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Clinica de la hemiplejia infantil

Por el

Dr. F. Coromixaz Berer,
de Barcelona

Segiin Phelps, un tercio del total de
nifios con paralisis cerebral infantil estd
constituido por la forma hemipléjica es-
pistica. En otro orden se puede alirmar
que mas de la mitad de los nifios es-
pasticos son hemipléjicos.

Cliniea.

1. Los sintomas que presenta la he-
miplejia en el nifie mayor son semejan-
tez a loz del adulto.

A consecuencia de una hipertonia, las
extremidades adoplan una postura de
predileccién en forma de rotacidén in-
terna, flexidn y pronacidn en el brazo y
extension, aduccidén y rotacién inter-
na en la pierna. En general la extremi-
dad superior esti mas afectada que la
inferior,

La movilizacién pasiva de los miem-
bros es muy dificil excepto en las for-
mas muy leves. En todo caso serd po-
sible exagerar ain mis la postura de
predileccién pero en cuanto s¢ quiera
vencer ésta (por ejemplo, extender ¢l
brazo o flexionar la rodilla) la difienltad
es grande y al soltar la articulacién vuel-
ve ésta bruscamente a la postura pri-
mitiva como movida por un resorte.

Esta dificultad a la movilizacién pa-
siva se aprecia sobre todo cuando el mo-
vimiento se fuerza con rapidez. Si la
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espasticidad es poca puede ocurrir que
con movimicntos lentozs la articulacion
seq facilmente gobernable. En cambio,
el movimiento gqueda blogueado si la
maovilizacién se hace con rapidez y brus-
quedad. Esta diserepancia se compren-
de hien recordando gue el llamado re-
flejo miotdtico o de estiramiento del
que depende la espasticidad, se desen-
cadena especialmente al ejercer trac-
cién bruzeamente sobre el misculo afee-
tade.

Con [recuencia ¢l erdneo esti reducido
de volumen y es asimétrico, detalle de
gran importancia para cl diagnéstico de
loealizacién lezional en las formas leves.
No es rara la presencia de una béveda
engrosada o al revés adelgazada y ha-
ciendo prominencia, especialmente en
los easos en que existe una cavidad ce-
rebral (quiste, porencefalia).

Loz reflejos culineos estin ausentes.
El plantar normal es sustituide por el
Babinski o los dedos en abanico (de
valor diagndstico en el lactante).

En las formas de aparicién precoz y
gravis, la espasticidad exagerada da lu-
gar a deformaciones dseas a veces im-
portantes.

A ello hay que afiadie los trastornos
propios que pueden aparecer en los
micmbros afectos cuyo crecimiento que-
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da retrasade, en contraste con el tama-
ilo normal del lado sano. Esta alteracion
en ¢l trofisme suele darse especialmen-
te cuando el hemisferio afectado es el
igquicrdo. Incluso en estos caszos el he-
mizsferio sano puede ser de menor vo-
lumen, lo gue obliga a pensar que ¢l
desarrolle deficiente de las extremida-
deg afectadas no se debe tnicamente a
una inactividad sino a la afectacidn de
un hipotético centro tréfico localizado
en el lado izquierdo del cerchro, en el
llamado «Gyrus postcentrals.

En el nifioc mayor sucle haber también
sincinesias, es decir movimientos invo-
luntarios de las articulaciones paraliza-
das que apareeen al hacer un movimien-
to determinado con el lade sano (sinci-
nesiaz de imitacién) o que exageran la
postura de predileceién al invitar al nifio
a mover el miembra afectado (zincine-
sias branquiccrurales).

2. En ¢l lactante no puede esperarse
encontrar la misma sintomatologia que
en el nifo mayor, pues queda enmasea-
rada en gran parte por la inmadurez
cortical propia de su edad. 3u coopera-
cion reducida hace también dificil la ex-
ploracién,

Sin embargo, una observacién aten-
ta puede descubrir signoes ineipientes ya
en los primeros meses e incluso sema-
nas. Se observa por ejemplo que el nifio
no se chupa el dedo de un lade, mueve
menos la mano v no se leva a la boea
los objetos colocados en ella.

Sin embargo, la interpretacién justa
de esta aparente inactividad de un
miembro debe excluir el que se trate del
lado comtrolado por el cortex subdomi-
nante, pues en este eazo puede gquedar
explicado el que muoeva mds y tenga
més destreza con la otra mano. El diag-
nadstico de la dominaneia es en ocasiones
sumamente dificil. En general se admi-
te que se hereda en forma dominante,
por lo que el investigar si en los padres
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hay algin zurdo nos puede poner so-
bre la pista.

Puede observarse que cuando el lac-
tante coge un objeto o se le introduce
éste en su mano le es dificil soltarlo.

5i eogiendo al lactanie por las axilas
se le sacude, haciendo que sus piernas
se bamboleen, se observa que ¢l lado
afectade oszcila mucho menos. Lo mismo
aeurre al sacudirsele el brazo, viéndose
cn este caso que todo el miembro tien-
de a quedar rigido.

Sosteniendo al nife con la espalda
apoyada contra el pecho del que lo ex-
plora, al inclinarse ¢ste hacia un lade
se ohservarda normalmente en el nifio
una resisiencia marcada a seguir la in-
elinacion, luchando para mantener la
vertical, En el hemipléjico se ve que al
efecruar la indlinacién hacia el lado
sano, al fallar los muscules del lado afec-
to, el movimiento va segnido de una
eaida lateral del nifno, a veees bhrosea.

Tiene importaneia el explorar el lla-
mado reflejo de los brazes en eruz, con-
sistente como es sabido en una exten-
sign v abduccion de ambos brazos al fle-
xionar o extender bruscamente la ea-
beza sobre el tronco. Una asimetria en
la respuesta puede ser el unico signo
evidente en casos leves. Una variante del
reflejo citado es el llamado del brazo,
desencadenado por un ruide sibite o
vor un zolpe en la euna. Se le considera
equivalente al de los brazos en cruz en
lo que respecta al valor de posibles asi-
metrias,

A partir de los tres meses estos refle-
jos va no suelen obtenerse en el lactante,
pero entonces son sustituides por la lla-
mada respuesta parachutista de la mano.
Ezstando el nifie sentado, se coloca el
ohszervador detriz de él v tira brusca-
mente de él hacia atris. Esta amenasa
de caida de espalda desencadena un mo-
vimiento de extension de ambos brazos
que so dirigen bacia atrds en busca de
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apoyo. Como en los otres reflejos v an-
tomatismos, el valor estriba en una asi-
metria en la respuesta.

El Namado reflejo de precipitacidn
puede servir también para poner de
manifiesto tal asimetria. Cogiendo «l
nifio en brazos boca abajo junte al bor-
de de una mesa, se le inclina brusea-
mente hacia adelante, dindole la impre-
sion de que se le precipita de cabeza
contra la mesa. El niio debe extender
ambos brazos para intentar apoyarlos en
la mesa ¥ parar el golpe.

Igualmente el lamado frangueo del
borde de la mesa puede poner de ma-
nifiesto déficits minimos. Se le explora
haciendo que econ el dorso de la mano
roce ¢l horde de una mesa. El nifio nor-
mal debe extender la mano y flexionar
el brazo con el ohjeto de apoyar la pal-
ma ¢n dicho borde.

La aptitud del nifio ante los objetos
que le son presentados debe ser también
motive de observacién. A partir de los
cineo meses el lactante debe ser capaz
de agarrar un objeto sugestivo que se le
ofrece a nivel de sus ojos, pero mientras
que con la mane sana ase el objeto co-
locande la palma hacia arriba por de-
hajo del mismo, la mano parética reali-
#a un giro pronador colocandola por en-
cimga del ohjelo y con la palma mirando
hacia abajo. Este planco de la mano,
consecuencia de la tendencia a la pro-
nacidn del ladoe afecto, tiene valor tam-
bién en el diagnéstico para las formas
clinieas de] nifio ya mayor.

Finalmente citaremos en la mano
afectada una mayor profundidad de los
pliegues pelmares, que contrastan con
los menos marcadoz de la mano sana.

El reflejo bicipital suele estar exal-
tado.

En el miembro inferior, los signos de
parilisis espistica son a veces mds os-
curos que ¢n el brazo.

196

Puede ohservarse que la flexion pa-
sive dorsal del pié es menos acusada en
el lade afecto, especialmente estando la
pierna en extensién, dato de valor en los
lactantes ¥ en los nifios mayores con
formas minimas.

El antomatismo de la marcha, normal
en el recién nacido hasta las 4-6 sema-
nas, no se presenta en el lado afecto.

Foarmuas clinicas.

En defintiva la hemiplejia infantil es
una forma clinica de la parilisizs cere-
bral infantil.

Este dltimo términe puede ser to-
mado en dos acepciones diferentes. En
un sentide més amplio retine todos los
Irastornos motores debidos a una lesién
cerebral, de cualquier tipo ¥ que apa-
reee en eualquier momento de la in-
fancia, Con un sentido mas restrictivo
que es el que tiende a predominar en
la actualidad, por paralisis cerebral in-
fantil debe entenderse toda alteraeion
motora derivada de una lesion en reln-
cion con el parte, en si no evolutiva y
localizada en cualquier punto del siste-
ma nervieso central intracraneal.

Siguiendo el primer eriterio se pue-
den clasificar las hemiplejias infantiles
en tres grandes grupos:

1. Forma prenatal, en la que la le-
sién existe ya antes del parto. Es la for-
ma mis rara, pues aleanza sélo nn cineo
por ciento de todos los easos. La lesion
anatomica suele consistir en una mal-
formacién (especialmente hemiatrofia
cerebral, microgiria o poroencefalia) o
bien mucho mas raramente una toxici-
dad gravidica.

2, Forma natal. La més corriente
(65%). La causa suele residir en una
distocia y cuentan como factores pre-
disponentes la prematuridad vy la did-
tesis hemorrigica.
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Loz do: mecanismoz fundamentales de
produecién son la anoxia y ¢l factor me-
cinico. La primera e¢s mucho mas co-
rriente que de lesiones hilaterales y mu-
chas veces sindromes no piramidales sino
extrapiramidales. En el factor traumi-
tico no s6lo hay que contar con el cli-
sico forceps, sino también con la posi-
ble accién compresiva que el promon-
torio sacro puede ejercer contra la re-
gidn parieto-temporal.

Las tracciones sobre la cabesa, la ex-
posicién brusca al frio en un parto muy
ripido o en una cesirea, pueden ser
factores concomitantes por produceidn
de una anoxia, pero por regla general
suclen dar también sindromes hilate-
rales

3. Forma post-natal. En la acepeidn
mis amplia de pardlisis cerebral econs-
tituyen el 309 restante de formas he-
mipléjicas. Los traumas, infecciones y
encefalopatias en general y las altera-
ciones vasculares son las causas mas fre-
cuentes,

Complicaciones de la hemiplejin
infantil.

Aparte de las deformaciones v ¢l tras-
torno tréfico ya mencionado en la cli-
nica, ambos dependientes mas o menos
del mismo fenémeno analitico, la hemi-
plejia puede ir acompafada de todo un
cortejo sindrémico.

1. El sintoma acompanante mas fre-
cuente suele ser el convulsivo. Este se
presenta en casi un 30% de los casos ¥
puede adoptar diversas variedades.

Lo corriente ¢s que las convulsiones
sean generalizadas, pero no es raro el
que puedan quedar localizadas en el
lado parético.

Es interesante desde el punto de vista
clinico, el hecho de que si el déficit
funcional del lado afecto es muy gran-
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de puedan ocurrir descargas motoras
que no se traduzcan clinicamente como
convulsiones hemilaierales pues la mis-
ma espasticidad las enmascara. En este
cazo solo el EEG nos delatard unas cri-
sis convulsivas ocultas,

Por la misma razén una erisis gene-
ralizada puede mover tnicamente el
lado no hemipléjico ¥ ser etiquetada
erréneamente de convulsién hemilateral.

No ¢s raro el que lag crizis convulsi-
vas dejen una agravacion temporal o de-
finitiva de la hemiplejia.

Incluso puede oeurrir que el primer
sintoma sca precisamente una convul-
sion tras la que se establece definitiva-
mente la hemiplejia. En estos casoe lo
corriente s que las convulsiones se si-
gan a lo largo de la vida aunque pue-
dan haber periodos de descanso (de
meses o incluso afios) entre la primera
crisis ¥ la signiente.

Aproximadamente la mitad de los ca-
s05 que no se iniciaron conm convulsio-
nes, éstas suelen aparecer mis tarde,

En realidad, sdlo alrededor de un
655 de nifios afeetos de hemiplejia es-
tin completamente libres de crisis mo-
toras a lo largo de su vida.

Laz crisiz convulsivas suelen adoptar
la forma de gran mal o forma jackso-
niana si la lesion es muy limitada, pero
no es raro la forma de petie mal con au-
sencias o cataplejias, tics de Salaam,
ete.

2, Alteraciones psiquicas.

Son especialmente frecuentes en las
formas congénitas, aunque también pue-
den presentarse en las adquiridas (Ste-
ward encuentra sélo 14 idiotas en un
total de 112 hemipléjicos post-natales).

En general no suelen ser muy acusa-
das y parece se presentan con mayor
frecuencia en las lesiones izquicrdas del
cortex,
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Lo que si suecle darse con frecuencia
son alteraciones del cardcter comsecuti-
vas por una parte a un complejo logieo
de inferioridad ¥ por otra a los mismos
¥ excesivas stenciones de los familiares.

Con relativa frecuencia los hemiplé-
jicos eon nifios hipocondrizcos, resenti-
dos, desconfiados y de temperamento
agresivo ¥ tirdnico. Es muy importante
el conocer en el curso del interrogato-
rio ¥ la exploracién del nifio #i éste era
diestro o zurdo, pues parece que en lo
que respecta al retraso mental un fac-
tor muy importante es 1z posible afee-
tacidn del hemisferio dominante.

Parece comprobado que al lesionarse
éste, la dominancia puede transmitirse
a otra porcidn cortical {especialmente el
cortex sano hasta entonces subdominan-
te}. 3i esta transferencia no tiene Ingar
o es incompleta, aparecen entonces al-
teraciones del lenguaje, retraso mental,
e incluso convulsiones, cosa que hay que
tener presente para no imputarle a la
lesion primitiva.

5i se tiene presente que por causas
poco conecidas el cortex izquierdo se le-
slona con mayor frecuencia que el de-
recho ¥ aue hay un predominio de dies-
tros sobre zurdos, se deduce el nimero
grande de probabilidades de que lleguen
a presentarse las complicaciones men-
cionadas.

Ello también puede explicar el gue
Ia oligofrenia suela ser mas frecuente en
loz hemipléjicos derechos que en los iz-
quierdos.

Hasta tal punto tiene importancia el
que la transferencia de la dominancia
sea completa v ripida que en la actua-
lidad enando se supone lesionado el cor-
tex dominante, en vex de insistir en la
recducacion de los miembros paraliticos,
muchos autores prefieven hacer precisa-
menie lo contrario, intenzificando la me-
canoterapia sobre el lado sano para que
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adquiera cuanto antes la destreza con-
trolada hasta entonces por el lado para-
lizado. S6lo asi al parecer, es posible
evitar en muchos casos la aparicién de
alteraciones mentales y del habla.

3. Otras complicaciones.

Cuando la lesién afecta ademis el drea
post-rolindica, a la pardlisis se aiiade
el sindrome correspondiente consistente
en una anestereognosia, con pérdida de
la diseriminacién tactil y espacial.

Si estd lesionado el cortex oceipital
s¢ afiadird una hemianopsia homénima
bilateral (eegueca del campo contrala-
teral en amhos ojos).

En las formas con paralisis poco acu-
sada, pueden aparecer en el miembro
superior movimientos atetoideos, por le-
sion de dreas extrapivamidales cortica-
les o subcorticales,

Como puede verse, el euadro clinico
puede llegar a ser sumamente abigarra-
do, hasta e] extremo de que hay easos
en que el déficit motor llega a ser casi
el sintoma menor.

Cursa.

A esta complejidad de la sintomato-
logia debe afiadirse min la que resulta
de la evelucién clinica de la enfer-
medad,

Al lado de formas agudas, de apari-
cién hrusea con o sin convulsién ini-
cial (hemiplejia aguda infantil de
Strumpell) hay formas de presentacién
sumamente lenta, con un cuadro esta-
cionado desde el principio o evolucio-
nando con gran lentitud con aparicién
de complicaciones mis o menos graves.

A este respecto hemos de mencionar
gue a menudo constituye un problema
diagndstico la aparicién de nuevos sin-
tomas, puesto gue se plantea entonces
la euestién de si nos hallamos o no ante
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un proceso evolutivo, (tumor, degene-
racion) con la consigniente repercusion
terapéutica o prondstica.

El problema se agrava no sélo porgque
en ocasiones es muy dificil el diagnds-
tico de un proceso expansive o degene-
rative sino porque ademis no siempre
los signos clinicos que hacen pensar en
una posible progresion lesional tradu-
cen una lesidn anatémica realmente pro-
Zresiva,

En otras palabras la aparicién de nue-
vos signos en ¢l curso de una hemiple-
jia pueden coincidir con una lesion per-
fectamente estable ¥ en absoluto eve-
lutiva.

Esta paradoja puede explicarse por
loz dos hechos signientes:

a) Cuando la lesidn cortical es pre-
coz en la vida del nifio (lesidn incluso
intrauterina), puede asentar en una zo-
na del cerebro gue todavia no haya en-
trado en funciones. Los sintomas mas
correspondientes a tal lesion no se pon-
drin de manifiesto hasta que a dicha
zona le legue su momente de madurez,
en euyo caso se dejarin de presentar
los signosz de liberacidn de segmentos
mis inferiores que quedarin sin el fre-
no del segmento superior lesionado.

Tal ocurre por ejemplo con malfor-
maciones congénitas que pueden no dar

manifestaciones clinicas hasta meses des-
pués del parto.

Si las lesiones son muihiples pueden
asentar en zonas de evolucidn fisiolé-
gica distinta, por lo que los signos cli-
nicos de su déficit se irin presentando
cada uno en un moments distinto de la
edad del nifio simulando un euadro de
progresion lesional en donde no hay
mis, en realidad, que lesiones que ya
son estables desde ¢l principio.

b) Otras veces, la explicacién es otra,
Puede ocurrir en efecto que una lesidn
va definitiva ¥ en si no evolutiva dé
lugar a sintomas de progresion lesional
dehido a que la alteracién del metabo-
lismo de la zona afectada llega a alierar
las zomas adyacentes. En este easo, la
anatomia patolégica no mostrard mis
que una sola lesién muy localizada e
inocente. Solo ¢l EEG no: demostrari
la aparicién de alteraciones cléctricas
en zonas cada vez mis alejadas de la
lesién inicial,

En experimentacién animal, se ha
comprobado que en el cortex que se
comporta de la forma dicha, existe un
anmento de la colinesterasa, que parece
traducir una disminuecién local de la
capacidad de combinacién de este me-
tabolito. Si a esto se debe o no el fe-
nomeno citade ¥ que Phelps denomina
nociferus cortex, es cosa ain no acla-
rada.
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