermedadcs neurol6gicas heredof a111il iarcs, historia detol l,! 

da del embarazo, en especial el primer tri11estre, trataaien• 

to de complicaciones como la ingesti6n de medicamentos t6xi• 

cos, trastornos respiratorios, valoraci6n del APGAR al l•S y 

10 minutos, alteraciones fetoplaccntari~s, cesareas, nacl"•· 

mientos 111altiples, hipoxia de cualquier etiología etc. ,da•• 

tos proporcionados durante manejo de enfermeria, como hipo•• 

xia, alteraciones respiratorias, tono muscular, habilidad P! 

ra succionar, irritabilidad, naturaleza y grado de movimien• 

to,, al te raciones en el control de la temperatura etc,, man!. 

festaciones que catalogan a ~stos niftos como de altn riesgo 

neurol6gicamente. 

Entre las causas de la disfunci6n del sistema ner• 

vioso en per!odn neonatal: 

A.• primarias; malformaciones cong6nitas, anormal! 

dades cromosomicas, infecciones como rubcola, toxoplasaosis 

en el primer trimestre; facomatosis, alteraciones mecfnicas 

durante el parto etc. 

B,- sepsis materna, herpes simple genital, barbit~ 

ricos, narcóticos, anestesia general, hipoxia de cualquier -

causa, infecciones del sistema nervioso central {meningitis, 
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encefalitis), alteraciones metab«licas, aminoacidurias, he•2 

rragias, cualquier alteraci6n sanguinea ( coagulaci6n vascu• 

lar diseminada, trombocitopenin etc. De las causas anterio•• 

res la m~s coman es hipoxia. 

Sintomas y signos cltnicos de disfunci6n de siste• 

ma nervioso central en neonatos~ 

l.• Llanto d~bil 6 ausente, 

2.· Succi6n dgbil 6 abolida, 6 bien pérdida de la coor 

dinaci6n-en la succi6n. 

3.• Dcgluci6n ausente, dEbil 6 con.ahogos. 

4,• Rcspiraci6n irregular 6 fases de apnea. 

S.· Movi•iento de extremidades; infrecuentes y a menu• 

do asimgtricos. 

6.· Hipotonia. 

7,• Reflejos primitivos disminuidos, abolidos 6 sin s! 

metria. 

8.· Reflejos profundos deprimidos. 

9.• Per~epci6n visual disminuida, · 

Los anteriores como factores de minusvnl!a de la • 

funci6n nerviosa. 

En cuanto a funci6n neurol6gica anormal exaltada; 

1.- Llanto en declive 6 chillidos. 

Z,· Espasticidad, rigidEi, op~~totonos e hipotonia. 

3 •• Mioclonias. 

4.· Posturas anormales. 

S.· Reflejos profundos hiperactivos 6 que desencadenan 
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clonus. 

Co•o manifestaciones agregadas; crisis convulsi•• 

vas, ataxia, coordinacl6n visomotora deficiente 6 .anifest.!_ 

ciones que del ano a Jos S anos se captarfn como trastornos 

de aprendiza je. 

Ademfs de ~stos datos se tomar'n en cuenta el de• 

sarrollo del infante en cuanto a los parlmetros de Gessell 

6 valoraci6n mediante la escala de Denver que tienen los s.!_ 

guientes puntos de contacto, 

Desarrollo motor 

Desarrollo de lenguaje 

Conducta adaptativa 

Personal social. 

Para ~stc el exfmen neurol6gico debe ser períodi• 

coy co•parativo, de preferencia tabulado graficaaente. Por 

rtltimo refiere que Ja mejor forma de tratamiento de la Par! 

lisis cerebral infantil es la prevensi6n,pero cuando no es 

posible el diaandstico temprano, ante sospecha de e1, se in! 

titulr§ tratamiento con el mayor grado de 6xito. 

Orillen es uno de los autores quien en la tlltima 

decada ha realizado diversos estudios en relacHSn a Parfli• 

sis Cerebral Infantil, ya sea tratando de conocer etiología 

que mfs frecuentemente ocasiona éste padecimiento, detecci6n 

de signos neurol6gicos anormales en niftos con perinatal nor• 

mal, 6 bien realizando detecci6n temprana de ~sta entidad. 

Uno de los estudios mls completos lo reAlizd con 
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300 niftos de bajo peso ( 2000 gr 6 menos) asociado a otros • 

riesgos perinatales, con un seguimiento por 3 afias, 

Tom6 como parimetros lod datos sugeridos por las • 

madres antes del ex4men y son; 

l,• irritabilidad, llanto constante, dificultad p~ 

ra co•cr en los 3 primeros meses. 

2.• muy nerviosos 6 hiperactivos (descartando que 

estuvieran hambrientos). 

3.· facilment• asustadizos por ruidos 6 cambios do 

postura ( cuando se pregunt6 a las madres que explicaran és· 

to, hicieron una demostraci6n de reflejo de Moro), 

4.· bastante quietos 6 indiferentes al •anejo, 

5,• nuy buenos para pararse espontanenmente como • 

bailarines de ballet, 

El ex•men m~dico se realizó al nacimiento y poste· 

riormente en forma per!odica cada mes durante el primer afto 

posteriormente cada 2•3 meses hasta los 3 aftos, 

Hallazgos del exdmen; 

A.- anormalidades de movimiento y postura, pobreza 

de movimiento, deficiente control de cuello, tendencia a la 

aducci6n y extensi6n de miembros inferiores, flexión plantar 

miembros superiores extenjidos y en abducci6n 6 flexionndos 

sobre tórax, Maftos empuftadas y con pulgar bajo los dedos, a~ 

sencia de prehensi6n. 

B,• reflejos anormales; los primitivos exagerados 

6 prolongados, babin,;ky durante la reacci6n de apoyo a las 4 

semanas 6 m,s, clonus mandibular y del tobillo, 
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C.· retardo en el desarrollo especialmente postu· 

ral, coincidiendo con signos neurol6gicos anormales. 

La graduacH5n de los sintomas neurol6gicos anorma• 

lesfuE englobada en el Síndrome de distonía transitoria aso• 

ciada a niftos de bajo peso, denominandose con ~ste término • 

al conjunto de signos neurol6gicos anormales transitorios en 

el primer afio de vida y llnmandose asr por que los signos 

fueron los mismos n los encontrados en el estado dist6nico • 

de diplejia descrito por lngram en 1964. 

Grado l.· no se dctect6 signos neurol6gicos anorm! 

les en el primer afio. 

Grado II.· distonia menor.· cuando m<1. •r6 uno d 2 

signos neurológicos anormales por ejemplo; rcspudsta de Moro 

exagerada, clonus de tobillo aumentado en un período menor • 

de Z• 3 meses. 

Grado 111,• distonia moderada,• presencia de sig•• 

nos de disfuncidn neuro!dgica a los 2•l meses. 

Grado IV.· distonia severa,• en 6stos casos los 

signos persistieron de 4*8 meses y fueron vistos hasta el 

ano, lo que definitivamente fu~ diagnosticado por el neurol~ 

go como par&lisis cerebral. 

Encontrando antes del afio; 

6 \ de par!lisis cerebral, por signos neurológicos 

persistentes, los cuales se hicieron m~s evidentes. 

17 \ con signos ncurol6gicos sospechosos, siendo • 

diagnosticados al afio como neurol6gicamcnte normales. 
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Z3 con signos sugestivos de par~lisis cerebral. 

54 neurológicamente normales desde que se les di6 

de alta del hospital. 

60 1 del total de los niños mostraron moderada 6 • 

severa distonia en el primer ano de vida, De ~stos 60 1, 
el 20 1 fueron neurol6gicamcnte normales ni año, pero los • 

signos neuroldgicos rca¡1arecicron al~1nos meses dcspuis y 

fueron diagnosticados como parlllisis cerebral tipo diplejin 

6 ataxia leve, 

En 4 casos se dingnósticb después del año, en au-

sencia de signos neurol6gicos anormales en el primer ano, 

En un tercio de Jos niftos que habfan mostrado signos neurol~ 

gicos anormales en el primer afio, present6 hiperactividad a 

los Z•3 anos. Y el 7 T de los ninos que fueron normales ~ • 

mostraron signos menores, posteriormente presentaron crisis 

convulsivas y bajo rendimiento prescolar, 

Solo minimos casos de distonia severa y algunos de 

la moderada se resolvieron en forma espontánea, con minima • 

terapia ffsica 6 sedaci6n. 

La incidencia aumento en un SZ 1 al ser menor el • 

peso al nacimiento, Asf mismo aument6 a menor edad gestacio· 

nal. 

Este síndrome de distonia transitoria tambi6n ha • 

sido valorado por Orillen y col en ninos de t~rmino que ha•· 

bfan presentado hipoxia severa, 6 hab!an mostrado signos ne!! 

rol~gicos anor1nalcs en el período neonatal, encontrando un • 
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porcentaje de detecci6n inferior al 5 \ al ano de edad, De 

ah! la importancia de valorar Este síndrome en ninos con a! 

to riesgo 6 que muestran signos neur6logicos anormales en • 

el neonato, lo que permitird realiiar el diagn6stico teapr! 

no de par,lisis cerebral infantil con certeia, asl misao a• 

lertard a vigilsnci• perfodica en sospecha de la misaa, IS • 

detecci6n de otro tipo de alteraciones como crisis convulsi 

vas y trastornos de aprendizaje en etapas tardias si se si· 

gue un control posterior. 

Davis y Tiiard han encontrado uaa estrecha relaci6n 

entre bajo peso al naciaiento y alteraciones neuroldgicas • 

que han sido diagnosticadas coao par4lisis cerebral infan•• 

til principalaente tipo diplejia espSstica en etapas teapr! 

nas, El objeto de ~ste estudio fuE enfocado a detectar Este 

tipo de PCl en 120 niftos con peso de 1500 gr d aenos al na• 

cer IS al ser ingresados al Hospital llaaaersaith en el perl!!. 

do comprendido de 1961•1970 y los cuales presentaron alter! 

ciones neuroldgicas. Encontrando ~ste tipo de par«lisis d 

sea diplejia espdstica en 6 niftós ( 3.6 \),todos en el perf!!_ 

do de 1961•1964 , lo que de•uestra que al aUJ11entar los cuida 

dos intensivos en aftas posteriores disminuylS la incidencia 

en forma considerable. 

La detección de PCI pudo ser mayor, ya que al ex•• 

cluirse otros tipos de ~ste padecimiento impide cuantificar 

en forma adecuada su importancia, 

H. G. Schlack realizlS un estudio con 82 niftos en • 
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pertodo neonatal con conplicaciones pre y postnatales tales 

como: anoxia neonatal, ictericia grave, desequilibrio acido 

base etc,, en quienes realizó una valoraci6n neurol6gica b! 

sada en 17 par,metros a los cuales se adjudic6 3 califica•• 

ciones del O al 2 (tablas anexas): representando el O coao 

normal, 1 como sospechoso y 2 coao pntol6gico, Al realitar 

la suaa de las calificaciones segGn la exploraci6n realiza• 

da, se concluye que una calificaci6n superior a 20 puntos 

df una validez de 60 a 80 \ en la detecci6n teaprana de pa• 

r4lisis cerebral infantil. Para lo anterior se bas6 en est~ 

dios previos realizados con 335 niftos en condiciones siail! 

res que fueron controlados hasta edad prescolar y por tanto 

corroborando al afto el porcentaje ya seftalado en los niftos 

que reunieron dicho puntajo. 

normal 

sospechoso 

patol6gico. 

primer !lles 

17 

53 

12 

nl afio 

20 

55 

24. s 
67 

8.5 

Concluyendo que el diagn6stico neurológico en ni· 

ftos con complicac iones pre, peri 6 natales se deberta esta 

blecer en el primer aes de vida, tratando de instalar ter•• 

pia f[sica temprana. Los casos sospechosos deberfn tener v!_ 

gilancia neurológica perfodica a fin de comprobar los tras• 

tornos motores, Ya que en su experiencia de 14,6 \ de los • 

niftos que presentaron datos patol6gicos evidentes, al afto • 

solo en 8,5 \ se diagnóstico definitivaNente PCI, Sugirien• 



ESQUEMA PARA LA llETECCION TEMPRANA DF. PCI, 

Criterio n • "-~--• 1 • r<-r•• af-rr<dn 2 • Patollieico 
l,• Movimientos Simetria de extremida- A,• posicidn de rana l5 A.- opistotonos 

espontaneos des con semlflexl6n discreta flexl6n, B.· movimientos constan· 
(decubl to dor• B,• movimientos en~rgi• tes asim~tricos por 
sal) cos en todas las e!_ Ejem: reflejo tlinlco 

tremldadcs. asim~trlco espontaneo 
C,• movimientos asim~-

tricos d inconstan• 
tes. 

2,. Motor espont5 Flexionarse, estirarse, h.· escasos movimientos Ausencia de mov1m1ento 
neo los movimientos de las uniformes. espondneo. 

extremidades son varia• B,• temblores (clonus e~ 
bles pontaneo, 

3,• Ojos poslcidn slmctrica,mo• Estrabismo constante Nistagmus rotatorio cori,! 
vimientos coordinados nistagmus corto tan te, 
(isocoria) Marcada nnisocoria, 

.. Reflejo de Fuerte, r~pido D~bil Ausente 
succidn 

s •• Reflejo de Fuerte, despues de uno• ngbil, apenas se 
pre ns ilin segundos lo su el ta nota A,• Ausente 

B,• Demaciado fuerte y 
perdurable, 



6.• Rechazo a mo• Fuorte, pero bien de• A.• mds fueste (movi· A.• fases hipertdnicas vimientos pa• terminado, coordinado miemto de resorte) energicos, se suelta sivos: cabeza en brazos y piernas, B,• indicio de 11ovimlen ¡¡,. marcada diferencia cuello, extr!:. 
midades. to. entre brazos y pier 

c.- irregular en braios nas. 
y piernas. 

7.• Tdnico asiml!t i Estira11iento incon• Constante, menos aparen Estiramiento perdurable. 
co trolable del brazo te el reflejo y al mis; Aui•en to del tono cons•• 

hacia donde mira la mo tiempo con convee• tante. Diferencia con ' cara. Flexidn de la cidn del tronco. el lado opuesto. 
pierna del mis110 la 
do aunque puede f i• 
jarse con movimiento 
espontfineo. 

, 

8.•T6nlco aiml!tr! No hay cambio. Y li• Bxtensidn constante de 
co. (flexidn gera flexidn de ex•• 11ie111bros inferiores. 
pasiva de cu e- tre•idades. 
llo) 

9,• Reflejos pro• Respuesta no mvy d~· Hiperreflexia y clonus. Hiperreflexia y clonus 
fundos (pete•• bil ni fuerte. Algu• llipertonia. con hipertonia, 
lar,aquileo,bi nos movi11ientos clo• 
cipi tal, lllaset~ nicos. 
ro 

--1--- ·---~.,~··-··· 
10.• Al levantar! Roaccidn •o•ent•nea Cabeza cdda, 

de los bratos de equilibrio de 
110. 

CU!, 



11.· Reflejo de Completa ABD y exten• A,• ABD y extensidn in· A,• Ningdn cambio de to• 
Moro. sidn de miembros, se• completas, no se a• no en los miembros, 

guida de ADD y flexidn bren las manos. B,• Ausencia. 
sim~tricos, B,• Ausencia, C,• Gran asimetría, 

C.• Gran asimetrin, 

12,. Motor es pon t. Ligera extensidn de Al girar ligeramente Nlngon 11ov1m1ento late• 
neo. cuello y movimiento l! la cabeza casi no hay ral de cabeza, 

teral, movimiento espontdneo. Ausencia de movimiento 
Movimientos de gateo. espondneo, 

13.· Reflejo de Movimientos coordina• Asimetria de miembros, 
Galant dos de todas las extre Diferencia entre los 

midades. Cabeza liger! miembros superiores e 
mente levantada. inferiores, 

Casi no levanta la ca• 
beza. 

14.· Sentado dote Equilibrio de cuello A. • Cae la cabezo flll• 'Trata de mantener la ca 
nido por los .,por segundos, mante• cida hacia atrag, beza en la linea media-
hombros. niendo cabeza en la l! B •• Constante flexidn sin conseguirlo, perdien 

nea media, aunque el de cuello, do el control, -
tronco est6 ligcramen• 
te inclinado hacia la 
izquierda d derecha, 



' ,•'···~- .~ ., , .. ,. ".·-· 

n T , 
15,• Suspenderlo Movimientos coordina• Asimetria. Cabeza fUcida, 

hacia abajo dos de todas las ex•• Diferencia entre miem- lliperextensi6n, 
sujeta do de tremidades con ligera bros superiores e inf_!! 
torax (volan• extens i6n de cuello. riorcs. 
do), 

16.· Pararlo con Reaccion de apoyo y Reaccion de extcnsiOn Aumento del tono en 
sosten nxi· marcha autom~tica. de extremidades infe· las extremidades inf_!! 
lar, riores, riores (tijera). 

Ausencia de automati! 
mo de marcha 
Reacci6n de extcnsi6n 
asimhrlca. 

17,• Comportamie!' Tranquilo en posici6n Muy alterado, con au• Aphico, to durante normal, con 1 6 2 mo• mento del tono genera 
evaluaci6n, vimlento!i, lizado, Dermografismo 

Llorar sin cambio de Cambios de coloracl6n, 
postura. 

L"··-- ....... _, o .. -. •n••• • .... •o•a 1 
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do que éste esquema se puede emplear en gran escala como 

prueba de busqueda. 

A pesar del detallado procedimiento de eximen que 

se ha bosquejado y el alto índice de sospecha de déficit del 

sistema nervioso central, debe recordarse que ocurren cnm••• 

bios importantes en el desarrollo de ~ste sistema durante los 

primeros 2-3 años de vida y qme no es imposible modificar un 

diagn6stico de par&lisis eerebrnl a menos que sea seve•o, c2 

mo lo ha manifestado Solomon y col al encontrar que de lZ •i 

nos diagnosticados con PCI antes del an~. S se consideraron 

como normales a la edad de 3 afios, 

As! mismo Von C. Lesingang (1976) ha estudiado 71 

casos etiquetados como disociaci6n de la maduraci6n entre •• 

miembros superiores e inferiores que han sido descritos como 

variante tipica del desarrollo psicomotor y en los cuales d~ 

tect6 un desarrollo que simula principalmente par6lisis cer~ 

bral tipo diplejia csp6stica, pero 3 aftos m5s tarde son con• 

siderados neurolGgicamente normales, 

Casos como Sstos se reportan como raros en la lit~ 

ratura y son de importancia pronostica ya que la terapeutica 

es diferente, 

Edades a las que se hiz6 el diagndstico: 

3•5/12 6•8/12 9•14/12 lS•Z0/12 Zl•24/lZ 

38 18 

Los niños tuvieron un desarrollo motor normal de 
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tronco y miembros superiores hasta los 6 meses, ¡>ero tuvie• 

ron equilibrio de pie y marcha hasta los 2 alios, Adem5s mo:!_ 

traron caractcristicas ti11icas de desarrollo; miembros del• 

gados, hipotonia muscular, potencia conservada, movimientos 

espontfineos enérgicos, irritaci6n mental con moderados be•• 

rrinches 6 movimientos estereotipados. Su desarrollo inte•• 

lectual normal 6 moderadamente retardado. Se expresaron co• 

mo causas; factores constitucionales, gencticos (predominan 

temente en nifias), dafio cerebral y tratamiento con barras• 

para ABD de cadera. 

Llegando a la conclusi6n de que el rliagn6stico d! 

ferencial debe hacerse con diplejia espSstica y tomar en 

consideraci6n dicha variante antes de hacer un diagn6stico 

prec6z de PCI. 

Al realizar la valoraci6n neurol6gica en recién -

nacidos con bajo peso es necesario que la valoraci6n Je los 

reflejos se haga de acuerdo a la etapa gestacional en que • 

se encuentran 6stos, ya que el dano en el sistema nervioso 

central del recí~n nacido est~ limitado en raras ocasiones 

con certeza y solo el conocimiento del desarrollo normal •• 

permitir' que al encontrar cualquier desviaci6n con respec• 

to a ~sta evaluaci6n realice un diagnostico prec6z de parS· 

lisis cerebral infantil. 



IV,• RESUMEN. 

Se hace una revisi6n bibliogrSfica sobre detecci6n 

temprana de par5lisis cerebral infantil, padecimiento que ha 

sido considerado como el que deja invalideces m6s severas .Y 

al que se le asocia intimamentc con riesgo perinatal. 

Para Ja detecci6n prcc6z se han utilizado diversos 

metodos de va!oraci6n en los primeros años de vida, reduclen 

dose en Ja G!tima decada a los primeros 12 meses de vida en 

pard!isis cerebral tipo esp~stica ya que en otro tipo las •l 
tcrncioncs se detectan m's tardíamente. 

En forma aislada se ha usado la va!oraci6n motora 

de los miembros superiores como Jo hizo Gessell y seguidores 

Otros dan ~nfasis a la actitud postural como Bobath, refle•• 

jos con enfasis en las desviaciones de tono segGn Pretchl y 

Andre Thomas; 6 bien los que se inclinan por hacer una val2 

raci6n neurol6gica completa y minuciosa como Drillen y otros 

En general hay la tendencia actual a evaluar en • 

funci6n de una buena historia clínica, reflejos, tono, ncti• 

tudes posturales, desarrollo motor 6 segGn edad gestacional 

sr el producto es de prctermino y el exSmen m~dico se reali• 

za en el periodo neonatal. 
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V,• CONCLUSIONES, 

l,• Ya sea que se apliquen las secuencias del des! 

rrollo de Gessell, las t~cnicas de Bobath, los parametros -

de distonia transitoria rS cualquier otro metodo, es nccesn• 

rio el conocimiento previo del desarrollo psicomotor normal 

(el que se utiliza actualmente es una mctcla de varios aut~ 

res), adem~s de paciencia para evaluar correctamente los T~ 

flejos y su representaci6n en edad gestacional, 

z .. La identificaci6n temprana de ~ste sindrome de 

parálisis cerebral proporciona al ohstetra y neonatologo V! 

liosos instrumentos para evaluar la eficacia de nuevas t~c-

nicas en cuidado pre, natal y postnatal y por tanto coadyu• 

var a limitar la invalidez a un primer nivel. 

3,• A un segundo nivel de prevenci6n, una vez de•• 

tectado el padecimiento, la instalaci6n temprana de trata•• 

miento disminuir~ considerablemente sus repercusiones. 

4,• Ante embarazo de alto riesgo, ln vigilancia pe 
riodica del producto debe incrementarse, 
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