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mbarazo y la presencia,
) cerebral organico que
eracién motora secun-
rmente se catalogd co-
_ittle. Con el transcurso
también que estas alte-
1otor que afectaban al
ian a problemas duran-
o también a los que se
primeros meses de vida.
e los métodos de diag-
ntrado que existen va-
tolégicos capaces de al-
iento motor. Por ello,
inthrop Phelp acufié el
s cerebral infantil. Sin
no deja mucho que de-
muchos otros términos
dicina.

nina paralisis cerebral

parélisis cerebral infan-
clinica especificamente
es un término usado
1 describir una encefa-
va que puede tener su
arto, durante éste, o en
y que tiene el mas pe-
tor de origen cerebral
ponente.

|l es la frecuencia apro-
> de padecimientos en

Desgraciadamente, no
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es posible dar datos exactos en lo que se
refiere a nuestro pais. Sin embargo, con
base en la incidencia sefialada por Phelp
de 7 por 100,000 habitantes, se calcula que
existen en México unos 100,000 casos de
paréalisis cerebral. En el Departamento de
Reéhabilitacién del Hospital Infantil de Mé-
xico, se realizé un estudio comparativo en-
tre la frecuencia de este problema y la de
poliomielitis, observandose que, por ejem-
plo, en 1950 hubo 97 casos de parilisis ce-
rebral y 518 de polio y que, en cambio, en
1967, hubo 309 casos de paralisis cerebral
v 334 de noliomielitis.

En 1969, la Secretaria de
Salubridad y Asistencia comunicé una in-
cidencia de 240,000 casos de paralisis ce-
rebral infantil en la Republica Mexicana.
Parece ser que cada afio hay 11,000 casos
nuevos de paraliticos cerebrales.

El factor social y cultural ha influido
en forma definitiva en la incidencia del
problema de paralisis cerebral infantil. La
falta de atencién médica adecuada, por
ignorancia o por imposibilidad econémica,
durante los primeros meses de la organo-
génesis cerebral, por procesos patolégicos
del nifio o de la madre, son los principales
factores causantes de nuevos casos de nifios
paraliticos cerebrales. En la medida en que
la atencién médica, la educaciéon y la cul-
tura aumentan en los diferentes niveles so-
ciales, la presencia de este problema es
menor y su manejo méas adecuado, que-
dando tunicamente aquellos casos que se-
rian obligatorios por el simple riesgo de
vivir,

¢Qué
factores determi-
nan el dafio cere-
bral en estos nifios,
y en qué época
pueden presentar-
se, Dr. Villarreal?
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Segin la época en que se
presenten, se consideran tres factores, los
prenatales, como los hereditarios, los adqui-
ridos durante la gestacién, las hemorragias
maternas o fetales, el kernicterus, la toxe-
mia gravidica, diabetes mellitus y otros; los
natales, basicamente mecénicos en relacién
al parto y anoxia perinatal; y posnatales de
tipo traumadtico. infeccioso, téxico, etc.

Un estudio de 100 ni-
fios con paralisis cerebral, realizado en 1968
por el Hospital Infantil de México y cuyo
propdsito era determinar la causa de este
problema, revelé que entre los principales
factores prenatales se encontraron en orden
de frecuencia la prematurez, las reacciones
del factor Rh y las infecciones maternas,
principalmente rubeola; entre los factores
perinatales, los mas ostensibles fueron la
anoxia y la hipoxia; y entre los posnatales
las infecciones de tipo meningoencefalitis
seguidas de los traumatismos craneoence-
falicos. Este estudio comprendié nifios me-
xicanos entre los 2 y los 8 afios de edad.

;Qué clasificacién utiliza el
Hospital Infantil de México para determi-
nar el tipo de paralisis cerebral infantil?

Hemos clasificado este pa-
decimiento en cuatro formas: 1) la espas-
tica, por lesién de la via piramidal y que
se caracteriza por reflejos hiperactivos y
de extension exagerados; 2) la atetdsica,
por lesién de la via extrapiramidal, tras-
torno en que los movimientos normales son
entorpecidos por movimientos involuntarios
sobrepuestos; 3) la ataxica, de origen cere-
beloso, que se caracteriza por un trastorno
del equilibrio, falta de coordinacién de las
extremidades superiores, reflejos hipoacti-
vos, generalmente nistagmus horizontal y
escaso movimiento de las extremidades in-
feriores; y 4) la mixta, combinacién de las
tres anteriores.

(En qué porcentaje se pre-
sentan estas diferentes formas de paralisis
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cerehral infantjl, doctor Villarreal?

En el Hospital Infantil, la
forma mas comin es la espastica. En or-
den de frecuencia la siguen la atetésica, la
ataxica v. nor 1iltimo, la mixta.

En un estudio de 388
casos de paralisis cerebral infantil, realiza-
do en 1968 en el Departamento de Rehabi-
litacion del Hospital Infantil de México, se
encontré un porcentaje de 69 por ciento
de casos con forma espastica, 22 por ciento
con forma atetodsica, 3.2 por ciento de for-
ma mixta, 2.6 por ciento de forma ataxica
y 2.3 por ciento de forma no especificada.

Co-
mo podrian clasifi-
carse las alteracio-
nes de la paralisis
cerebral de tipo es-
pastico de acuerdo

a su tooografia, doctor Villarreal?

La paralisis cerebral de tipo
espastico puede clasificarse en: 1) mono-
plégica, que afecta un solo miembro, es
rara, y debe ser estudiada cuidadosamente
para no confundirla con una parélisis por
lesién del plexo braquial.

2) Paraplégica, que sélo afecta a las pier-
nas y siempre es espastica o rigida.

3) Hemiplégica, que afecta medio cuer-
po y suele ser espastica, aunque algunas
veces puede ser puramente atetésica y, en
ocasiones, rigida. La afasia aparece mas
frecuentemente en las hemiplegias derechas
que en las izquierdas y en las adquiridas
que en las congénitas.

4) Triplégica, en la cual tres extremi-
dades estdn dafiadas, usualmente los dos
miembros inferiores y uno superior, lo que
también puede considerarse hemiplegia mas
paraplegia o cuadriplegia incompleta.

5) Cuadriplégica, o sea con dafio a las
cuatro extremidades: los pacientes con pre-
dominio de los miembros inferiores son es-
pasticos y los que tienen gran dafio a los
miembros superiores son disquinéticos, in-
cluyendo la atetosis.

6) El término displégica rara vez se usa

y se refiere a la paralisis que afecta partes
semejantes en el lado opuesto del cuerpo y
es sinénimo de parélisis bilateral.

7) El término hemiplegia doble tampoco
se usa con mucha frecuencia y se refiere
a los casos en los cuales los miembros su-
periores estan méas dafiados que los infe-
riores. aue suelen ser espasticos.

(En qué se diferencia la
dinlegia de Ia heminlegia doble?

En la diplegia estan
alterados los cuatro miembros, pero con
mayor dafio a los miembros inferiores,
mientras que en la hemiplegia doble, tam-
bién estd afectados los cuatro miembros
pero con predominio de los miembros su-
periores.

¢Descartaria usted el tér-
mino de cuadriplegia?

Desde luego que no,
lo usaria para referirme a un nifio con pa-
ralisis cerebral que tiene afectados por igual
los cuatro miembros.

Des-
de el punto de vis-
ta clinico, ¢cuales
serfan los sintomas
que harfan sospe-
char que un pacien-
te presenta parali-
sis cerebral infan-
til?

Esto variaria de

acuerdo al sitio de lesidon del encéfalo. En
la via piramidal, el diagndstico se basaria
en el sindrome de espasticidad, movimien-
tos anormales si estan afectadas las vias ex-
trapiramidales, ataxia en caso de lesién ce-
rebelosa, etc.

Clinicamente, desde el pun-
to de vista del recién nacido, ;qué es lo
que llamaria la atencién para pensar en
pardlisis cerebral o descartar este padeci-
miento?

Indudablemente, en
los primeros dias o los primeros meses, es
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muy dificil establecer con precision el diag-
nostico de paralisis cerebral; por ello, se
recomienda vigilar cuidadosamente a todos
aquellos pacientes que estuvieron sometidos
a un alto riesgo durante el periodo peri-
natal.

Estoy de acuerdo en la di-
ficultad de lograr un diagnéstico temprano,
pero debemos tener en cuenta que es indis-
pensable realizar una buena historia clinica
en cualquier nifio que tuvo problemas du-
rante la gestacion, durante el parto o des-
pués de éste y, ademas, vigilarlo muy es-
trechamente.

En los pacientes con para-
lisis cerebral infantil, puede existir un es-
quema de desarrollo motor anormal, es de-
cir que éste no corresponda a su edad. En
otras ocasiones, la persistencia de los re-
flejos primitivos del recién nacido debe ha-
cer sospechar que éste sufra una paralisis
cerebral infantil. También es factible que,
en estos pacientes, se encuentre un tono
muscular anormal de determinado miem-
bro. Por otro lado, puede despertar sospe-
chas en algunas ocasiones el desarrollo apa-
rentemente precoz, como el hecho que el
nifio cambie continuamente de posicién an-
tes de lo esperado, el caminar de puntas o
que presente dominancia antes del afio y
medio. Estos podrian constituir los prime-
ros sintomas clinicos que permitan sospe-
char paralisis cerebral.

,Cua-
les son las princi-
pales alteraciones
motoras en la para-

lisis cerebral infan-
til?

Des-
de el punto de vis-
ta de las regiones
que puedan estar

afectadas, y empezando por los miembros
inferiores, donde se presenta la mayor can-
tidad de alteraciones motoras, tenemos en
la cadera, aduccién, flexién y rotacién in-
terna; en la rodilla, flexién; y en el pie, lo
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mas comun es ver deformacion de tipo
equinovaro. En los miembros superiores,
en el hombro puede presentarse abduccién
y rotacion interna; en el codo, actitud de
flexién; pronacién en el antebrazo; y fle-
xién de la mufieca, generalmente en des-
viacién cubital; los dedos de la mano se
encuentran en flexién y, con frecuencia,
el pulgar estd en adduccién atravesando la
palma de la mano y apresado por los de-
mas dedos. En raras ocasiones, puede ob-
servarse en la columna escoliosis amplia en
C de tipo dorsolumbar. Estas deformidades
estan condicionadas por alteraciones muscu-
lares, de fascias y tendones, que son prin-
cipalmente espasticidad muscular, con-
tracturas, alteraciones de la movilidad
voluntaria y de la potencia muscular.

¢Qué
parametros clinicos
tienen importancia
ante la sospecha de
que un nifio sufre
paralisis cerebral?
En
primer lugar, en lo
que se refiere al es-
tado fisico del ni-
fio, podria verse si
esta desnutrido, ya que la desnutricién pro-
voca retraso para sostener la cabeza, sen-
tarse o pararse y, si ha presentado convul-
siones, determinar de qué tipo son y qué
deterioro le estan produciendo al nifio.
;Qué parametros deben se-
guirse desde el punto de vista psicolégico
nara evaluar al nifio con paralisis cerebral?
Desde luego, uno de los pa-
rametros mas importantes para valorar al
nifio es su coeficiente intelectual, ya que
éste va a influir tanto en su vida familiar
como en todo el curso de su entrenamien-
to rehabilitatorio. No es lo mismo lidiar
con un niflo con inteligencia normal, que
con uno que tiene retraso mental.
En el Departamento de Higiene Mental
del Hospital Infantil de México, hemos vis-
to que los nifios con parélisis cerebral de
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rebral tiene principalmente retraso en su
desarrollo motor. Sin embargo, sabemos
que mas del 50 por ciento de los paraliti-
cos cerebrales pueden cursar con un retra-
so mental global, debido a que la lesion
cerebral es tan intensa que todas sus fun-
ciones estan disminuidas.

Cuando hay lentitud en to-
dos los aspectos del desarrollo, social, adap-
tativo y de lenguaje, asi como grave defi-
ciencia motora, hay que sospechar retraso
géneral.

Al diferenciar la paralisis cerebral infan-
til del retraso mental, el médico debe ob-
servar especialmente el temblor intencional
o los movimientos atetdsicos de las manos
cuando el nifio intenta alcanzar un objeto.
Por ejemplo, cuando el paralitico cerebral
espastico trata de alcanzar un objeto, siem-
pre desiste de hacerlo porque nunca lo
logra, mientras que el atetdsico insiste, ya
que algunas veces acierta a alcanzar el
objeto, y el retrasado mental alcanza el
objeto pero no lo presiona como lo haria
un nifio normal, sino que mas bien lo toca
con los dedos y lo mueve sobre la super-
ficie donde auiere tomarlo.

También es impor-
tante hacer el diagndstico diferencial con
padecimientos evolutivos como serian una
neoplasia o un absceso craneano, ya que
seria absurdo y hasta negligente tratar de
rehabilitar a un paciente que necesita ser
curado en el menor tiempo posible.

También hay que tomar en
cuenta las enfermedades degenerativas del
sistema nervioso que se presenian a dife-
rentes edades y en las cuales el paciente
a veces llega a tener un desarrollo psico-
motor apropiado para su edad y, depen-
diendo del tipo de enfermedad, este des-
arrollo regresa hacia cero, pudiendo en un
momento determinado, dar la impresidon
clinica de una paralisis cerebral infantil.

¢Qué
problemas de con-
ducta presentan los

paraliticos cerebra-
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les infantiles para
su adaptacién al
medio social que
los rodea?
La in-
validez propia del
paralitico cerebral
infantil por si misma tiene menos influen-
cia en su ajuste emocional que las actitudes
de la familia y de los amigos a los cuales
estd expuesto, ya que el niflo tiende a adop-
tar las mismas actitudes hacia su invalidez
que esas personas le demuestren. Las ac-
titudes de los padres hacia el nifio tienden
a ser extremas, con mas frecuencia del tipo
de la sobreprotecciéon que del rechazo abier-
to, aunque se sabe que casi siempre la
sobreprotecciéon s6lo es una forma de re-
chazo encubierto. Ademés de esa sobre-
protecciéon o rechazo abierto, el nifio esta
sometido a la presidon que se ejerce sobre
él para que lleve a cabo tareas que muchas
veces estan mas alld de sus habilidades.
Con frecuencia, también se observa gran
inconsistencia por parte de los padres en el
manejo de los niftos. Seria un error con-
cluir que las alteraciones de conducta o de
personalidad del nifio con parélisis cerebral
infantil s6lo provienen de las actitudes de
los padres ya que el nifio invéalido, como
cualquier otro nifio, se observa a si mismo,
se compara con otros y, en la mayoria de
los casos, cuando su coeficiente intelectual
es normal, tiende a mantener sus aspira-
ciones a un nivel méas alto que sus posibi-
lidades. En general, puede decirse que
estos nifios manifiestan mas temor, en es-
pecial hacia un mayor daifio fisico posible,
sentimientos de culpa, miedo a experiencias
y a situaciones nuevas y que, ademas, ma-
nifiestan cierto retraimiento o actitudes
agresivas.
;Coémo repercute la enfer-
medad del nifio en su nucleo familiar?
Las repercusiones que tiene
esta entermedad en el niicleo familiar son
muy variables, y podemos decir que basi-
camente dependen del previo funcionamien-
to normal o anormal de la familia. En el
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primer caso, el nifio es rodeado de un am-
biente de comprension, estimulacién y ayu-
da, acercandolo cada vez maés a la “norma-
lidad”. En el segundo caso, el nifio es
victima de lastima, rechazo o sobreprotec-
cioén, sintiéndose cada vez mas invéalido
fisica y emocionalmente.

No es raro ver que estas familias sien-
ten vergienza de su hijo y empiezan a
limitar sus actividades sociales y, cuando
surgen conflictos, generalmente los desvian
hacia el nifio enfermo. Es frecuente ob-
servar que cuando existen otros hermanos,
estos manifiestan alteraciones emocionales
derivadas principalmente de un celo hacia
el hermano enfermo a quien se le brinda
mayor atencién y laxitud disciplinaria.

También es frecuente que los padres se
culpen uno a otro por el origen de la en-
fermedad del nifio, distancidndose cada vez
mas y sintiéndose mas incompetentes para
manejar el problema.

¢Qué
medidas de preven-
cién primaria pue-
den aplicarse en
la paralisis cerebral
infantil?

Desgraciadamente,
en este problema,
la prevencién pri-
maria no se reali-
za como se desea-
ria, o sea eliminan-
do los multiples factores que generan la
paralisis cerebral. Es dificil, pero la esta-
mos tratando de llevar a cabo en la Direc-
cidon General de Rehabilitacién de la Se-
cretaria de Salubridad y Asistencia, a tra-
vés de una educacién higiénica en diversos
niveles: trabajadores de la salud, empiricas,
padres y publico en general. Tratamos de
controlar a los nifios de alto riesgo, es de-
cir todo aquél que presente problemas pre-
natales, durante su nacimiento y atn du-
rante el periodo posnatal. Una vigilancia
cuidadosa de estos nifios permite descubrir
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precozmente la presencia de esta secuela vy,
por tanto, iniciar tempranamente la reha-
bilitacién, disminuyendo asi el grado de
invalidez.

Desde el punto de vista ana-
tomopatolégico, es factible que las altera-
ciones genéticas, la hipoxia o procesos in-
fecciosos agregados sean la causa mas fre-
cuente de paralisis cerebral infantil, por lo
que es evidente que si no se proporciona
una buena atencién a las madres durante
su embarazo o a esos nifios en el momento
del parto o después de su nacimiento, se
establece un circulo vicioso provocandoles
una alteracién severa en el encéfalo que
trae como consecuencia paralisis cerebral
infantil.

Creo que, en lo referente
a esto, actualmente se esta logrando bas-
tante éxito con la formacién de clinicas
para el embarazo de alto riesgo.

Tengo la impresién que las
unidades de cuidados intensivos para la
atencion de embarazos y de recién nacidos
de alto riesgo no evitan estos problemas,
sino que, al contrario, los hacen mas fre-
cuentes ya que, evidentemente, muchos de
estos chicos que habian sufrido un proble-
ma durante la gestacion no llegaban a tér-
mino por un proceso natural de seleccion,
mientras que ahora sabemos que, con la
aplicacién de un respirador automético en
el recién nacido, se puede lograr su esta-
bilizacion inmediata y obtener su sobrevida,
dejando algunas veces una lesién que oca-
sionard secuelas. Antes de la existencia de
estas técnicas de atencién, muchos de es-
tos nifios no hubieran llegado a nacer. En-
tre mis pacientes tengo varios paraliticos
cerebrales que deben su problema a que se
les ayudé a salir adelante de meningitis o
septis del recién nacido.

Es evidente, que si el ob-
jeto de la medicina es preservar la vida, a
medida que se logran nuevos avances, se
producen mas invalidos. Actualmente, la
medicina crea més invalidos que en el siglo
pasado, cuando los nifios morian al no
recibir atencién que podemos darles ahora;
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tes del manejo de estos niflos es el pronos-
tico. De manera que, desde el momento
en que se establece el diagnostico clinico
de invalidez, también debe establecerse un
prondéstico de rehabilitaciéon que fije la meta
a la que puede llegar cada paciente, tanto
a corto como a largo plazo.

Desde el punto de vista or-
topédico, ;qué evolucidn puede esperarse
de un paciente con paralisis cerebral in-
fantil?

El ortopedista suele tomar
contacto con el paciente en un-tiempo ul-
terior, generalmente después de los 5 afios
de edad, cuando ya cumple, desde el punto
de vista ortopédico, los requisitos necesa-
rios para poder colaborar al tratamiento
que necesite o que se le pueda practicar.
La evolucién de estos nifios s¢ valora a
través de la independencia que los trata-
mientos le proporcionan, ya sea mejorando
el equilibrio, el patrén de marcha y basi-
camente su independencia en general. Des-
de nuestro punto de vista, generalinente se
observa que estos nifios siempre mejoran,
principalmente cuando tienen un nivel in-
telectual minimo que les permita cooperar
en el tratamiento ortopédico. Ese nivel mi-
nimo puede considerarse un requisito in-
dispensable para que colabore en el trata-
miento, pueda desplazarse y realice movi-
mientos aunque sean muy elementales. He-
mos visto que una vez instalados los tra-
tamientos ortopédicos, estos nifios casi siem-
nre meinran

Cudl es el papel principal
del ortonedicta en estos casos?

El papel del ortopedista es,
en primer lugar, tener un conocimiento ca-
bal del padecimiento, con objeto de poder
colaborar en el tratamiento interdiscipli-
nario a que se han de someter estos pa-
cientes y cuyo objeto final es la rehabili-
tacion del paciente lo méas completa posi-
ble, tanto en su aspecto fisico, psicoldgico
como socioecondmico; es decir colaborar a
una rehabilitaciéon integral para que el pa-
ciente tenga mayor habiliddd para bastarse
a si mismo y en el futuro llegue a ser un
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hombre util a la sociedad.

espasticos en quienes existen desequilibrios
musculares que producen acortamiento de
determinados musculos y, por lo tanto, su
contractura. FEstas deformidades también
pueden presentarse en nifios atetdsicos,
principalmente debidas a mala postura por
posiciones inadecuadas que adquieren estos
pacientes. La falta de relajacion de deter-
minados musculos y la mayor potencia de
los antagodnicos también puede provocar de-
formidades.

Desde luego, el manejo de estos pacien-
tes se basa en evitar la aparicién de esas
deformidades a través del alineamiento de
segmentos, y de movilizaciones. Cuando ya
estdn presentes, es necesario eliminarlas
por medio de tratamiento fisiatrico y uso de
ortesis. También es importante considerar
que si, en un momento dado, estd indicada
la cirugia, ésta debe llevarse a cabo lo mas
pronto nosible.

En caso de presentarse es-
tas deformidades, ;qué tipo de tratamiento
recomendaria usted?

Bl tratamiento estd orien-
tado en primer lugar, a mejorar la estabi-
lidad. Por ejemplo, si un nifio tiene pie
equinovaro, se lleva su pie a posicién plan-
tigrada, de manera que la planta apoye
sobre el piso y, con ello, se mejora su apo-
vo, y €l sostén de sus miembros inferiores.
Lo mismo se logra al alinear los miembros
superiores y la columna vertebral.
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El segundo punto es mejorar la marcha,
ya que con frecuencia estos nifios tienen
una marcha denominada ‘“‘en tijera”, de-
bido a deformidades de cadera, lo que
limita muchisimo su capacidad para des-
plazarse. Si resolvemos este problema, la
marcha podré ser mas rapida. También otro
aspecto es evitar deterioros mayores como
posiciones viciosas sostenidas que luego se
convierten en contracturas, pudiendo alte-
rar tanto la anatomia como la fisiologia de
ciertas regiones; por ejemplo, en cadera,
pueden presentarse luxaciones que plantean
un pronédstico muy dificil.para el paciente.

Una vez establecidas estas deformidades
o actitudes defectuosas, en la actualidad es
valida la indicaciéon quirdrgica.

LLa decisién para aplicar tratamiento qui-
rirgico se basa en algunas premisas. Pri-
mero, el paciente debe tener edad suficien-
te para cooperar en su tratamiento; se ha
estimado que debe ser mayor de 5 afios,
con base en que casi siempre esos nifios
tienen retraso psicomotor importante. En
segundo lugar, debe tener la posibilidad de
permanecer erecto (equilibrio), ya sea sen-
tado o de pie con ligera ayuda. En tercer
lugar debe poder acatar 6rdenes y entender
los procedimientos rehabilitatorios que se
le van a hacer. Y por ultimo, por supuesto,
que exista una deformidad o una actitud
que se tenga que cOrregir.

Para este tipo de tratamiento se dispone
de diversos recursos quirdrgicos. Quiza el
mas importante sea la elongacién de ten-
dones que, en la actualidad, se considera el
modo mas eficaz de quitar espasticidad a
un musculo afectado, la que constituye uno
de los problemas més serios en ¢l tratamien-
to de estos pacientes. La elongaciéon de
tendones tiene, ademas, la ventaja de que
disminuye la potencia del musculo y puede
ser un elemento util para equilibrar la fuer-
za muscular entre agonistas y antagonistas.
que suele estar alterada, lo que constituye
otro de los problemas bésicos de la disfun-
cién de estos pacientes.

Otro recurso quirdrgico son las neuro-
tomias, que también se usaron para dismi-
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nuir la espasticidad de los musculos, pero
son menos efectivas porque es dificil ener-
var quirirgicamente un grupo muscular, ya
que éste tiene varias fuentes de inervacion.
Ademas, con frecuencia se ha visto que los
nervios neurotomizados se regeneran.

Las tenotomias y las desinserciones
musculares se usan para corregir deformi-
dades y contracturas ya establecidas. Tam-
bién se practican estabilizaciones 6seas de
las articulaciones cuando éstas han queda-
do desequilibradas por un grupo muscular
mas afectado que otro. La fusién de esta
articulaciéon la vuelve maéas estable.

Por ultimo, se practican transposiciones
tendinosas que tuvieron su mayor auge pa-
ra el tratamiento de las secuelas de la po-
liomielitis, que fue cuando se conocieron
las bases fisiolégicas de los trasplantes. Sin
embargo, en el paralitico cerebral, los tras-
plantes no tienen el éxito que se logra en
la secuela de la poliomielitis, probablemente
porque es muy dificil cambiar de patrén
de movimiento debido a que la movilidad
voluntaria ya esta afectada.

El tipo de cirugia de que estamos ha-
blando se efectia predominantemeénte en
casos espasticos que, como ya se dijo, cons-
tituyen méas o menos el 70 por ciento de
los pacientes afectados. En los casos con
movimientos anormales, no son tan vi-
gentes los procedimientos quirdrgicos; sin
embargo, se han usado elongaciones y neu-
rectomias para suprimir el clonus en algu-
nos pacientes elongando el soleo y geme-
los o denervando algunos de sus haces.

Des-
de el punto de vis-
ta médico, qué pue-
de ofrecer la neu-
rologia al paralitico
cerebral?

“uan-
do se trata de un
paciente con crisis
convulsivas, se pue-
de utilizar difenil-
hidantoina o fenobarbital; si se trata de un
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ya cuentan con centros especiales que cons-
tituyen un modelo ideado por México para
solucionar los problemas propios de nues-
tro pais, en donde un solo grupo de traba-
jo, un solo equipo, puede manejar cualquier
tipo de invalidez y a cualquier edad, in-
cluyendo desde luego los nifios con para-
lisis cerebral. Pienso que, con esto, se po-
dran manejar los pacientes a diferentes
niveles, tanto econémicos como geografi-
cos en la Republica, puesto que para este
afio se planea establecer centros de esta
clase en cinco estados més y, probablemen-
te, para 1980, todos los estados contardn
por lo menos con uno de estos centros.
En lo que se refiere al tra-
tamiento ortopédico, principalmente qui-
ruargico, de los nifios afectados por este
padecimiento, pienso que en los ultimos
afios ha habido un gran cambio de con-
ciencia entre los ortopedistas, principalmen-
te en otros paises. En nuestro ambiente, en
la mayoria de los centros hospitalarios, se
conoce poco aun el tratamiento quirurgico
que en los ultimos afios ha venido toman-
do una vigencia definitiva. Quiza la razén
de este avance en el tratamiento para ofre-
cer, si no la curacidén por lo menos la me-
joria v la disminucién al minimo de la
invalidez definitiva de estos nifios, se basa
en que se ha roto el tabli que representaba
para los cirujanos tocar los musculos es-
pasticos. Recuerdo que, hace fuince afios,
se consideraba un verdadero desacato elon-
gar el tendén de un espastico. Actualmente,
la cirugia bien planeada en el espéstico
puede ofrecerle mejoria y ventajas, ya que
uno de los principales problemas por re-
solver es el equilibrio de la potencia entre
los grupos musculares, lo que da como re-
sultado una eficaz mejoria en la marcha de
los pacientes. Pienso que, actualmente, la
cirugia puede ofrecer a estos pacientes un
porcentaje apreciable de mejoria que no
se habia logrado por otros procedimientos.
En el aspecto psiquiatrico,
es evigente que tenemos una gran carencia
de servicios, sobre todo en lo que se re-
fiere a la provincia de nuestro pais, para
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mejorar a los nifios con paralisis cerebral
infantil desde el punto de vista emocio-
nal. La mala distribucién de psiquiatras
en la Repiiblica es un factor importante;
pero existe otro problema dificil de admi-
tir, pero cierto; es que el nifio con paralisis
cerebral es un paciente “‘poco atractivo”
para el psiquiatra, debido a lo dificil de
su manejo y lo complicado de su trata-
miento y rehabilitacién. De ahi que mu-
chos psiquiatras, inclusive especialistas en
niflos, traten de evitar el problema por lo
que muchos nifios y sus familias quedan
desamparados desde este punto de vista.

(Existe alguna proteccién
legal para este tino de pacientes?

Indudablemente que
si. En el Cédigo Sanitario existe un capi-
tulo Unico que no sdlo se refiere a los
paraliticos cerebrales, sino también a los in-
validos en general. Estd en vigencia el Re-
glamento de Prevencion de Invalidez y
Rehabilitacion de Invalidos que salié pu-
blicado en el Diario Oficial del 6 de febre-
ro de este afio.

Como nota final, quiero se-
flalar que la paralisis cerebral infantil es
un problema que afecta preponderantemen-
te a la poblacion pediatrica y cuya fre-
cuencia es muy alta. Sin embargo, el 10
por ciento de los pacientes que la sufren
no requieren tratamiento, ya que sus le-
siones son minimas; en otro 10 por ciento,
los recursos de la medicina actual no po-
dran modificar el problema; el 80 por cien-
to restante debe ser manejado para obtener
una adecuada rehabilitaciéon y la facilidad
relativa de su diagnéstico contrasta con la
dificultad de su manejo. S6lo un plan de
rehabilitacién multidisciplinario, con plena
conciencia de grupo y despojado de una
sobrevaloracion natural de especialistas,
podra redituar buenos resultados. FEstos
pueden variar de un caso a otro, pero el
tiempo y el esfuerzo empleados seran el
mismo o mayor que los utilizados para un
nifio “‘normal”. S6lo el conocimiento pre-
vio de tales resultados, para los cuales ha-
bran de fijarse diferentes metas dentro de
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Ejercicios de amplitud
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Extensores del codo
Sostenga un juguete al lado del nifio,
animelo a extender la mano para tocar

o asir el objeto.

Extensores de la mufeca

Detenga el codo del nifio contra su
cuerpo. Agite una sonaja justamente
por encima del centro de la mufieca del
nifio y aliéntelo a tocar el juguete con
los nudillos.

Supinadores del antebrazo :
Sobre el regazo, mantenga el  do del
nifo. Sostenga una sonaja u otro jugue-
te sobre el dedo indice del nifio y haga
que intente tocar el objeto con el borde
anterior de la mano. A medida que pro-
grese animelo a girar la palma de la
mano hacia arriba, moviendo en arco
la sonaja sobre el borde anterior de
la mano.
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