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PEDIATRIA 

PARÁLISIS CEREBRAL 

Dr. ERIC DENHOFF y colaboradores 

Director Médico de la "Meeting Street Schol for Cerebral Palsy". miembro de la Fundación Rockefeller. 
y psicólogo de la escuela mencionada. respectivamente. Providence, R. l. 

L A parálisis cerebral, antes conocida como parálisis espástica, es la 
enfermedad que da, después de la poliomielitis, el porcentaje más 
alto de invalidez infantil. Hoy día se reconoce que la parálisis cere­

bral no es una afección sin esperanza, sino que se puede lograr cierto grado 
de l'ehabi¡litación en la mayoría de los pacientes. 

Definición y clasificación 

La parálisis cerebral se define como un estado caracterizado por pa­
rálisis, debilidad, incoordinación o cualquier otro trastorno de las funcio­
nes motoras como consecuencia de lesión o ausencia de los centros motores 
del oerebro. Algunos autores suponen que esta definición no es completa al 
no contar con los retrasos mentales, la posibilidad de convulsiones y las 
alteraciones de la conducta de origen orgánico. 

Se han clasificado hasta 6 tipos de parálisis cerebral según el síntoma 
dominante, el cua:! puede ser la espasticidad (en un 66% de los casos), 
la atetosis (19 %), la ataxia (8 %), J:a rigidez (4 %) el temblor (2 %), 
y una mezcla de estos síntomas sin ninguno que predomine (1 %). Se han 
propuesto otras clasificaciones, una de ellas basada en las pruebas. elec­
tromiográficas, y otra según los trastornos neuropatológicos. Todas las cla­
sificaciones, sin embargo, se irán seguramente modificando de acuerdo con 
los nuevos descuhrimientos de la anatomía y la fisiología del sistema 
nervioso. 

Etiología 

Factores prenatales. - Se pueden considerar aquí las lesiones de 
.origen genético, como la falta de evolución de las vías piramidales, los 
defectos del cer .::!belo y otras parecidas, las que tienen por consecuencia 
la paraplejí.a espástica, la diplejía atónica, la atetosis familiar y la ataxia 
congénita. 

"The New England J. of Med .... noviembre 1951. 
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Entre las; causas ambientales se han estudiado reci.entemente con mu­
cha atención las infecciones maternas por virus neurotrópicos, muchos de 
ellos con afinidad para el sistema nervioso central del feto. Entre 'estas 
afecciones se cuentan la roseóla en primer término, pero también la vari­
cela, el herpes zóster y la gripe. Recientemente se ha dudado de la preó­
sión de esta influencia prenatal. 

La toxoplasmosis puede dar lugar a la hidrocefalia, a la microce-
f alia, a convulsiones y a lesiones motoras del recién nacido. En casosdt 
desequilibrio endocrino de las madres diabéticas, pueden presentarse la 
toxemia, el parto prematuro y la inerda uterina, con la consecuencia de 
anomalías congénitas en los niños que sobreviven a estas circunstancias 
de alta mortalidad. 

La desnutrición y la avitaminosis son motivos indirectos posibles de 
lesión cerebral, sobre todo porque provocan la prematuridad. Se ha cal­
culado que entre el 8 y el 35 ro de los niños que sobreviven a la eritro­
blastosis, p~esentan ¡lesiones cerebrales. 

Factores paraJTlJauAles. - La anoxia y el traumatismo son los factores 
más importantes. A su vez, las causas de la anoxia son la anestesia durante 
el parto, especialmente la inducida por el óxido nitroso, la sedación exa­
gerada, las distocias y el parto provocado por ilos oxitóCÍcos. También 
debe considerarse la absorción de líquido amniótico. 

Los trastornos cerebrales se han encontrado en el 5,9 ro de los niños 
nacidos espontáneamente, en comparación con el 23 % de los nacidos por 
parto instrumental. Los traumatismos del nadmiento pueden provocar la 
hemorragia subdural o extradural, ila cual, a su vez, puede derivar del 
aumento de la fragilidad de los vasos, de la prematuridad, o de la hipo­
protrombinemia. Las fracturas Hne ale s de los huesos del cráneo pueden 
ser debidas al nacimiento instrumental; van asociadas a la anoxia y a la 
hemorragia. 

~. 

Pl1ematuridad. - La prematuridad es el factor más importante ele ~ 
la anoxia fetal. Estos niños prematuros son más susceptibbs que los nor­
males al traumatismo, en tanto que la prematuridad se precipita por las 
infecciones maternas y por los trastornos nutritivos y metabó'licos. Los reo. 
flejos respiratorios ,de ¡los prematuros están poco desarrollados para res- ~ 
ponder a los estímulos normales. También pueden ser bctores de prema­
turidad, la diabetes, la toxemia, las afecciones crónicas, y las alteraciones: 
del factor Rh. 

Causas postootales. - Las causas principales postnatales de la pa-
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rálisis cerebral son las secuelasencef alíticas de las infecciones como el 
sarampión, la tos ferina y la gripe, así como ciertas consecuencias de las 
vacunaciones. Los pacientes curados de la meningitis acusan alteraciones 
neurológicas de los centros. Se comprenden también en esta categoría las 
fracturas, las hemorragias y los tumores,. 

Fisiopatología 

Anoxia. - El cerebro es muy sensible a la falta de oxígeno, aunque 
el oerebro del feto es más resistente que el del adulto, en este sentido. Las 
causas más importantes de la anoxia son las alteraciones de la sangre al 
pasar .por la placenta, especialmente por la mala situación de [a misma 
durante el parto. Un 50 70 de las madres de niños con anoxia fetal han 
suf ridocomplicaciones de la gestación. En los niños prematuros y en aque­
llos con lesión cerebral, la poca actividad de 'la anhidrasa carbónica en la 
sangre reduce la velocidad con que ésta puede liberar el anhídrido carbó­
nico .en el pulmón, por lo que se retrasa d proceso de absorción del 
oxígeno. 

Hemorragia cerebral. - Las hemorragias ,debidas a lesión vascular 
son la causa segunda en importancia de las lesiones del cerebro. De los 
factores que pueden aumentar la fragilidad y la permeabilidad del endo­
telio vas·cular, él más importante 'es la anoxia, la. cual puede causar la 
encefalomacia directamente y la hemorragia vas,cular como consecuencia 
indirecta. 

Los puntos de predilecdón de la hemorragia cerebral en el recién 
nacido están en la vecindad de los grandes troncos venosos y de los senos 
cerebrales, en 'especial el seno longitudinal y la vena de Galeno. Son menos 
frecuentes las hemorragias intracerebrales, con invasión secundaria de los 
ventrfculos y de las meninges. Es difídl apreciar los efectos remotos de 
las lesiones que no s,on inmediatamente mortales, pero indudablemente mu­
chas de las células quedan dañadas de modo irreparable. 

N europatología 

En los casos de parálisis cerebral se encuentra gran variedad de lesio­
nes patológicas. ]OSEPHY pone de relieve que en muchas cil1cunstancias 
no hay relación 'entre los hallazgos patológicos y el síndrome clínico; dicho 
autor ha presentado una clasificación según la cual las lesiones pueden 
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ser alteraciones morfológicas (defectos del cuerpo calloso, heterotopia, 
agiria, paquigiria, micropoligiria) o residuos de acciones destructivas (cica­
trices, ulegiria, esclerosis lobular, porencefalía, hemiatrofia cerebral, mi­
croencef alia). También puede ser la consecuencia de enfermedades bien 
especificadas como la de Sturge-Weber o la toxoplasmosis. 

Se ha descrito recientemente el status marmoratus como secuela de 
una lesión cerebral adquirida, con trombosis de las venas retImanas y 
manifestaciones sintomáticas de cuadriplejía, movimient.os atetósic.os y 
epilepsia. 

N eurolisiología 

Parece que en 1a actualidad se aband.ona la antigua te.oría ,de que 
laespasticidad es de .origen piramidal, sin.o que puede enc.ontrarse en otras 
vías relaci.onadas c.on las zonas 4 y 6. También el lóbul.o anterior del cere­
belo puede detener la actividad de las neur.onas m.otoras de la médula. 

En el niñ.o, el mesencéf alo y 1.os gangli.os basales parecen más vulne­
rables a la an.oxia que las vías piramidales. La atet.osis esc.onsecutiva a 
lesi.ones de los gangli.os basales c.omo el putamen y l.os núcle.os caudado y 
tegmentario. El mecanism.o de retención de los impulsos de la corteza m.o­
t.ora n.o funci.ona, de 1.0 que resulta el m.ovimient.o inv.oluntari.o. 

Diagnóstico clínico 

Neonatal. - L.os re·cién nacid.os ,c.on lesión cerebral pueden ser hiper­
tónic.os, am.od.orrad.os .o aparentemente n.ormales, según sea la causa la he­
m.orragia, la an.oxia .o un defect.o de ev.olución. En el cas.o de que se pre­
sentenconvulsiones,c.ontracci.ones musculares .o óan.osis, en un niño aca­
bado de nacer, se deberá sospechar la hem.orragia. Se sostiene también que 
.se puede anticipar la lesión cerebral por el c.ol.or dorad.o del líquid.o am­
niótic.o, así c.om.o por la col.oración amarillenta de la piel y de las uñas 
del niño, lo cual es más fácil que ocurra si hay anoxia fetall, p.or afección 
plaoentaria. 

Se. c.onsidera que l.os signos más corrientes de estas 1esi.ones durante 
las ,primeras semanas de la vida son la debilidad de :l.os reflejos de succión, 
la letargia, la cianosis, el vómit.o, las convulsiones y las variaci.ones de la 
temperatura. Si no ocurre la muerte, aparec~n las manifestaci.ones de la vía 
extrapiramidal, c.on el síndrome de cuadriplejía asimétrica espástica y co­
reatet.osis. Uno de l.os signos precoces puede ser el aspect.o llamad.o de "s.ol 

.J. 
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poniente" del globo ocular por el hecho de la prominencia de la conJun­
tiva supraorbitaria. 

Infancia. - Los signos físicos no son una 'buena base de diagnós­
tico, puesto que los centros motores voluntarios del recién nacido no están 
suficientemente ,desarrollados para influir sobre el tono muscular. Por el 
mismo motivo, los reflejos, que serian anormales 'en el adulto, son normales 
en el niño de pocos. meses. Sin embargo, se han descrito signos físicos de 
los tipos comunes de parálisis cerebral durante la infancia: los pacientes 
espásticos pueden presentar rigidez de los miembros o falta de actividad 
de las partes afectas. El niño atetósico des,cansa con las piernas. extendidas 
y los brazos y pulgares en aducción. El niño atáxico parece desear que 
se le deje solo, en tanto que el 'crecimi'ento está notablemente detenido. 

A los tres meses, el niño no domina los movimientos de la cabeza; a 
los cuatro mantiene todavía el puño ,cerrado; a los seis persiste el reflejo 
tónico de la nuca. Las lesiones mínimas pueden estar representadas por 
dificultad de la palabra y estrabismo. 

Otros medios diagnósticos 

Aspiraciones subdurates. - Este procedimi'ento puede ayudar, du­
rante los primeros meses, a distinguir el hidrocéfálo idiopático, la hemo­
rragia intr'acraneal, .las infecciones meníngeas, las convulsiones febriles y 
los derrames subdurales. Como los hematonas subdurales pueden estar 
relacionados con fracturas múltiples de los huesos largos, en estos casos. se 
recurrirá a la radiografía de las extremidades. 

NeUJTI1KJencefalografía. - Este método tiene el valor diagnóstico de 
demostrar en algunos casos ,ciertos trastornos en el trazado antes de que 
aparezcan los signos dínicos~ 

Neumoencefalografía. - Este método, sin peligro si se toman las 
precauciones necesarias, tiene valor pronóstico al determinar la presencia 
y la extensión de la atrofia cortical. 

Angiografía. - Es de gran valor principalmente en el diagnóstico 
de las anomalías vasculares y aneurismas. ' 

E~ectromiografía. - Se ha demostrado que los músculos inervados 
por neuronas motoras defectuosas tienen, como promedio, potenciales de 
acción de dura,ción más larga que las normal'es. 
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Psiquiatría 

Las alteraciones psiquiátricas pueden ser debidas a los factores emo­
cionales (psicógenos) o a la alteración orgánica que puede comprender va­
rias zonas del 'cerebro. Ambos factores deben considerarse en el tratamiento. 

Fíactor orgánico. - Varios autores han descrito un síndrome de con­
ducta típico del niño con lesión cerebral. Las caracterÍstÍ>cas más acusadas 
son las siguientes: yariación irregular del humor; impulsos sin dominio; 
atención inestable; olvido de lo aprendido, sobre todo en aritmética; hiper­
actividad. Las anomalías. en el desarrollo y la encefalitis pueden pr,esentar 
un cuadro s·emejante. ' 

Factores psicógenos. - Debe darse tanta importancia a la distinción 
y al tratamiento de las dificultades emocionales debidas a los factores psi­
cógenos, como a lacorre,cción de las dificultades motoras. Los obstáculos 
en la vida emocional del niño, en su evolución psicosexual, y en sus expe­
riencias sociales, son muchas veces las causas determinantes ,de los tras­
tornos de la ,conducta y de los cuadros neuróticos de dificultad de adap­
tación. 

Los estudios psicoanalític.os de los nmos con parálisis cerebral re­
velan que ,dichos obstáculos llevan a una asociación más íntima entre la 
madre y el hijo; esta sumisión 'exagerada dificulta la exploración del mun­
do exterior por parte del niño, con distorsión del sentido de la realidad. 
Bajo circunstancias de es.fuerzo, estos niños regresan fácilmente a las con­
ductas de la infancia. En otras ocasiones, el niño cae en neurosis de ansie­
dad, ¡compulsivas y obsesivas. La distorsión inconsciente de su propio cuer­
po puede determinar la hostilidad hacia su propia persona y hacia sus 
padres. 

Relación con los padres. - Las dificultades del mnocon parálisis 
cerebral se multiplican de acuerdo con la actitud adoptada por los padres 
y por la sociedad en general. MENNINGER ha señalado que las reacciones 
de la sociedad hacia el niño lisiado son irracionales y debidas a la falta 
de conocimientos de la personalidad; así, los sentimientos inconscientes de 
culpabilidad, de miedo,de odio o de repulsión, pueden expresarse por la 
piedad, la atención exagerada, la curiosidad o el alejamiento. Estas acti­
tudes y sus motivaciones inconscientes, son especialmente importantes en el 
trato entre el niño y los padres, el cual no siempre es ,constructivo. Casi 
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todos los padres mantienen una actitud neurótica ante la existenóa de un 
hijo imperfecto; el defecto del hijo pued'e ser inconscientemente conside­
rado un castigo, de modo que los s,entimientos de culpabilidad se transfie­
ren al niño. En estos padres ocurren fantasías de autocondenación y de 
autocastigo. Como defensa contra estos sentimientos emotivos irracionales, 
los padres pueden reaccionar de varias maneras, con enfoque desviado de 
la realidad acerca de la capacidad del niño, y por lo tanto con la conse­
cuencia de que se conciben ,esperanzas que las f acuItades de éste evidente­
mente no pueden llenar; por el contrario, pueden adoptar una conducta 
de sobr,eprotección, lo que limita la experiencia de la criatura respecto al 
mundo exterior y a su tendencia a independizarse; también puede derivar 
la conducta paterna hacia el exhibicionismo, con glorificación de los hechos 
llevados a cabo por el niño como algo realizado por ellos mismos. Todas 
estas actitudes contribuyen a aumentar aún más los obstáculos para con· 
seguir la adaptación del niño al medio ambiente. 

El médico debe asegurar a los padres que el niño ha sido sometido 
a una observación ,completa y minuciosa, de modo que el diagnóstico no 
es consecuencia de una improvisación. La afirmación de que con eÍ tiempo 
el estado del paciente llegará a ser normal es errónea, pues crea falsas 
esperanzas y actitudes irreales. El médico debe expHcar la verdad a los 
padres y ayudarles a comprender al niño y a enfocar el futuro; debe estar 
preparado a ,enfrentarse con aquellos padres que luchan hasta aceptar el 
diagnóstico de parálisis cerehral. 'El niño debe educarse de modo que sepa 
conformarse y sobrellevar su defecto. La psicoterapia del niño es tan im.l 
portante como la terapia física o la ocupacional, de modo que deberá com­
binarse en la mejor forma posible. 

Psicología 

Durante los últimos 5 años ha sido creciente el interés haci.a la eva­
luación psicológica de los pacientes, con parálisis cerebral. Estos estudios 
psicológicos 'comprenden el alcance intelectual, las técnicas proyectivas y 
los experimentos sobre la percepción y las idiosincrasias del paciente. 

Apreciación intdlectual. La debilidad mental en los casos de parálisis 
'" cerebral ha sido apreciada de manera distinta por varios autores, desde el 

18 hasta el 50 70 de los casos; se ha determinado un cociente promedio 
de 75 en grupos de niños con parálisis cerebral, ,con la distinción de que 
lo~ atetósicos parecen alcanzar un nivel algo más elevado que los espás­
ticos. McINTIRE halló que la frecuencia de la dehilidad mental era apro­
ximadamente el doble en la hemiplejía espástica del lado derecho en com-
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paración con la del izquierdo, lo que señala la importancia de la situación 
de las lesiones. 

Se ha señalado que la falta de oportunidades educativas 'ha contri­
buído al retraso en estos niños, pero, en las pruebas de grupo, llevadas a 
cabo antes y después de períodos educativos de 14 a 76 meses, se descubrió ~ 
que sólo un niño había conseguido un beneficio de 10 puntos en la escala 
de I.Q. 

Nuevas pruebas mentales. Se han presentado dos nuevas pruebas que 
parecen tener posibilidades para la apreciación precisa del estado mental. 
Una de ellas es 'la "Prueba Gráfica Progresiva de Raven", la cual consiste 
en 60 ilustraciones de dificultad creciente con una parte omitida en cada 
una, de modo que el niño debe elegir la porción correcta para 'completar 
el cuadro. No se requiere el uso del lenguaje ni de la coordinación muscu­
lar, pero se ha criticado esta prueba porque tiene por hase la p~rcepdón 
visual, la cual puede estar muy perturbada en los pacientes con lesiones 
cerebrales . 

. Otra prueba-de vocabulario-que tal v,ez sea útil es la de Arnmons, 
la cual consta de 64 dibujos en grupos de 4, con el objeto de que el exa­
minado señale aquél que mejor represente el significado de una palabra 
dicha por el examinador. Como esta prueba puede utilizarse desde el jar­
¿ín de infancia hasta la edad adulta, tiene por lo mismo bastantes indica­
;ciones, puesto que no se necesita ni la palabra ni apenas acción motora. 

T éonicas de proyección .. Las técnicas de proyección, como la de 
Rorschach, la Prueba Aperceptiva Temática y la Prueba de Goodenough 
(Dibujo de un Hombre) se han empleado para la apreciación de los pro­
blemas emocionales de los niños con parálisis cerebral. De acuerdo con 
los resultados de conjunto, se ha encontrado que estos sujetos se distin~ 
guían por la inmadurez emocional, la falta de persistencia y del sentido 
de socialización y la fatigabilidad. Los adultos con parálisis 'cerebral pre­
sentan aumento de la introversión, depresión e inestabilidad emocional. 

Percepción y conceptos. Se ha indicado recientemente que los espás­
ttcos tienden a ser ineptos para la formación de conceptos, aunque relati­
vamente buenos en agudeza auditiva y en fluencia verbal, en tanto que en 
los atetósicos ocurre lo contrario. 

Habilitación 

El empleo habitual de la palabra "habilitación" en vez de "trata­
miento" señala la necesidad de impulsar todas las potencialidades del pa­
ciente. A continuación se estudian algunos aspectos. 

I 
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Reeducación motora. Los objetivos de la reeducación motora sonase· 
gurar la distensión muscular, educar el dominio muscular voluntario y pro­
curar que los; nuevos movimientos conseguidos por el paciente sirvan para 
actividades útiles. Estas metas se consiguen comúnmente con el heneficio· 
de varias terapias y medidas ortopédicas, farmacológicas y neuroquirúrgi­
caso El alivio de los problemas auditivos, visuales, psiquiátricos y dentales 
representa una contribución al éxito del programa. 

OrU)pevlia. El tratamiento ortopédico ayudará al paciente a conseguir 
,su movilidad funcional y a mejorar su aspecto, con el auxilio de la terapia 
física y un conjunto de medios mecánicos para las posi.ciones y la marcha,. 
así como para el empleo funcional de las manos y los brazos. 

Los aparatos ortopédicos se emplean para prevenir y corregir las 
deformidades, para dirigir los movimientos voluntarios y, en algunas cir­
cunstancias, para anticipar los resultados de una artrodesis. Estos soportes. 
pueden ser correctores de movimientos, como en la atetosis, o modificado­
res de las deformidades resultantes de la parálisis cerebral. 

La cirugía se utiliza únicamente contra algún obstáculo invencible al 
progreso del tratamiento. Uno de los beneficios más probados es la correc­
ción de la marcha de tijera en los espásticos. El espasmo del grupo aductor 
í'e reduce en gran manera con la neurectomía. Las 'contracturas fijas pue­
den corregirse por la tenotomía o la miotomía. En la extremidad superior 
se dispone de técnicas que corregirán los defectos de flexión de la muñeca 
y del codo, la aducción del pulgar, la flexión de los dedos y la pronación 
del antebrazo. En las extremidades inferiores las técnicas operatorias son 
de mucho valor en el niño espástico, en tanto que no están indicadas en la 
atetosis, en los temblores, en la ataxia ni en la rigidez. 

Ne,urocirugía.PuTNAM y sus colaboradores consideran como trata­
miento operatorio de la atetosis y de la distonía la resección del área 6 ó 
la resección de las vías extrapiramidales en la columna anterior. La ateto­
sis, el temblor y la corea pueden suprimirse por extirpación de la circun­
volución precentral, aunque resulte entonces la parálisis de la extremidad 
interesada. Se ha señalado que la abolición de la corteza frontal anterior 
hasta la circunvolución precentral detiene los movimientos involuntarios sin 
provocar la parálisis, pero falta la confirmación de este hecho. Se han 
descrito resultados en 10 pacientes con hemiplejía infantil tratados por la 
extirpación de un hemisferio cerebral. Debemos esperar más datos acerca 
de operaciones tan drásticas antes de mosharnos muy optimistas.. 

Revascularización. Se ha ensayado el procedimiento para aumentar 
la circulación arterial del cerebro por medio de una fístula arteriovenosa 
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cervical. En general, los pacientes elegidos para la operación han sido aque­
llos con parálisis cerebral, retraso mental y trastornos convulsivos; en el 
26 % de ellos se demostró la disminución del tono mus.cular, en algunos 
~on mejoría de la función motora. La principal objeción contra este tipo de 
intervención .es que no hay prueba de que aumente la oxigenación de los 
tejidos cerehrales, aparte el riesgo de secuelas peligrosas.. 

'F<erapia medicam'entosa. Se ha reducido el entusiasmo que se tuvo 
al principio por la neostigmina, pues aquí también ha sido fador impor­
tante la sugestión, como en todos los casos en que se emplea un medica­
mento por primera vez. 

El empleo clínico del curare tiene su fundamento en su propiedad 
de provocar un bloqueo pasajero en la unión mioneural. Las preparacio­
nes naturales purincadaE., de potencia uniforme, de extracto de Chondro­
dendron tomentosum (intocostrina) ,así como sus derivados (sincurina, Ba­
xedil), se encuentran ahora en el mercado. Se supone que estos medica­
mentos son útiles en el tratamiento de la espasticidad, aunque no debe pen­
sarse que sustituyan a otros procedimientos de habilitación. La desventaja 
del curare y de sus derivados es ante todo su aoción paralizante, la escasa 
diferencia entre las dosis tóxicas y las letales y su ineficacia al ser toma­
.do por la vía oral. El mefenesin (tolserol) es una substancia de acción se­
mejante a la del curare, y su lugar de acción parece ser al nivel del tála­
mo; se ha citado con este producto el alivio notable de la espasticidad, 
pero esta acción no es segura ni constante, y puede causar en los niños 
alteraciones de la ·conducta. El prenderol tiene relación química con el 
anterior, con más acción anticonvulsiva y menos acción paralizante. Se 
administra por la vía oral durante 24 horas a las. dosis entre 100 y 330 mg. 
por kilogramo de peso corporal. Las reacciones tóxicas son menos acusadas 
que con la substancia anterior. 

Los medicamentos anticonvulsivos, con la posible excepción de la tri­
diona, no mejoran el estado neuromus·cular. Como las convulsiones son tan 
frecuentes en la parálisis cerebral, es esencial estar familiarizado con me­
dicaciones de este tipo. 

Los sulfatos de amfetamina a las dosis entre 5 y 40 mg., con fre­
~uencia ejercen aoción favorable sobre los niños inquietos. con alteraciones 
de la personalidad como consecuencia de lesiones cerebrales. 

El ácido glutámico, a dosis tan elevadas como 12 gm. diarios, se ha 
recomendado para mejorar la facultad de aprender del niño retrasado y 
con convulsiones. Estas acciones favorables, no se han confirmado. 

Fisioterapia. La terapia física tradicionalmente pasiva no ha dado 
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los resultados esperados. Se ha ensayado un sistema de propulsión mecá­
nica para enseñar a caminar a los pacientes. 

Terapia .ocupacional. Uno de los principales objetivos de la terapia 
.ocupacional es, enseñar las a,ctividades más neoesarias para el paciente, ta­
les como vestirse, comer y practicar las funciones higiénicas. Para las lec­
ciones; preliminares .en el aprendizaje de dichas .actividades se ha demos­
trado la utilidad de cierto tipo de juguetes, puesto que, como la evolución 
coordinativa de las funciones de la mano es un proceso lento y laborioso, 
ante todo de la selección inteligente del material que se ponga a disposi­
ción del sujeto. Algunas veces tendrá que decidirse si uno de los ojos es 
más apto que el otro, con el fin de educar la mano correspondiente del 
mismo lado. 

Problemas especiales 

Oftalmol.ogía. Se ha calculado que un 50 ro de esta clase de pacien­
tes tiene estrabismo, en comparación con un 2 ro del total de la población. 
Son comunes en estos pacientes las desviaciones de los movimientos con­
jugados, muchas veces en relación con el nistagmo. El tratamiento no qui­
rúrgico del estrabismo con atropina y lentes mejora la visión y la coordina­
ción ocular en los casos de ausencia de contractura muscular. El tratamien­
to quirúrgico del estrabismo en los atetósicos suele fracasar. 

Trast.orn.os acústicos. Se ha encontrado que en la mayoría de los 
casos de parálisis cereb,ral existen anomalías auditivas. No debe olvidar­
~e también que la pérdida de la audición en estos niños puede ser por la 
presencia de tapones de cerumen en el oído externo. lEn el tratamiento de la 
sordera se incluyen los procedimientos de la boca al hablar, el empleo de 
auxiliares de la audición y los principios básicos del programa psicológico. 

Trast.ornos de la palabra. La mayoría .de los niños con parálisis cere­
bral sufren de alteraciones de la palabra no específicas, es decir, que son 
del mismo tipo que las encontradas en los niños normales, aunque con fre­
cuencia acentuadas. Sin embargo, lo común es hallar ciertos trastornos mo· 
tores de la palabra bien definidos en relación con la disfunción motora de 
las extremidades. Los movimientos atetósicos y coreiformes de la lengua y 
de la laringe son frecuentes en las lesiones extrapiramidales. Los signos 
af ásicos se relacionan con frecuencia con las perturbaciones motoras; en 
los niños es a veces difícil asegurar si la disartria está presente exclusiva­
mente como cierto grado de la afasia motorac.ortical. Hoy día, la experien­
cia indica que la presencia de lesión cerebral no detiene la evolución del 
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lenguaje, incluso ante la prueba de retraso mental; la facultad de hablar 
depende del grado de distensión de los músculos interesados en el proceso 
fonético, así como de la distensión motora y emocional en general. Las ex­
perienciasdiarias se utilizan para estimular en el niño el deseo de hablar. 

Odontología. Se reconocen en la actualidad los problemas odontoló­
gicos de la parálisis cerebral. Las afecciones principales son la caries, la 
inflamación y la hipertrofia de las encías, las deformidades de los arcos y 
la impropiedad de la oclusión debida a la mus'culatura anormal. 

Educación especial. Se ha reconocido que la educación que debe 
darse a estos niños tendrá que acercarse tanto como sea posihle a la de 
los niños normales, aunque requiere forzosamente atención especial. Al­
gunas veces estos niños están en grados escolares más allá de sus posibi­
lidades, y otras, debido a sus dificultades de los sentidos, etc., se encuen­
tran atrasados; uno o más cursos. Por lo tanto, los niños muy retrasados y 
Con intensos defectos físicos deberán educarse en instituciones especiales. 

Consideraciones generales 

El futuro del niño con parálisis cerebral no debe anticiparse tan som­
brío como se veía hace algunos. años. Los nuevos medios de prevención y 
profilaxia de algunas de las afecciones comunes de la gestación, el per­
feccionamiento de las técnicas tocológicas y la observación más cuidadosa 
de los recién nacidos, especialmente de los prematuros, disminuye el nú­
mero de estos pacientes, así como la intensidad de sus manifestaciones. 

El porvenir social de esos seres es; difí,cil de prever, puesto que en 
'-". 

gran parte depende de la aceptación que les dispense la sociedad. En este 
aspecto deben distinguirse los niños con dificultades motoras escasas y co­
cientes superiores a 80, de aquellos muy inutilizados por sus alteraciones 
motoras y con cocientes por debajo de dicha cifra. Los del primer grupo 
merecen mayores esfuerzos y atención por parte del grupo terapéutico, 
aunque siempre el proceso es lento. Los del segundo grupo deberán ex­
cluirse del programa de habilitación. 

Los niños con lesiones cerebrales, afectos de dificultades sensoriales 
y de la percepción, presentan los problemas más difíciles de resolver, prin­
cipalmente debido a la carencia de especialistas en este espinoso campo 
de la Pedagogía. En la actualidad, el 50 % de las Escuelas de Medicina de 
los Estados Unidos cuenta con departamentos de Medicina Física y Reha­
bilitación. Por otra parte, se piensa en la formación de ocupaciones espe­
ciales para que estos sujetos puedan entrar en la vida económica común. 
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Se ha estimado que el 55 ro de los pacientes con parálisis cerebral pueden 
ganarse su propia vida, con la condición de que su tratamiento habilitativo 
haya sido comenzado con precocidad y seguido tanto tiempo como haya 
sido necesario. 

• 
HIALURONIDASA EN PEDIATRÍA 

Dr. JOSEPH SCHWARTZMAN 

De los Departamenfos de Pediatría de los Hospitales "Flower and Fifth Avenue" 

y "Metropolitan", Nuevo York, N_ y •. 

L A hialuronidasa fué descrita en 1929 por dos investigadores por se­
parado, como un factor difusor. En 1940 se clasificó como una en­
zima mucolítica con la facultad de despolimerizar el ácido hialu­

rónico, uno de los gels que se encuentra en la substancia fundamental del 
tejido conectivo; se trata de un ácido mucopolisacárido que retiene los lí­
quidos en los espacios intersticiales, evita su difusión por medio de un con­
glomerado que mantiene las células en una base vis-cosa, y ayuda a regular 
el intercambio de metabolitos y de agua. Forma parte integrante de la 
membrana basal de órganos tales, como el riñón y el tiroides. Es conSti­
tuyente del líquido sinovial, del humor vítreo, del cordón umbilical, de 
las vainas pericapilares, del líquido folicular ovárico, del núcleo pulposo, 
de la capa papilar de la piel, del estroma perilobular de la mama, de la 
pituitaria, de la mucosa traqueal, y de gran número de tumores de origen 
mesenquimatoso; se halla también presente en los tendones, en los múscu­
los estriados, en las paredes intestinales, en el útero y, aparte del organismo 
humano, en las bacterias. 

La hialuronidasa contrarresta la acción del ácido hialurónico al re­
ducir su viscosidad y, por lo mismo, facilita la dispersión de líquidos, 
electrolitos y metabolitos. Se ha obtenido de numerosos orígenes, tales 
como: (1) de hacterias, como cocos y clostridios; (2) del éxtracto de san­
guijuela; (3) de los venenos de abeja, de araña y de serpiente; (4) de las 
gonadas masculinas. El contenido de hialunmidasa puede medirse por al­
guno de los siguientes procedimientos: (1) por la viscosidad; (2) por la 
turbidometría; (3) por el coágulo de mucina; (4) por la actividad difu­
sora de la piel con el empleo de cierta clase de tinta; (5) por el peso en 
microgramos; (6) por la eficacia terapéutica. 

"N. Y. State J_ of M.d."; enero 1951. 


