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I.- INTRODUCCION.

La parflisis cerebral infantil no es una entidad -
patolgica homogfnea, sino un cenjunto de sindromes con dife
rencias considerables en cuanto a naturaleza, distribucién y
severidad de la funcidn motora.

Es por eso que son muchas las causas que han moti-
vado su estudio, sea para conocer su ctiologfa, pronfstico,
etc., y ya sea cn el nivel que se le quiera estudiar, en file
tima instancia tienc como finalidad limitar invalidez y res=
percusiones de la misma,

En Mé€xico seglin ¢l censo general de poblacifn de -
1970, de una poblacibn de 48,377,000 habitantes, 64,378 pier
den la vida en el perfodo perinatal II y aumenta a 83,145 si
se considera tode ¢l perfodo neonatal, 5i tomamos en cuenta
que cualquier vida humana es importante, &ste porcentaje es
demaciado, pero se agrava la situacidn'si meditamos sobre la
cantidad de nifios que no mueren, pero que resultan lesionas=
dos por defectos 6 trastornos de gestacifn, del parto y del
manejo en los primeros dias de vida, los cuales trastornan «
el crecimiento y desarrollo del individuo, llevandole a la -
muerte a un plazo mfs prolongado, a limitacidn ffsica, inca~
pacidad mental que puede expresarse como parflisis cerebral
6 en forma menos violenta dafio cerebral minimo,

Este padecimiento ocasiona repercusiones en la di~
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nfmica familiar,social y econfmica de los pafses por lo -
cual en diferentes ciudades se trata de abolir las cifras
de &ste padecimiento en diferentes ctapas,aumentando los~
cuidados perinatales (entendiendo por ectapa perinatal el-
comprendido entre la 20ava semana de gestacifn y el 28ave
dia de vida extrauterino}. Pero una vez que el infante ha
tenido alglin riesgo en dicho periodo se ha considerado im
portante la deteccifn temprana de parflisis cerebral in-~
fantil para establecer un tratamiento precéz, valorar su-
prondstico motor y de¢ €sta manera limitar la invalidez al
tratar de lograr adaptacifn oportuna,adecuada y suficien-
te en lo posible.

La mayoria de los autores han encontrado una re
lacidn directa entre la Pardlisis Cerebral Infantily - -
riesgo perinatal, desde hiperbilirrubinemia,infecciones =
durante 1a gestacifn,hipoxia neonatal, hasta maniobras =~
obstetricas. Entre los factores mfs comunes se encuentran
el embarazo de pretermino segfin estudios de Mc Donald (19
67), Churchil y Col (1958),Wheith y Col (1972), Evans (19
48), Evans y Child (1967), Easten y De Lefn (1955), Woods
(1963), Lubchenco (1972), Drillen (1964). De cntre estos
estudios uno sobresaliente es el realizado por Margaret -
Griffits (1967) que se efectuf con 25 pares de gemelos de
pretermino,presentando uno de cada par parflisis cerebral
infantil tipo Diplejia 6 paraplejia y solo en un caso se
present8 en ambos gemelos, De los 26 con diplejia en 23 -

se afectf el primer producto,
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Asf mismo frecuentemente s¢ ha asociado a hemorra-
gia intraventricular seg@in David y Clarck (Lexington Kentuky
a hemorragias en el periodo neonatal como lo hicieron notar
Chad y Gay (1972), 6 a hidroceffilia (Larroche 1972), asf co-
mo a otras decenas de causas mis,

En MExico se han realizado varios estudios en rela
cibn a éste padecimicnto ya que sc le ha considerado como el
padecimiento infantil que produce incapacidad mis severa,

En un estudio reaslizado por Ibarra y col (1970}, «
con 100 nifios paraliticos cercbrales y 100 de control, reali
zado con cl objeto de conocer factores etiolfgicos de Este -
padecimiento en nuestre medio. Encontrando como datos impor-
tantes que el 44 } de los casos no rccibieron ningGn control
mBdico durantel el embarazo y parto y del 64 } restantes; si
bien en varios se atendif su parto en medio hospitalario, no
tuvieron control previo, Asf como en 26 de los casos prove--
nian del primer embarazo. En cuanto a formas clinicas mfis =«
frecuentemente encontradas fueron; espasticos 71, atetosica-
24, atfxica 1, mixta 3, no determinada 1. Bl origen mfs fre-
cuentemente cncontrado fuf; anoxia nconatal, infecciones me-
ningoencefflicas, prematurez, incompatibilidad Rh. Como ob--
servamos en relacifn con otros autores 1a incidencia de ine-
fecciones meningoencefalicas c¢s superior, En 47 casos se de=
tect8 causa perinatal, en 33 postnatal, en 14 prenatal y en
6 no se¢ pudo determinar. Casi en el 50 % de los casos la cau
sa es perinatal, motivo por el que las medidas preventivas =

deben ser enfocadas en primer lugar a Este periodo,
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As? mismo Ibarra y col han realizado otros estu~
dios en cuento a rehabilitacifn de 8stos pacientes asf como
grado de habilitacifn alcanzado, 1o que nos habla ya del in
terfs por tratar Bste tipo de pacientes, sin embargo su tra
tamiento debe ser 1o mfs temprano asf como su diagn8stico.
En el RENI se nos proporcionan datos sobre 1a in-

cidencia de Parflisis Cerebral Infantil en nuestro pafs,

1875 512
1976 708
1977 346
1978 670

De los cuales cl mayor porcentaje es de patflisis
cerebral infantil tipo espastico, tipo de paralisis cere -«
bral que hasta ¢) momento ha sido posible detectar enm etapas
tempranas mfs frecuentcmente.

En cuanto a grado de invalidez RENI reporta;

1975 leve moderada severa total
espistica 47 87 ©77 211
atotosica 14 S0 34 98
sin especificar 26 6 101 203

Del total de casos reportados anteriormente se -
desglosan por grados de invalidez en 3 grados; leve, modera
da y severa,

Leve cuando el paciente puede deambular sin ayuda
de aparatos, es autosuficiente en ADVH, no tiene problemase
de lenguaje y su inteligencia es normal,

Moderada cusndo 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 mecfnicas y su inteligencia varia de retraso men-=
tal superficial a normal,

El grado severo se considera cuando el paciente
estd seriamente afectado que su pronfstico de ambulacifn-~
lenguaje y cuidados personales es sumazmente pobre y pre--
senta retraso mental profundo.

En cuanto & origen de invalidez RENI reporta;

Nacimiento Enfermedad Total
1975 410 {02 512
1976 579 129 708
1977 275 71 346

Ibarra y col asf mismo han realizado un estudio
en 1968 en el cual reporta que la incidencia de Parflisis
Cerebral Infantil se puede cquiparar a la de poliomieli~-
tispor 2 factores tanto porgque 1a primera ha aumentado,co
mo por que la segundz ha disminuido debido a las medidas
preventivas en incremento., La primera ha aumentado por -~
los mejores medios de que se¢ dispone para salvar la vida

pero dejandolo con secuelas en diferentes grados




I1.- DESARROLLO NORMAL.

Desde el momento de concebirse un ser humano ya e
constituye un mecanismo continuo de reajuste y equilibrio.
Es por eso que el desarrollo del nifioc es un proceso temporal
por excelencia. Todo desarrollo psicol8gico como biolBgico =
supone maduracifn y pa Piaget nos dice que madura tanto mfs-
tiempo cuanto miyor es la especia y el nifio tiecne mds que a-
prender que otras especies.

El desarrollo ya mencionabamos es una equilibra -~
ci8n progresiva y sus estructuras variahles serfn las formas
de organizacifn de la actividad e integridad cerebral, Se ==
han realizado diversos parfmetros para englobar el derarro--
1lo del nifio, sin embargo nos basamos en Piaget el cual nos
habla de 6 grandes periodos 8 estadios del desarrollo, de ~-
los cuales en la detecci8n precBz de paralisis cerebral in--
fantil nos interesan solo las 2 primera; fases que son;

1.~ Estadio de reflejos 6 montajes hereditarios y
primeras tendencias instintivas,

2.« Primeros hfbitos motores y percepciones organi
zadas,

En base a estos parametros al desarrollo se le en-
foca ya en diferentes aspectos; el soginl, el psicol8gico y
espontaneo § motor, los cuales se nodificarfn al ritmo del -
crecimiento orginico en un nifio normal,

Es por esc que para evaluar en forma temprana altg




-7 -
raciones motoras que constituyen el sindrome de Parflisis
Cercbral Infantil es indispensable el conocimiento previo
del desarrollo normal del nifio, ya que es €sta forma seri
mis fdcil detectar alteraciones,

Varios han sido los autores que se han preocupa
do por establecer paramectros de desarrollo y el que sigue
a continuacifin en una mezcla de varios de ellos entre los

cuales estf Gessell y Piaget.

DESARROLLO PSJICOMOTOR NORMAL HASTA EL

PRIMER ARO DE VIDA,

RECIEN NACIDO

Reflejos .= Reflejo de Mero

Prehensifn de las manos y de los piles
Puntos cardinales
Incurvacifn de tronco
Reflejo de extensibn cruzada
Ténico asimetrico de cuello
Reflejos oculares,

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

bios, permanece con la cara volteada ha

cia un solo lado, Lleva la mano a la bo_
ca.

Adaptativa visual,- Los ojos sc encuentran en la linea me-
dia.

PRIMER MES

Reflejos.- Reflejo de enderezamiento cervical
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Reaccifn de apoyo de miembros superiores e
inferiores.
Actitud Motora,.~ Predomina posicifn latersl de 1a cabeza
Rueda parciaimente sobre el costado
Cafda hacia atrfs de 1la cabeza
Movimiento de arrastre

En suspencifn ventral la cabezz cuelga ha-

cia adelante,

Adaptativa visual,- Sigue los objetos con ka wmirada hacia la
linea media, ‘
Al escuchar un ruido su sctividad dismingye
la sonaja cae repetidamente de su mano,

Lengusje.~ Pequefios ruidos guturales,

2 MESES
Reflejos.« Reflejo de enderezamiento laberintico

Actitud Motora,~ Cabeza erecta aunque bambaleante
Cabeza en linea media
Intermitentemente leﬁnnta la cabe:s

Adaptativa visual,- La mirada demora en la linea media
Mira 1a mano del examinador
Sigue mfs allf de la linea media
Retiene la sonaja brevemente,

Lenguaje.- A, E, U,

3 MESES

Reflejos,» No aparece ningln reflejo
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Actitud Motora.- Cabeza en posicibn media
Dirige 1a cabeza hacia adelante
Sostiene la cabeza y levanta los pies
Sostienc activamente la sonaja.
En posicifn prona se sostiene en los ante-
brazos.
Adaptativa visual.~ Sigue a 1800

Lenguaje.- Chillidos

4 MESES
Reflejos.= Desaparecen; Moro, Marcha automfitica
Reacciones de apoyo
Reflejos tonice asimetrico y simectrico de
cuello
Actitud Motora.- Cabezs firma dirigida hacia adelante
Piernas extendidas 8 semiextendidas
Tendencia a rodar, Arafia, rasca, ase,
Retiene objetos en la mano,
Adaptativa visual,- Mira objetos sosteniendolos en la mano
Baja 1a mirada a la mesa 8 a las manos
Observa la pelota,
Lenguaje.~ Se entusiasma y respira fuertemente
Rie fuertemente.
S MESES
Reflejos.- No aparece ningfin reflejo
Actitud Motora.~ Cabeza no pendula, Tentativa de sentarse
Cabera erecta y firme, Brazos extendidos

Arafia la superficie de la mesa
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Prehensifn 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
Reaccién de equilibrio en decubito ven=
tral
Extensifn de los brazos (defensiva).
Landau, ‘

Actitud Motora.- Eleva los pies en extensifn. Rueda a po
sicisn prona, Sentado permanente en el=tron
tronco erecto.

Agarra, Prhensifn palmar
Retiene la sonaja.

Adaptativa visual,~ Se aproxima y agarra cubos
Lleva el cubo a 1a boca
Rescata el cubo cafdo
Sostiene un cubo y se aproxima & otro,

Lenguaje,- Sflabas tales como ta, ba, da.
7 MESES

Reflejos.~ Reaccibn de equilibrio en decubito dore=

sal,

Actitud Motora.- Se mantiene sentado en forma erecta
Salta activamente

Sostiene gran parte del peso corporal
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Prehensién palmar radial
Intenta asir la pelota con toda la mano
Adaptativa visual.- Sostiene un cubo y agarra otros
Pasa un cubo de una mano a otra
Retiene objetos
Lenguaje.~ m, @, m 1lorando.

Sonidos vocales polisilfbicos,

0 MESES
Reflejos.~ Reaccibn de equilibrio sentado
Actitud Motora.~ Parado se sostiene brevemente tomado de
1a mano, Gira, Barrido radial
Prehensifn de la pelota con los miembros
inferiores en tijera,
Adaptativa visual,- Mantiene 2 cubos en forms prolongada
Retiene un cubo a aproximarse el otro
Lenguaje.~ Grufiidoes,

Parloteo espontaneo.

10 MESES
Reflejos,» Reaccifn de equilibrio cuadrupeda,
Actitud Motora.- Gira 6 se tuerce
Se traslada apoyado cn el barandal
Realiza marcha sostenido en ambas manos
Realiza prehensifn en pinza.
Adaptativa visual.- Juego sucesivo

Ase una bolita.

Lenguaje .- Imita sonidos,
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UN ARO
Reflejos.- Reaccifn de equilibrio de pie
Reaccifn de equilibrio en vaivén
Actitud Motora.~ Realiza marcha sostenide 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
DE un juguete al examinador,

Lenguajc.- Doas palabras, ademfls de papf y nami,

Alcanza un juguete pedido con gestos

Imita a animales,

Sin embargo em necesario tener en cuenta que en la
exploracifn fisica del recien nacido de pretermino la valora
cibn neurolfgica es muy importante segfin Saint Ane Dargaise,
Tiz8n, Dubowitz y Lubchenco., Y segln &ste ultimo autor la va
loracién neurol6gica por edad gestacional (tablas anexas) ~=
permite determinar con bastante precisifn las caracteristi-e
cas fisiolBgicas de crecimiento y desarrollo, lo que evitarf
valoraciones errfneas en etapas tempranas, al pretender reas
lizar una exploracifn fisica sefun los parametros para un ni

fio con gestacifn de término,



RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES
Puntugcifn de 6 a 4

[t

Micndo:cs 28 l 30 32, 34 36 I 38 40,
Edades gestacionales en semapas
Movilidad Lenta Mejor Levanta Levanta cade] Excelente
[lobal cadera FipY grpieza)

alificacidy 5 i 2 3 4

Actitud

Calificacidn 0 1 2 3 4

0jos Los abre ocasionalmente Abjertos con_frecuencia Alerta
Calificacién Q 1 2
Fijacifn de visfa

Seguir objetos Ausente Impieza .
Calificacién 0 1 -
Lianto ?Ekibn"" corta du Mayor intensidad_y duraciln g\elrw y Sostend
Calificacifn i) 1 2
ggz:i:ggcg DEbil Presente

Calificacifn 1] 1




RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES
Indicadores’ Edades gestacionales_en sedanas
78 10 34 36 | 38 | do
: Ausente 8 muy débill Débil Mejor Excelente
Succibn {sonda) (gotero} (alimentadoy (mamila)
Calificacibn 0 I 2 3
: Ausente Débil. Mejor Excelente
Peglucidn (sonda) {(gotero
Calificacién 0 1 2 3
Ausente u horizonta)JHorizontal Horizontal y .
bdsqueda muy débil empicza Excelente
Prr dounap Verticﬂ]} ._{_,
duie
Calificacifn 0 1 _ 2 3
Moro Ausente  |DBbil incompleto Casi completo Excelente 'cnnpleto
Calificacidn 0 I 2 3




RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES

Indicadores

Edad gestacional en semanas

2a [ 30 J3p ] a4 |36 38 40
Empieza a [Sigue a} Cabeza sigue al tronco
seguir al tronco |y la sostiene cn esa
Gota itronco,cae kae aded direccifn I a 2 seg.
Cabeza ntrGSfx lante
Calificacifn 0 1 2 3
: : Menton pasg Menton no
Mento 4entogxgg;g“;iroliun Fe:;gn(g:§a acromifn scronion | pasa acro-
Actomion 900 (+++) 150 (+) mion
Calificacifn 0 1 2 3
Codo entse Codo llega
. ; linea medid linea medi
Hipotonia Codo pasa linen med .
Codo pasa linea media | dia hasta altura tg y tetilla | 6 antes,
hasta hombro. tilla, ®
] ‘i
Calificacibn 0 1 2 3




RESPUESTA

NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES

Edades gestacionales

en. semanas

Indicadores
28 30 34 16 38 40

Prensibn Ausente Débil Buena Excelente
Calificacibn 0 1 2 3
Contraccifn de
brazo Ausente Enpieza Buena Excelente
Calificacifn 0 1 2 3
Contraccifn de " Excelente (se le
hombro Ausente [Empiecza Buena vanta de la sup)
Calificacifn 0 1 2 3
Regreso en
flexién Ausente Ienta PBuena xcelente

: . (resorte)
Calificacifn 0 1 2 3
Paso de miem~
bros al estar
en déeGbito Ausente Lento Excelente
ventral
Calificacibn 0 1 2




RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES

Edad

estacional

en_senanas

Indicadores 78 0 32 34 | =6 38 [ a0
00 para el recién
20 a 200 400 450 nacido que nace
Angulo de pie AN _2N N de t&rmino,
p——— Y
Calificacibn 0 1 2
156° a 1800 1200 a 1000 809 a 90°
%‘\ 1300
Angulo 4
popliteo QCS d‘l E:C§1
Calificacifn 0 I H 3
I S —
0o {300 45° 600 80° a 50°
e oret D | D DD e
Calificacifn 0 1 2 3 4




Miembros inferiores

Edad_gestacional ecp_semanas
28 T 30 32 ] 34 [ 36 1 38 | 40
Enderczamiento (Ausente  |Empieza
de miembros in Presente 43
feriores - Q’:? @ i
[Calificacidn DN N R S 2 ﬁ
Ausente Empieza Presente
Enderezamiento
tronco Gg
Calificacifn 0 1 2
Enderezamiento Presente
de cabeza Ausente Empieza
Calificaci8n e 0 1 2
Marcha Empieza | Empieza De punta el prematuro que alcan
Autom8tica Ausente c/borde | c/punta | za su término, De planta el que
utomatic nace de término,
Calificacibn 0 1 2 3
. Flexitn |completa
Extensifn fusente Flexifn Floxibn extensién y xtensién {flex-ext y
Cruzada aduccidn tomienza [ADD,
Calificacifn 0 1 2 3 4
Regreso en flexi6n Ausente] Presente Excelente
a 1cacidn 0 1 2
Enderezamiento Ewpieza 6
e 0 Ausont;l pres
CalificaciBn 1 1
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A,- REFLEJOS

La valoracifn del eximen neurolfgico y del desarro
110 del recien nacido y nifios pequefios ha sido analizado por
un grupo de investigadores entre ellos Peiper, Heinz Pretchl
Andre Thomas etc,, los cuales han considerado como parte im-
portante, el de los Teflejos.

Se han descrito m&s de 60 reflejos primitivos pero
el valor de muchos de ellos para la evaluacifn del desarro~=
1lo no se ha establecido.

Los reflejos ticnen las siguientes caracteristicas

1.~ Enlace aparcntemente simple entre estimulo y =~
respuesta,

2,- Sc presentan con extraordinaria semejanza 8 -
sea que no se perfeccionan, ni se degeneran, verificandose =
siempre igual al actuar ¢l mismo estinglo.

3.~ No necesitan ser aprendidos,

4.~ Una variacifn del estfmulo en direccibn prede~
terminada no causa variaci®n en la reaccifn.

Los cambios en algunos reflejos son de pequefio va-
lor en recien nacidos y en nifos muy pequefios, Sin embargo -
varios tipos de reflejos pueden ayudar a hacer un diagnosti-
co diferencial temprano, Entre ellos a los que se ha dado ma
yor importancia por su hallazgo frecuente en etapas tempra=e
nas de paralisis cerebral infantil son;

1,~ Reflejos profundos
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2.~ Reflejos de prchensibn

3.~ Reflejo de Moro

4,~ Roflejo tbnico asimetrico

5.~ Reflejo tbnico . simetrico

6.~ Reflejo de enderezamiento

7.- Reflejo de paracaidas

8.« Reflejo de defensa

9.~ Automatismo de marcha,

Considerando come anormalidades el retraso en su
presentacifn 6 ausencia, persistencia, exaltacibn 6 asime==
tria (excepto ¢l tonico asimetrico de cuello).

1.~ Reflejos profundos.- el supinados, bicipital,
aquileo y patelar normalmente presentes al nacimiento, pero
el tricipital normalmente ausente, aparece hasta los 4 me=--
ses.

Peine encontr$ que en paralisis cerebral infantil
prec6z los reflejos profundos a menudo son normales, sin em
bargo pueden estar deprimidos por dafio cerebral severo., En
cuadriplejia espfstica aumentados,notandose primero en miem
bros superiores y posteriormente en los inferiores. En hemi
plejia, sY bien hay hiperreflejia 8sta se captf en etapas =
tempranas solo en los miembros superiores,

2, Reflejos de prehensi8n.- presenta al nacimien
to, normalmcnte débil a los 2 meses y desaparece a los 3,
Un golpe suave § presifn digitopalmar normalmente produce -
cierre sobre el objeto estimulador. Su persistencia despues

de los 4 meses puede indicar parflisis cerebral infantil es
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pistica. Se le ha tomado en cuenta para la dctccci6n.tempruna
en el primer mes de vida sugerida por H,G, Schlack asociado a
otros signos neurol8gicos anormales,

3.= Reflejo de Moro,~ constante desde el nacimien=
to hasta los 6 meses, Des:ncadenado por estfmulo acustico 6 -
suspensifn repentina de apoyo, Clexiona los miembros inferio-
res, brazos en ABD y extensiBn, extensifn de manos y dedos en
abanico, seguide de un fenomeno de abraze, Suele observarse =
d8bil & persistente en par#lisis cerebral espfstica, afin des~
pucs del ano de edad, Se debe tener cn cuenta que a menor eta
pa gestacional serd d€bil 8 incompleto.

4.~ Ténico asimbtrico de cuello,- Este es el mis co
nocido de los reflejos tBnicos y debe valorarse en posicifn ~
tanto prona como supina. La rotacifn del cuello preducirf exe
tensibn 8 extensifn y ABD del brazo hacia donde mira 1a cars
y la flexifn de los miembros cefflicos. En parflisis cerebral
espfstica persiste 6 estf ecxagerade, Seglin Bobath es mfs in-~=
tenso en posicibn prona y sentado con extensifn de cabeza. Se
valorarf asi mismo, no solo 1la actitud de los miembros,sino
el cambio de tono de los mismos, con Enfasis del lado que mi
ra la cara,

Paine manifiesta su importancia en cuanto a parfli
sis cerebral espistica ya que refiere que en cuadriplejia es
plstica cl reflejo se encontré presente en el 50 § de los ca
sos hasta 10s 6 meses de edad, permaneciendo definitivamente

en el 60 § en un estudio con 129 nifos,
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S.» TBrico simEtrico de cuello,- En decubito dorsal
al flexionar la cabeza, los brazos se flexionan accmpafiadose
de aumento del tono y los miembros inferiores se extienden.
En su fase extensora; al extender el cuallo, sucede lo con=~
trario, con aumento del tono en los miembros inferioves, En-
pardlisis cerebral infantil espfstica se cncuentra exagerado
&6 bien persiste.

Estos 2 ultimos reflejos se encuentran presentes =«
normalmente hasta los 6 meses,

6.~ Reflejo de enderezamiento.~ El mecanismo de en
derezamiento se convierte en parte integrante de las reaccio
nes de equilibrio y de las actividades volitivas del nifio, «
las cuales se van modificando; algunas se inhiben parcialmen
te miemtras que otras van desapareciendo por completo en eta
pas tardias ( 3 6 5 afios), Las reacciones de enderezamiento
son activas desde el momento del nacimiento,

Se consideran 5 grupos de reflejos de enderezamien
to;

a,~ Enderczamiento laberintico que actua sobre la
cabeza,

b.~ Enderczamiento corporal que actfia también sobre
la cabeza,

c.=- Enderezamicnto cervical,

d.~ Enderezamiento corporal,

e.~ Enderezamiento Sptico.

Las reacciones de enderezamiento son reacciones de
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fensivas de caracter estatocinftico que constituye el fondo
automftico de 1a coordinacifn de los movimientos mis volunta
rios 6 destrecza 6 sea que ayudan a girar, a sentarse, a man-
tener la postura normasl en relacifn a la posicifn de la cabe
za durante las actitudes diversas. Los que se alteran mfs ==
frecuentemente en paralisis cerebral infantil son; enderezd
miento de cuello el cual normalmente se presenta al nacimien
to y es en&rgico a los 3 meses, Es acompafiade por giro de 1la
cabeza y le sigue el cucrpo, Ausente 6 mal estructurado en -
parflisis cerebral tipo espfistico.

Reflejo laberintico,~ actua sobre la cabeza, se =«
presenta a los 2 meses y es mfs enfrgico a los 10 meses., Es~
td intimamente vinculado con los t8nicos cervicales, desenca
denandose no con los movimientos sino con la posicifn. Ausen
te § mal estructurade e¢n PCl espastica.

7.~ Reaccibn de paracaidas.- aparece a los 6 meses
y persiste toda la vida. En posicibn prona se suspende en el
aire tomado de torax, normalmente extenderd sus brazos y mu-
ficcas para protejer su cabeza, Ausente tambien en PCI espfis-
tica, en hemiplejia hay asimetria 6 bien hay retraso en su -
presentacibn,

8.~ Reaccibn de defensa.- Tomado de torax se lanza
hacia adelante, respondiendo con extensifn 6 semiflexifn de
ios miembros superiores protegiendo la cara, con apoyo en pu
flo al nacimiento, completa extensifn de codos y flexifn de -

hombros a 1os 3 meses, mis tarde las palmas se abren y sose~-
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tienen todo el peso corporal. Normalmente ausente en PCI es
pistica que afesta miembros superiores,

9.- Automatismo de marcha.- Presente a los 2 prime
ros meses, En posicifn erecta sobre la mesa inicia marcha ay
tomftica, Su ausencia sugicre dafio cerebral, 6 boen puede ha
cersc patente una aduccibn 6 franca tijera de miembros infe-

riores en el primer afio de vida.

B.- TCONO

El tono se ha definido como un estado de contrac--
ci8n continua que depende de la interaccifn compleja de las
propiedades estatocinfticas de los musc ulos, articulaciones
y de 1a respuesta dinfmica y variable del sistema nervioso -
central y periferico § sea que se mantiene mediante neuronas
nervios craneales y raquideos que se asocian de manera refle
ja con una amplia gama de neuronas, receptores proploceptin~-
vos, exteroceptives y que es mediado fundamentalmente por ==
circuitos reflejos propioceptivos del sisteme nervioso auto-
nomo, lo que explica variaciones del tono sujeto a ftonias »
repentinas, temblores, sacudidas y fibrilaciones fenomenos -
comunes.

En el recidn nacido ¢l tono musc ular es bajo, tra
duciendose la madurez en una organizacifn progresiva del to-
no, Segfin Andre Thomas al tono se le valora;

Extensibilidad (8 capacidad de un musculo para ex-

tenderse y df el rango de medida del movimiento),
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Y pasividad (la particular resistencia al movimien
to pasivo).

Seglin Pretchl al tono se le valora:

Extensibilidad 6 capacidad de alargamiento (mfxime
elongacifn que un mlsculo permite cuando se Sseparan sus pun-
tos de origen e insercifn mediante movimiento de la articula
cifn de un miembro).

Pasividad § falta de reaccifn al movimiento pasive
Es 1a reacci8n opuesta al estiramiento, se evalda por falta
de resistencia de los agonistas, cuando el scgmento de un -«
niembro al cual estd unido el musculo Se mueve pasivamente «~
en una articulacién,

Y consistencia.~ se explera palpando el mfisculo ==
tratando de percibir bamboleos transversos del mismo, obtenj
dos cuando el miembro estd flexionado.

La valoracifn de &stos parfmetros permite captar -
alteraciones del tono y que pueden orientar hacia un diagnds
tico prec8z de PCI espfstica en ctmpas tempranas, cuando se
capta un aumento a la pasividad y un descenso a la extensibi
lidad segdn Andre Thomas, sin embargo Esto se debe tomar co-
mo positivo en presencia de reflejos anormales § retraso en
el desarrollo psicomotor, como lo sugiere Este autor y Pret
chl al combinar desarrollo psicomotor y postura refleja con
&nfasis en las alteraciones del tono,

En cuanto a hipotonfa 6 disminucifn de la resisten

cia al movimiento pasive puede tener origen edntral 8 perif§
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rico. El primero es que nos interesa en 8sta revisi8a, en
el recifn nacido generalmente se acompafa de hipomovilidad,
palidez, disminucién de los reflejos transitorios a Esta
edad como busqueda, succibn, moro, y en ausencia de &stos -
debe sospecharse otro nivel, En nifios mayores se asocia a -
signos de neurona motora superior, sin ambargo en cuanquier
momento de su evolucifn puede desarrollar espasticidad, ata
xia, atetosis y manifestaciones asociadas como mioclonias ,-
ctcetera,

H.G., Schlack considera importante la valoracidn =~
del tono, pero como parte constitutiva de la actitud refle=
ja anormal y considera que ya en el primer mes de vida es -
factible detectar alteraciones del mismo, lo que permitirid
establecer un diagnostico precfz e iniciar terapeutica fI-
sica adecuada lo que mejorarf considerablemente el prondsti
co motor,

Debe considerarse como patolSgico; persistencia -
de tono aumentado 6 desencadenarse en forma importante por
ruidos 6 manipulacibn. Su normalidad 8 disminucifn no suc-=
len orientar grandemente a el tipo ataxico 6 atetosico ya =~
que su incidencia de deteccifn se realiza despufs del afio y

medio y en ocasiones solo en casos severos,

C.~ CONDUCTA POSTURAL.

En los neonatos y los nifios pequefios el comporta-
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miento em global y difuso. La actividad refleja solo manifies
ta un rudimentario desarrollo del sistema nervioso central.
Al nacimiento 6 durante las primeras semanas ecs diffcil sefig
lar funciones 6 anormalidades especificas a los miembros y -
cuerpo,

El sistema neuromusc ular actfia sobre el sistema e
queletico determinando su orientacifn en el medio ambiente.
Esta conducta es enfocada en t€rminos de postura. Y la orga-
nizacién de 1a conducta postural depende de 1a maduracién y
funcionamiento de ; a),~ unidades musculﬁres, b) .~ sinfpsis
neuronusculares, c).- elementos neurales conductores y d).-
receptores tactiles,

Esta se establece alrededor de la octava n la do--

ceava semana de gestacifn, elaborando las capacidades de fle

xifn y rotacifn de columna, retracci8n de cuello, retropul~--
sifn de los brazos flexionades, asf mismo se establecerfin ==
las funciones sigmoideas de tronco y asegurarfn la estfitica
de 1a cabeza, formandose asi un sistema de accibn que poste-
riormente habri de reptar, arrastrar, gatear etc. Este con=-
junto de reacciones aumentarf 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 bra

quiales y ceffilicos se asocian de modo que al meverse la ca-
beza se abduce y extiende y el contrario de aduce y flexiona

considerandose Estos los primeros esbozos del reflejo ténico
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asTmetrico de cuello, las funciones posturales se encuenes
tran en estado de terminaciBn parcial y de capacidad funee
cional incipiente.

El br, K, Bobath di énfasis a la ac titud refle=
ja y considera que la suma de 8stas actitudes puede ser G-
tul en el diagnéstico temprano de parflisis cerebral infan
til y concede importancia a los t6nicos simBtrico y asimBtri
cos de cuello, valorado &ste filtimo tanto en posicifn pro-
na como supina y no solo en cuanto a la actitud de los miem
bros, sino tambifn de¢ la valoracifn del ‘tono, tratando de=
captar alteraciones del mismo, ya sea en su presentacifn es
pontinea § durante la maniobra de giro de cuello,

Croters y Paine notan trastornos de sensibilidad,
peTo solo en niflos mayores de 2-3 aflos y mis frecuentemente
en parflisis espistica, con porcentaje minomo en cualquier
otro tipo, datos tales que no ayudan para detecci8n prectz
ya que despubs del afio es factible encontrar alteraciones =
motoras francas y por tanto la deteccifn ya no serfa tempra
na,

As{ mismo Drillen al igual que otros autores como
i1.G. Schlack también conceden importancia 8 la actitud pose
tural, pero no es forma aislada, sino cuando se acompafia de
otros signos neurolBgicos anormales 8 bien cuando es persis-
tente, ya que sus estudios comprenden la exploracifn en con-
junto de varios pardmetros al mismo tiempo, lo que permite

una valoracifn neurolfgica 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 dafio cerebral,

En cuanto a postura refleja dan importanc ia a la
observacifn del recién nacido tanto dormido como despierto
despuBs del 6o dfa de vida, con vigilancia periodica de los
miembros superiores tratando de captar alteraciones tales =«

como; movimientos anormales, tremor persistente, asinetrias

D.~ DESARROLLO MOTOR,

Tomando en consideracifin que el sistema nervioso =
central madura en progresi8n cefalocaudal, la presencia de
alteraciones motoras podri detectarse en ctapas tempranas =
mediante la valoracifn de extremidades primordialmente supe
riores,

Gessel ful uno de los primeros.investigadores que
describieron y clasificaron por clinica el uso de secuen=~-
cias de comportamiento del desarrollo, para diagnbstico de
parflisis cerebral y ejemplifica que la presencia de altera
ciones e¢n la secuencia establecida por €1, para los miem=«<=
bros superiores puede orientar a un diagnfstico temprano de
dafio de la funcibn motora. Sc basa en que la maduracibn del
sistema nervioso-central se extiende en progrecifn cefalo-~
caudal por lo que las desviaciones 6 trastornos de la fun-=-

cifn motora se captarin en &ste sentido, Las alteraciones -




- 30 -
sensoriales que en ocasiones acompafian a la parflisis cere=,
bral, suelen detectarse mis tardiamente ocasionando deficits
intelectuales.

Los pardmetros de Gessell ayudan al exdmen médico
para orientar hacia el sindrome de parflisis cerebral, si -«
bién datan de 1947 siguen siendo actuales por su validez.

Secuencias de la funcifn de mano y miembros

superiores de Gessell.

Del nacimiento a los 3 meses ~- reflejo de prehensibn,

1/12 «= manos empufiadas.

2/12 == manos & menudo abiertas,

3/12 -« manos abiertas 6 cerradas libremente, reflejos de =
prechensifn ausente, coge y retiene por poco tiempo.

4/12 -» mueve los dedos, anafia, asinergia, dismetria, ataw«~
xia, alcanza y coge juguetes, al alcanzar los objetos
los retiene aun por poco tiempo,

5-6/12 =~ prehensifn 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 fndice, empieza a usar

pinza fina,

12/12 -- lentamente suclta ¢l cubo hacia la taza, maneja 2

cubos,

13-15/12 -~ abre y cierra pequefias cajas, recoje migajas ha-

bilmente,

16-18/12 -- arroja una pelota, puede mostrar dominancia de =

mano, construye torres de 2 a 4 cubos por imita~=--
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cibn.

19-21/12 -« opone dedo medio al pulgar, coje un 18dpiz empu-
flandolo, garabatea, mueve objetos en un bote.

22-24/12 -~ imita aproximacidn del pulgar a mefiique, cons=~
truye torres de 4-6 cubos, puede voltear pagi--
nas una a una, gira picaportes, imita trazo cir
cular, desenrrosca tapaderas.

3 AROS -+  construye torres de 9-10 cubos, vestido y desves
tido, abrocha y cierra botones excepte de espal
da, copia circulos, ayuda a poner la mesa,

S AROS «»  puede amarrar zapatos, copia un cuadro.

Smirnoff y col seflalaron que los criterios de desa
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
depufio cerrado a los 4 meses y la presencia de t6nico asimé~
trico de cuello despufs de los 6 meses son ejemplos de un =«
diagn6stico temprano de dafio cerebral., Estos autores al «s=e
igual que Gessell dan importancia primordial a 1a valoracibn
de miembros superiores,

En la actualidad ya ne se valora en funcifn de uno
8 dos pardmetros, sino de un conjunto de ¢llos, que es mis =
orientador y al respecto Howard- Engle nos hablan de la im-«
portancia que tiene la detecciBn temprana de parflisis cere-
bral sobre todo en el nifio de alto riesgo, de lo cual no so-

lo es responsable ¢l pediatra, sino tambidn el obstetra ¢ in
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cluso 1a familia, Asf mismo menciona que no siempre es posi-
ble hacer un diagnfstico de cdrteza 8 pronSstico durante la
etapa neonatal, pero los datos encontrados deben relacionars
se § reafirmarse con la observacifn, el exfimen y una buena =
historia clinica que comprenderf factores fundamentales como
enfermedades neurolfgicas heredofsmiliares, historia detalla
da del embarmzo, en especial el primer trimestre, tratamien-
to de complicaciones como la ingestifn de medicamentos t8xi~
cos, trastornos *espiratorios. valoracifn del APGAR al 1«5 y
10 minutos, alteraciones fetoplacentarias, cesareas, naci~--
mientos mdltiples, hipoxia de cualquier etiologfa etc, ,da=-
tos proporcionados durante manejo de enfermeria, como hipoe--
xia, alteraciomes respiratorias, tono muscular, habilidad pa
ra succionar, irritabilidad, naturaleza y grado de movimien-
to,, alteraciones en el control de la temperatura etc., mani
festaciones que catalogan a €stos nifios como de alto riesgo
neurolbgicamente,

Entre las causas de la disfuncidn del sistema ner=
vioso en perfodo neonatal:

A.- primarias; malformaciones congénitas, anormali
dades cromosomicas, infecciones como rubeola, toxoplasmosis
en el primer trimestre; facomatosis, alteraciones mecfnicas
durante el parto etc.

B.,= sepsis materna, herpes simple genital, barbity
ricos, narcSticos, amestesia general, hipoxia de cualquier -

causa, infecciones del sistema nervioso central (meningitis,
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encefalitis), alteraciones metab8licas, aminoacidurias, hemo
rragias, cualquier alteraciBn sanguinea { coagulacifn vascu~
lar diseminada, trombocitopenia etc, De las causas anterio=-
res la mis comfin es hipoxia.

Sintomas y signos clfnicos de disfunciSn de siste-
ma nervieso central en neonatos:
1.~ Llanto d%bil & ausente.
2.~ Succibn d6bil 6 abolida, 6 bien perdida de 1a coor
dinaci8n-en la succifn.
3.~ Deglucifn ausente, dEbil 8 con ahogos.
4,« Respiracibn irregular 8 fases de apnea.
S, Movimiento de extremidades; infrecuentes y a menu~
do ssimétricos.,
6.= Hipotonia.
7.~ Reflejos primitivos disminuidos, abolides & sin si
metria,
8.~ Reflejos profundos deprimidos.
9.« Persepcifn visual disminuida. -
Los ;nteriorcs como factores de minusvalfa de 1a -
funcién nerviosa.
En cuanto a funcifn neurolfgica anormal exaltada;
1.~ Llanto en declive 6§ chillidos.
2,- Espasticidad, rigidéz, opostotonos ¢ hipotonia.
3.~ Mioclonias,
4.~ Posturas anormales.

5.~ Reflejos profundos hiperactivos § que desencadenan
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clonus,

Como manifestaciones agregadas; crisis convulsi-«
vas, ataxia, coordinacifn visomotora deficiente 6§ manifesta
ciones que del afio a los 5 afios se captarfn como trastornos
de aprendizaje.

Adends de 8stos datos sc tomarfn en cuenta el de~
sarrollo del infante en cuanto a los parfmetros de Gessell
8 valoracifn mediante la escala de Denver que tienen los si
guientes puntos de contacto,

Desarrollo motor

Desarrollo de lenguaje

Conducta adaptativa

Personal social,

Para Esto el exfimen neurolfgico debe ser perfodi-
co y comparativo, de preferencia tabulado graficénente. Por
Gltimo refiere que la mejor forma de tratamiento de la Pard
1lisis cerebral infantil es la prevensi8n,pero cuando no es
posible el diagn8stico temprano, ante sospecha de €1, se ins
tituird tratamiento con el mayor grado de é&xito.

Drillen es uno de los autores quien en la (iltima
decada ha realizado diversos estudios en relacifn a Parfili-
sis Cerebral Infantil, ya sea tratando de conocer etiologfa
que mis frecuentemente ocasiona &ste padecimiento, deteccibn
de signos neurolSgices anormales en nifios con perinatal nor-
mal, 8§ bien realizando deteccifn temprana de €sta entidad.

Uno de los estudios mfs completos lo raalizd con
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300 niflos de bajo peso ( 2000 gr & menos) asociada a otros =
riesgos perinatales, con un seguimiento por 3 afios,

Tomé como parfmetros lod datos sugeridos por las =
madres antes del exfmen y son;

1.~ irritabilidad, llanto constante, dificultad pa
Ta comer en los 3 primeros meses.

2.~ muy nerviosos § hiperactivos (descartando que
estuvieran hambrientos).

3.« facilments asustadizos por ruidos § cambios de
postura ( cuando se pregunt8 a las madres que explicaran €s-
to, hicieron una demostracifn de reflejo de Moro).

4,- bastante quietos § indiferentes al manejo,

S.» nuy buenos para pararse espontaneamente como =
bailarines de ballet,

El exfmen médico se realizB al nacimiento y poste-
riormente en forma perfodica cada mes durante el primer afio
posteriormente cada 2+3 meses hasta los 3 afios,

Hallazgos del exfimen;

A.- anormalidades de movimiento y postura, pobreza
de movimiento, deficiente control de cuello, tendencia a la
aducci6n y extensidn de miembros inferiores, flexibn plantar
micmbros superiores extendidos y en abduccifn 6 flexionados
sobre tdrax. Mafios empufiadas y con pulgar bajo los dedos, au
sencia de prehensibn,

B, reflejos anormales; los primitivos exagerados
6 prolongados, babinsky durante la reaccifn de apoyo a las 4

semanas § mis, clonus mandibular y del tobillo,
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C.~ retardo en e} desarrollo especinlmenté postu-
ral, coincidiendo con signos npeurolgicos anormales.

La graduacién de los sintomas neuroldgicos anorma=
lesfué englobada en el Sindrome de distonfa transitoria aso~
cinda a nifios de bajo peso, denominandose con &ste término -
al conjunto de signos neurolfpicos anormales transitorios en
el primer afio de vida y llamandosc asf por que los signos -~
fueron los mismos a los encontrados en el estado distfBpico =
de diplejia descrito por Ingram en 1964.

Grado 1.- no se detect6 signos neurolSgicos anorma
les en el primer afio,

Grado 1I.~ distonia menor,~ cuando mo.*r6 uno § 2
signos neurclfgicos aznormales povr ejemplo; respuesta de Moro
exagerada, clonus de tobiilo aumentado en un perfodo menor ~
de 2-3 meses.

Grado I11,~ distonia moderada,~ presencia de sip-~
nos de disfuncibn neurolégica a los 2«3 meses.

Grado 1V,- distonia severa.~ en £s5tos casos los -«
signos persistieron de 4~8 meses y fueron vistos hasta el =«
afio, lo que definitivamente fuf diagnosticado por el neurolo
go como parflisis cerebral.

Encontrande antes del afio;

6 % de parflisis cerebral, por signos neuroldgicos
persistentes, los cuales se hicieron mis evidentes,

17 % con signos neurolBgicos sospechosos, siendo »

diagnosticados al afio como neurolfgicamente normales.
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23 % con signos sugestivos de parflisis cerebral,
54 1 ncuroldgicamente normales desde que se les dib
de alta del hospital,
60 % del total de los nifios mostraron moderada § -

severa distonia en el primer afo de vida. De €stos 60 4,
el 20 1 fueron neurclSgicamente normales al afio, pero los =»

signos neurolBgicos recaparecieron algunos meses despuds y -
fueron diagnosticados como parflisis cerebral tipo diplejia
6 ataxia leve,

En 4 casos sc diagndstico después del ailo, en au-
sencia de signos neurolfgicos anormales en el primer afio,

En un tercio de los nifios que habfan mostrado signos neurolf
gicos anormales en el primer afio, presentS hiperactividad a
los 2-3 afios. Y el 7 ¥ de los nifios que fueron normales § «
mostraron Signos menores, posteriormente presentaron crisis
convulsivas y bajo rendimiento prescolar,

Solo minimos casos de distonia severa y algunos de
1a moderada se resolvieron en forma cspontﬁnea. con minima -
terapia fIsica 6 sedaci8n.

La incidencia aumento en un 5Z % al ser menor el -
peso al nacimiento, AsY mismo aument6é a menor edad gestacios
nal.

Este sindrome de distonia transitoria tambifn ha «
sido valorado por Drillen y col en nifios de t€rmino que ha=-
bfan presentado hipoxia severa, § habfan mostrado signos neu

rolfigicos anormales en el periodo neonatal, encontrando un =
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porcentaje de deteccibn infcrior al 5 4 al afio de edad. De
ahf la importancia de valorar éste sindrome en nifios con al
to riesgo 8§ que muestran signos neur6logicos anormales en »
el neonato, lo que permitir realizar el diagnstico tempra
no de parflisis cerebral infantil con certeza, as{ mismo a-
lertarf a vigilancia perfodica en sospecha de la misma, 8 -
deteccifn de otro tipo de alteraciomes como crisis convulsi
vas y trastornos de aprendizaje en etapas tardias si se si-
gue un control posterior.

Davis y Tizard han encontrado una estrecha relacifn
entre bajo peso al nacimiento y alteraciones neurol8gicas -
que han sido disgnosticadas como parflisis cerebral infan--
til principaimente tipo diplejia espistics en etapas tempra
nas, E1 objeto de €ste estudio ful enfocado a detectar Este
tipo de PCI en 120 nifios con peso de 1500 gr 8 menos al na~
cer 6 al ser ingresados al Hospital Hammersmith en el perto
do comprendido de 1261-1970 y los cuales presentaron altera
ciones neurolfgicas. Encontrando éste tipo de parflisis 6
sea diplejia espfstica en 6 nifics ( 3.6 V), todos en el perio
do de 1961-1964 , lo que dewuestra que al aumentar los cuida
dos intensivos en afios posteriores disminuy8 1a incidencia
en forma considerable,

La deteccifn de PCI pudo ser mayor, ya que al ex«=
cluirse otros tipos de Este padecimiento impide cuantificar
en forma adecuada su importancia.

H. G. Schiack realiz8 un estudio con 82 nifios en =~
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perfodo neonatal con complicaciones pre y postnatales tales
como; anoxia neonatal, ictericia grave, desequilibrio acido
base etc,, en quienes realiz6 una valoracifn neurolgica ba
sada en 17 parfimetros a los cuales se adjudic8 3 califica=-
ciones del 0 al 2 (tablas anexas); representando el 0 como
normal, 1 como sospechoso y 2 como patolfgico, Al realizar
la suma de las calificaciones segfin 1a exploracifn realiza-
da, se concluye que una calificacifn superior a 20 puntos
df una validez de 60 a 80 3 en la deteccifn temprana de pa-
r8lisis cerebral infantil, Para lo antérior se¢ bash en ostu
dios previos realizados con 335 nifios en condiciones simila
res que fueron controlados hasta edad prescolar y por tanto
corroborando al afio el porcentaje ya sefialado en los nifios

que reunieron dicho puntaje.

pPrimer mes al afio \
normal 17 20 24.5
sospechaso 53 58 67
patol6gico. 12 7 8.5

Concluyendo que el diagn8stico neurol8gico en ni-
fios con complicac iones pre, peri § natales se deberfa esta
blecer en el primer mes de vida, tratando de instalar tera~
pia fisica temprana. Los casos sospechosos deberfn tener vi
gilancia neurolSgica perfodica a fin de comprobar los tras=-
tornos motores, Ya que en su experiencia de 14,6 % de los -
nifios que presentaron datos patolbgicos evidentes, al afio

solo en 8.5 § se diagndstico definitivamente PCI, Sugirien~



ESQUEMA PARA LA DETECCION TEMPRANA DE PCI,

Criterio

0 = Norx

1.~ Movimientos
espontaneos
(decubito dor-
sal)

Simetria de extremida-
des con semiflexidn

2 » Patolbgico

1 = cierta afecciln
A.» posici8n de rana §
discreta flexién,
movimientos enfrgie
cos en todas las ex
tremidades,
movimientos asimé=
tricos 6§ inconstan=
tes,

By~

[

A.- opistotonos

B.~ movimientos constan-
tes asimétricos por
Ejem; reflejo ténico
asimétrico espontaneo

2,« Motor espontfl

Flexionarse, estirarse,

W.- escasos movimientos

Ausencia de movimiento

neo los movimientos de las uniformes, espontineo.
extremidades son varia«B,~ temblores (clonus es
bles pontaneo,
3.~ Ojos posicifn simetrica,mo= Estrabismo constante| Nistagmus rotatorio cong|

vimientos coordinados
(isocoria)

nistagmus corto

tante.
Marcada anisocoria,

1

.~ Reflejo de
succifn

Fuerte, répido

Débil

Ausente

5.~ Reflejo de
prensién

Fuerte, despues de unog
segundos 1o suelta

DEbil, apenas se
nota

A.- Ausente
B,» Demaciado fuerte y
perdurable,




0

1

2

6.« Rechazo a mow
vimientas pa=
sivos} cabeza
cuelle, extre
midades.

Fuerte, pero bien de~
terminado, coordinado
en brazos y plernas,

A, niis fueste (movie
miemto de resorte)

B,~ indicio de movimien

- to,
C.~ irregular cn brazos
y piernas,

A.~ fases hipert8nicas
energicas, se suelts

B.- marcada diferencia
entre brazos y pier
nas,

7.+ TBnico asimét
co

ri Estiremiento incon~
trolable del brazo
hacia donde mirs la
cara, Flexifin de la
plerna del mismo la
do aunque puede fie
jarse con movimiento
espontfinec,

Constante, menos aparen
te el reflejo y al misw
mo tiempo con convees
cidn del tronco,

Bstiramiento perdurable,
Aumento del tono conse~
tante, Diferencia con
¢l lado opuesto,

8,+T6nico siméeri
co, (flexibn ~
pasiva de cue=
1lo)

No hay cambio, Y 1li«
gera flexifn de exw~
tresidades,

Extensifn constsnte de
niembros inferiores.

9, Reflejos pro~
fundos (pates~~
lar,aquileo,bi
cipitul masete
ro

Respuesta no muy d8«
bil ni fuerte, Algu~
nos movimientos cloe
nicos,

Hiperreflexia y clonus,
Hipertonia.

Hiperreflexia y clonus
con hipertonia,

16.- Al levantari
de los brazos

Reaccifn moment¥nea

llo.

de equilibrio de cue

Cabeza cafda,




0

1

2

11,-

Reflejo de
Moro.

Completa ABD y exten~
sign de miembros, se=~
guida de ADD y flexién
simétricos.

ABD y extensifn in-
completas, no se a=
bren las manos,

.= Ausencia,

Gran asimetria,

A,= Nipgfin cambio de to=
no en los miembros.

B.- Ausencia,

C.~ Gran asimetria,

12,-

Motor espontg
neo,

} Ligera extensibn de
cuello y movimiento 1a
teral.

Movimientos de gateo.

Al girar ligeramente
1a cabeza casi no hay
movimiento espontfneo,

Ningln movimiento Jate~
ral de cabeza,

Ausencin de movimiento
espontfneo,

13,~

Reflejo de
Galant

Movimientos coordina=~
dos de todas las extrg
midades. Cabeza ligera
mente levantada,

Asimetria de miembros.
Diferencia entre los
miembros superiores ¢
inferiores,

Casi no levanta la ca-
beza.

14,~

Sentado dete
nido por los
hombros.

Equilibrio de cuello
.por segundos, mante«
niendo cabeza en la 1i
nea media, aunque el
tronco esté ligeramen~-
te inclinado hacia la
izquierda 6 derecha,

A, - Cae 1a cabeza 14
cida hacia otraf,
Constante flexibn
de cuello,

B,

‘frata de mantener la ca

beza en la linea media
sin conseguirlo, perdien
do el control.




]

1

15,« Suspenderlo
hacia abajo
sujetado de
torax (volan«
do).

Movimientos coordina-
dos de todas las exe-
tremidades con ligera
extensién de cuello,

Asimetria,

Diferencia entre miem=-
bros superiores e infe
riores. -

2
Cabeza flicida,
Hiperextensién,

16.- Pararlo con
sosten axi=-
lar,

Reaccidn de apoyo y
marcha automftica,

Reaccidn de extensibn
de extremidades infe-
riores.

Ausencia de automatis
mo de marcha -
Reaccibn de extensibn
asimBtrica,

Aumento del tono en
las extremidades infg
riores (tijera).

17,= Comportamien
to durante
evaluacibn,

Tranquilo en posicibn
normal, con I 2 mo~
vimiento$,

Llorar sin cambio de
postura,

Suma _tatal

Muy alterado, con au-
mento del tono genera
lizado, Dermografismo
Cambios de coloracibn.

Suma_total

Apfitico,

__Suma_tota]




- &4 -
do que fste esquema Se puede emplear en gran escala como ~=
prucha de busqueda.

A pesar del detallado procedimiento de exfmen que
se ha bosquejado y el alto fndice de sospecha de déficit del
sistema nervioso central, debe recordarse que ocurren camwes
bios importantes en el desarrollo de €ste sistema durante los
primeros 2-3 afios de vida y gue no ¢s imposible modificar un
diagnéstico de parflisis eerebral a menos que sea severo, co
mo lo ha manifestado Solomon y col al encontrar que de 12 mi
fios diagnosticades con PCI antes del afio, 5 se consideraron
‘como nermales 2 la edad de 3} afios,

As? mismo Von C, Lesingang (1976) ha estudiade 71
casos etiquetados como disociacifn de la maduracifn entre ==
miembros superiores e inferiores que han sido descritos como
variante tipica del desarrollo psicomotor y en los cuales deg
tect§ un desarrollo que simula principalmente parflisis cere
bral tipo diplejia espfistica, pero 3 afios mfis tarde son con»
siderados neurolfgicamente normales,

Casos como &stos se reportan como raros en la lite
ratura y son de importancia pronostica ya que la terapeutica
es diferente,

Edades a las que se hizf el diagn8stico:

3.5/12 6~8/12 9-14/12 15-20/12 21=24/12

5 8§ 38 18 4

Los nifios tuvieron un desarrolle motor normal de
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tronco y miembros superiores hasta los 6 meses, pc;o tuvie-
ron equilibrio de pie y marcha hasta los 2 afios, Ademds mos
traron caracteristicas tipicas de desarrollo; miembros del=-
gados, hipotonia muscular, potencia conservada, movimientos
espontfineos enérpicos, irritacifn mental con moderados be--
rrinches & movimientos estereotipados. Su desarrolle inte--
lectual normal 8 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 conclusifn de que el diagn8stico di
ferencial debe hacerse con diplejia espfistica y tomar cn ==
consideracifn dicha variante antes de hacer un diagnBstico
prec6z de PCI,

Al realizar la valoracibn neurolfgica en recién -
nacidos con bajo peso es necesario que la valoraci6n de los
reflejos se haga de acuerde a la etapa gestacional en que «
se encuentran &stos, ya que el dafio en el sistema nervioso
central del recién nacido estf limitado en raras ocasiones
con certeza y solo el conocimiento del desarrollo normal -~
permitirf que al encontrar cualquier desviacifn con respec~
to a Bsta evaluacibn realice un diagnostico prec§z de parf-

lisis cerebral infantil,



IV,~ RESUMEN.

Se hace una revisién bibliogrifica sohre deteccifn
temprana de parfilisis cerebral infantil, padecimiento que ha
sido considerado como el que deja invalideces mis severas .Y
al que se le asocia intimamente con riesgo perinatal,

Para la detecci6n prec8z se han utilizado diversos
metodos de valoracifn en los primeros afos de vida, reducien
dose en la filtima decada a los primeros 12 meses de vida en
parflisis cerebral tipo espfstica ya que en otro tipo las al
teraciones se detectan mfs tardiamente.

En forma aislada se ha usado la valoracifn motora
de los miembros superiores como lo hizo Gessell y seguidores
Otros dan &nfasis a la actitud postural como Bobath, refle-=
jos con enfasis en las desviaciones de tono segfin Pretchl y
Andre Thomas; 6 bien los que se inclinan por hacer una valo
racifn neurolfigica completa y minuciosa como Drillen y otros

En general hay la tendencia actual a evaluar en -
funcibn de una buena historia clinica, reflejos, tono, acti=~
tudes posturales, desarrollo motor § seglin edad gestacional
si el producto es de pretermino y el exfimen médico se reali-

za en ¢l perfodo neonatal,
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V.~ CONCLUSIONES.

1.~ Ya sea que sc apliquen las secuencias del desa
rrollo de Gessell, las t&cnicas de Bobath, los parametros -
de distonia transitoriu 8 cualquier otro metodo, es necesa«
rio el conocimiento previo del desarrollo psicomotor normal
{el que se utiliza actualmente es una mezcla de varios auto
res), ademfs de paciencia para evaluar correctamente los re
flejos y su representacibn en edad gestacional,

2.~ La identificacifn temprana de Este sindrome de
parflisis cerebral proporciona al chstetra y neonatologo va
liosos instrumentos para evaluar la eficacia de nuevas téc-
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 prevencifn, una vez de=-
tectado ¢l padecimiento, la instalacifn temprana de tratae~
miento disminuird considerablemente sus repercusiones.,

4.~ Ante embarazo dc alto riesgo, la vigilancia pe
riodica del producto debe incrementarse.
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