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INTRODUCCION

La paralisis cerebral es una lesion irreversible, no progresiva del sistema
nervioso central que se establece en un cerebro inmaduro, desde la
etapa prenatal hasta la infancia temprana (7 afios) (1). En la paralisis
cerebral infantil (PCl) existe un transtorno especifico de la funcién
motora con daflo sensorial y cognoscitivo; (2,3,4) ocasionando una
discapacidad desde leve hasta severa, repercutiendo en las actividades
de la vida diaria del paciente. Al ser adquirida en las etapas tempranas
(de in utero hasta los 7 afios) las manifestaciones clinicas varian en

relacion a la causa y extensioén del daiio (5).

Las causas se pueden clasificar dependiendo de la etapa del desarrolio

en que se presenta:

1) En etapa prenatal las causas de disfuncién que producen dafio
cerebral:

A) Factores hereditarios (atetosis familiar, displegias atonicas)




B) Factores adquiridos durante la gestacion: Radiaciones en el primer
trimestre. Padecimientos infecciosos entre el segundo y cuarto mes
(toxoplasma, rubéola, etc.). Anoxia prenatal (andmalias de cordén o
placenta, anemia materna). Hemqrragia durante el embarazo (primeras
20 semanas). Hemorragia cerebral fetal (toxemia, discrasia sanguinea
materna, trauma directo). Transtornos metabdlicos (diabetes, mellitus,

desnutricién materna). Incorhpatibilidad sanguinea (grupo y factor Rh).

2) Etapa perinatal (desde el parto hasta la viabilidad del productc)
Mecanica (accidentes gineco-obstétricos). Anoxia neonatorum

(anestesia materna, placenta previa, presentacion pélvica).

3) Causas postnatales:

Traumatismos craneales (contusién, fractura de craneo, hematoma
subdural).

Infecciones: (encefalitis, tosferina sarampion, neumonia, meningitis).
Intoxicaciones: (plomo, arsenio, kernicterus) Accidentes vasculares

(hemorréagico, embélico, trombético) (1,4,5).




Desde el punto de vista clinico se puede definir a la PCl en:
4 1) Fisiolégica (motora)

A) Espasticidad (via piramidal)

B) Atetosis (via extrapiramidal)

C) Rigidez (estructuras extrapiramidales)

D) Ataxia (cerebelo)

E) Temblor

'F) Atonia

G) Mixto

2) Topografica

Paresia: pérdida parcial de la funcién muscular

Plejia: pérdida total de ia funcion muscular

De acuerdo al grado de lesion:

A) Monoplejia o monoparesia - 1 extremidad

B) Paraplejia o paraparesia - 2 extremidades (extremidades inferiores)
C) Hemiplejia o hemiparesia - medio cuerpo (unilateral)

~ D) Cuadriplejia o cuadriparesia - 4 extremidades

F) Diplejia o diparesia - 2 extremidades superiores o inferiores) (1,3,4,5)




3) Suplementaria.

A) Evacuacion psicoldgica (grado de déficit mental si existe)

B) Estado fisico (nivel de desarrolio psicomotor, crecimiento, edad dsea)
C) Crisis convuisivas

D) Patrones de conducta y postura locomotriz

E) Coordinacion

F) Estado visual (sensorial y motor)

G) Estado auditivo (sensibilidad al sonido)

H) Transtornos del Ien_guaje

Desde el punto de vista de la discapacidad funcional se pueden clasificar

en:

Clase I. Muy leve.- Con ligera limitacion de la actividad sin necesidad de

tratamiento representan el 10% del total de nifios con PCI.




Clase li. Leve.- Con moderada limitacion de la actividad con necesidad

de un minimo de terapia y ayuda.

Clase lll. Moderado.- Con limitacién de la actividad que requiere de

ayuda de aparatos y asistencia de servicios para su tratamiento.

Clase IV. Severo.- Discapécitados por desarrollar cualquier actividad
fisica atil, requieren de institucionalizacion por largo tiempo para su
rehabilitacién. Las clases Il y lll representan al 80% de los pacientes con
PCI, los tipos fisiologicos mas frecuentes son espastico 69%, atetoide
25% y rigidez en el 9% (1,6).

El diagnéstico de PCl debe ser considerado en cualquier nifio cuyo
desarrollo motor se ha retrasado. El diagnéstico es dificil realizarlo antes
de los 6 meses de edad, principalmente porque las anormalidades en el
tono muscular,ﬁlos reflejos y los movimientos involuntarios dificilmente se
manifiestan durante la .infancia temprana. La razén principal de este
hecho, es que muchos de los movimientos observados‘ en niflos
pequeiios, los reflejos son explorados para evaluar la integridad de la via

piramidal que estan normalmente presentes en nifios menores de 6




meses y que puede estar alterados con este cuadro; por lo tanto sélo
con la maduracion de la corteza es posible que el cuadro clinico del PCI
sea mas claro y evidente.

Frecuentemente el diagnéstico es inespecifico posterior a un trauma
perinatal agudo, ya que aunque existen alteraciones inmediatas en el
tono muscular y los reflejos no son indicativos dél dafio permanente al
sistema nervioso, siendo asi que estos franstornos bueden ser
transitorios por 2 a 12 meses posteriores y los signos de PCI
desaparecen.

Cuando se evalGa a un nifio con retraso motor es necesario determinar
donde se localiza el dafio organico: central (cerebro), periférico (raiz
espinal. nervio periférico, unién mioneural o musculo); pero si el cerebro
es desde un inicio determinado como sitio de patologia el nifio es
considerado con PC. También es importante determinar si el retraso de
desarrollo motor es una ménifestacién progresiva de sistema nervioso.
(17).

| El objetivo del tratamiento en los pacientes con PCI no es la curacion ya

que el cerebro dafiado no puede recuperarse; pero el impedimento

persistente puede ser reducido y las capacidades funcionales mejoradas.




Los niflos con PCI tienen inteligéncia promedio en su mayoria y con
adecuada rehabilitacién pueden llevar una vida satisfactoria y productiva.
La PCI es una patologia cada vez mas frecuente, ya que ante los
avances tecnoldgicos en la medicina sobreviven nifios que antes
estaban condenados a muerte.

Las alteraciones oculares pueden presentarse hésta en un 50% de los
casos. Se ha mencionado al estrabismo como una manifestacion
frecuente y ofras alteraciones como: atrofia optica, microftaimos,
diversas alteraciones en fondo de ojo dependiendo de la causa que de
origen a la PCly a la extension del dafio (7,9,10,11,12).

El estrabismo ha sido reportado entre el 15 y 75% coincidiendo la mayor
parte de los autores en que la cifra se encuentra por arriba del 50%.
(11,13,14,15,16,17,18). Si comparamos estas cifras con el 3% de la
incidencia de estrabismo en nifios normales, es determinante que la
alteracion de la movilidad ocular es un hallazgo clinico caracteristico.
Pigasau piensa que la mayor frecuencia de estrabismo en pacientes con
dafio cerebral puede explicarse porque la visién binocular es un proceso
del desarrolio condicionado a factores subcorticales de divergencia

ténica y convergencia tonica que son controlados en forma inhibitoria por




el comando voluntario. Por lo tanto, las alteraciones cerebrales
voluntarias en la PCI ejercen influencia en el inadecuado control de la
movilidad ocular (19).

Con respecto a la direccion de la desviacion en algunas series
mencionan que la relacién es similar a la que se encuentra en la
poblacion general con franco predominio de la endotropia (11, 20,721) y
algunos mas mencionan que la relacion endotropia y exotropia es igual
(22). Sin embargo un estudio reciente encontrd un predominio de
exotropia-sobre endotropia con una relacién 2.5/1 (18). Aungue no existe
explicacién por estas discrepancias, una posibilidad es que el nifio en los
primeros aflos de vida curse con una endotropia' y evolucione a
exotropia, que el cambio sea debido a las alteraciones secundarias a la
PCI dentro de las que se mencionan una franca disminucién de la
acomodacion (23).

Pudiera deducirse esto ya que la unica diferencia significativa entre la
poblacion de los estudios reportados es el promedio de edad, en uno de

ellos fue de 9.5 aflos (8) y en los otros el promedio de edad maximo

reportado es de 5 afios (11, 20, 21, 24).




Al encontrar estas discrepancias reportadas nos llevé a realizar el

. presente estudio.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desea conocer si la frecuencia de estrabismo en pacientes con PCI menores de 2

afios es diferente a los pacientes mayores a esta edad.

JUSTIFICACION

Existe una franca discrepancia en el tipo de estrabismo que se reporta en la literatura
predominante en la poblacion con paralisis cerebral infantil. La mayoria de los
estudios mencionan que es similar a la poblacién general con predominio de
endotropia congénita primaria sobre la exotropia primaria, sin embargo en nuestro
estudio se observé una mayor frecuencia de exotropia con una proporcién 2.5/1.La
unica diferencia en las poblaciones estudiadas es el promedio de dad menor en ias
otras series y de 9.5 en la nuestra. Consideramos que éste pudiera ser un factor

significativo en el cambio de direccion de la desviacion en la poblacion con PCI.

HIPOTESIS

No se requiere por ser un estudio observacional.
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OBJETIVOS

1. Determinar el tipo y frecuencia del estrabismo en pacientes menores de 2 afios
con diagnodstico confirmado de PCI.

2. Comparar los resultados obtenidos con una poblacién similar pero de pacientes

mayores de 2 afos.
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METODOLOGIA

1) Poblacion y muestra

Se realizd un estudio prospectivo, observacional y' longitudinal, por el Departamento
de Estrabismo del Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México, con
pacientes con diagnéstico confirmado de PCI de la Asociacion Pro-personas con
parélisis cerebral. Fueron incluidos aquellos pacientes que fueron autorizados por su
representante legal para participar én este estudio, excluyénddse aquéllos en los
cuales no se logré realizar Qna exploracion oftalmolégica completa y confiable.

A todos los pacientes se les realizdé una exploracién oftaimologica completa que
incluyd: agudeza visual, exploracion del segmento anterior y, del fondo de ojo bajo
ditatacion, reflexion ciclopléjica con ciclopentolato al 1% en gotas, instilando 1 gota
en el fondo de saco conjuntival en 2 ocasiones con intervalo de 10 miﬁutos,
realizéndole retroscopia a los 50 minutos de la primera aplicacion. o
Fue determinada la presencia de desviacion ocular y sus caracteristicas a través de:
pantallec alterno (oclusion alterna), pantallec monocular (oclusion desoclusion),
ducciones y versiones.

Se determiné el tipo y frecuencia de estrabismo er pacientes menores de 2 afos
con diagnoéstico confirmado de PCl y se compard con los resultados obtenidos en

una poblacién simiiar pero mayor de 2 afios (18).

Asi se dividio a la poblacién en 2 grupos:

Grupo I: Menores de 2 afios

12




Grupo . Mayores de 2 afios

- Comparando en los grupos:
1) Tipo de PCI
b 2) Frecuencia de estrabismo

3} Predominio de la direccién de la desviacion
4) Presencia de variabilidad

5} Correlacién del tipo PCl y el estrabismo.

El anélisis estadistico fue realizado a través de la prueba exacta de Fisher.

13




RESULTADGCS

Se estudiaron 140 pacientes que fueron divididos en 2 grupos:

Grupo I. menores de 2 afios = 30 pacientes ,

Grupo 1I. mayores de 2 afios = 110 pacientes.

El promedio de edad para el grupo | fue de 2 afios y 9.5 afios para el grupo Il

La distribucién por sexos en el grupo | fue de 7 del sexo femenino (26%) y, 20 del
sexo masculino (73%) y, eh el grupo Il fue de 52 del sexo femenino (47.3%) y 58 del
sexo masculino (52.7%).

El tipo de PCl que predomind en el grupo | fue de 16 casos (53.3%) con
cuadriparesia espastica y en el grupo Il en 70 casos (63.3%) con cuadriparesia
espastica; el andlisis estadistico entre ambos grupos resulté no significante p= 1.00
(Grafica 1). .l

La frecuencia de estrabismo en estos grupos fue: en el grupo | de 21 casos (76%)- y
para el grupo Il de 56 casos (50.3%), tampoco se encontré diferencia significativa
entre los grupos p = 0.854. {Gréfica 2).

El promedio de la direccién de la desviaéién en el grupo | fue de exotropia en 18
casos (85.7%) y de endotropia en 3 casos (14.2%); en el grupo i se encontré en 40
casos (71.4%) con exotropia y en 16 casos (28.5%) con endotropia sin encontrar
tampoco diferencia significativa (p = 0.366). (Gréfica 3). o

La presencia de variabilidad para el grupo | se encontr6 en 14 casos (66.6%) y en el

grupo I en 31 casos (55.3%), sin diferencia significativa p = 0.442. (Gréfica 4).




La correlacién del tipo clinico y la presentacion de estrabismo se obtuvo para el
grupo | en 13 casos (81.2%) con cuadriparesia espastica y para el grupo il 50 casos

(71.4%) con cuadriparesia espastica; la diferencia entre los grupos no fue

significativa p = 1.00. (Gréfica 5).




DISCUSION

La clasificacién de PC! estad basada en las extremidades involucradas, el tipo de
anormalidad en el tono muscular y caracteristica de los movimientos involuntarios.
Determinar de manera especifica el tipo clinico de déficit motor antes de los 2 6 3
afios es dificit ya que se define mejor el cuadro cuando la corteza cerebral ha
madurado (infancia temprana) (17).

Todos los pacientes teniaﬁ diagndstico confirmado de PCI, en donde el tipo clinico
mas frecuente para el grupo | fue la cuadriparesia espastica en el 53.3% de los casos
y en el grupo Il con el mismo tipo clinico fue del 63.3% con una p = 1.00. La
presentacion de este tipo clinico de PCI va en relacién con el sitio de lesion y el
grado de afeccion; asi como la causa que le dio origen, para la cual se requieren de
estudios para clinicos desde el nacimiento; con lo anterior podria sefialarse éme la
mayoria de los nifios con esta variedad clinica de PCI pudieran compartir la fnisrha
lesién orgénica o la causa que dio origen a su patologia, lo cual no es objeto de este
estudio.

La presentacién de estrabismo como parte de las alteraciones oftaimoldgicas en
pacientes con PCI ha sido reportado entre el 15y el 75% (11,13,14,15,16,17,18,24);
es asi que la poblacién en estudio coincide con estos autores ya que para el grupo |
presenté una incidencia dei 70% de los casos y el grupor li del 50% con una
p = 0.854; lo que representa que no hubo diferencia significativa.

Existe discrepancia en varios estudios en cuanto al predominio de la direccién de Ia

desviacion (relacidn exotropia/endotropia), algunos autores afirman que la
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endotropia predomina sobre la exotropia o mantienen la misma relacién
(11,20,21,22). En los grupos de estudios se encontré un franco predominio de la
exotropia sobre la endotropia con una relacion de 3.0/1; para el grupo | se
reportaban 85.7% de los casos con exotropia y en el grupo il con el 71.42% de los
casos con exotropia con una p = 0.366; Sin diferencia significativa. Con estos
resultados podemos sefialar gue el predominio de la direccidon de la desviacién no
tiene una explicacion especifica, pero tampoco apoya de que los primeros afios de
vida cursen con predominioc de endotropia y con los afios modifique la direccién de la
desviacion al disminuir la acomodacién (23).

La presencia de variabilidad en la magnitud del angulo de desviacidn se encontrd en
el grupo | en el 66.6% de los casos y para el grupo |l en el 55.35% de los casos con
una p = 0.442 sin haber diferencias significativas. La presencia de variabilidad puede
ser debida al dafio cortical que favorece las descargas intermitentes de la
convergencia tonica (25).

La correlacién del tipo PCI y la presentacion de estrabismo encontramos que, en el
grupo | el cuadro clinico que predominé fue la cuadriparesia espastica con una
incidencia de estrabismo del 81.25% de ios casos; predominandc el mismo tipo
clinico el grupo Il con 71.4% de los casos con una p = 1.00.

De la misma manera Hiles sefiala que las alteraciones oftalmoldgicas son mds
severas en pacientes con cuadriparesia espastica siendo las alteraciones de la
movilidad ocular mas frecuentes en ellos; siendo apoyado por Lawrence quien
reportd que el 72% de estrabismo lo observd en el tipo clinico espastico. Estos

hallazgos pueden ser explicados en que la incidencia de estrabismo en la
17




cuadriparesia espastica es con mucho la manifestacion mas frecuente y se relaciona
. directamente con el dafio cerebral (19). Es asi importante considerar que lo anterior
solo puede ser apoyado con otros estudios (resonancia magnética o tomografia
computada) que definan la lesion y que podra ser méas especifica la variedad clinica;
considerandd‘que la exploracién clinica por si sola a veces no define el diagndstico a
edades muy tempranas y mucho menos al tipo clinico de PCl al que pertenece; lo

cual es fundamental para la rehabilitacién temprana de estos nifios.
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CONCLUSIONES

1) La incidencia de estrabismo en un hallazgo clinico caracteristico de los pacientes

con PCl.

2) La presencia de exotropia con variacion en la magnitud de angulo de la

desviacion en los pacientes con PCl es la alteracién de la movilidad ocular

predominante sin importar la edad de presentacion.
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COMPORTAMIENTO DEL ESTRABISMO EN
'PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL

TIPOS DE PCI

%

Grupo [ n=30

Qé&' Q&\Q _ M Grupo Il n=130

'GRAFICA 1 p=1.00




COMPORTAMIENTO DEL ESTRABISMO EN
PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL

FRECUENCIA DE ESTRABISMO

%

A GRUPO | n=30

HGRUPO Il n=40

GRAFICA 2 p=0.854




COMPORTAMIENTO DEL ESTRABISMO EN

PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL
DIRECCION DE LA DESVIACION

GRAFICA 3
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2 Grupo | n=30
M Grupo Il n=110
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COMPORTAMIENTO DEL ESTRABISMO EN
PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL _ _
VARIABILIDAD EN LA MAGNITUD DEL ANGULO DE DESVIACION

%o

40

30

e Grupo I n=30
B Grupo i n=130

GRUPO 1 GRUPO II

GRAFICA 4 p=0.442




COMPORTAMIENTO DEL ESTRABISMO EN
PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL

TIPO DE PCI Y ESTRABISMO

GRAFICA 5
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