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INTRODUCCION

La paralisis cerebral infanti es un trastorno de las funciones
neuroldgicas y especificamente de la funcién motora, pudiendo
haber ademas dafio a nivel sensorial, visual, auditivo vy
cognoscitivo; (1, 2) estas alteraciones llegan a producir una
discapacidad desde leve hasta severa, repercutiendo en las
actividades de la vida diaria del paciente. Inicia antes del
nacimiento, a partir de él, o bien durante los primeros afios de vida,
no es progresiva y varia en relacién a la causa, manifestaciones
clinicas y prondéstico.

La frecuencia con que se ha reportado es de 1 a 5 de cada 1000
nacidos vivos (3).

La lesién se encuentra en el sistema nervioso central, contenido en
la cavidad craneana: corteza, ganglios basales y cerebelo;
principalmente en las areas motoras centrales. Se adquiere en el
periodo de desarrollo neurolégico temprano (recién nacido hasta

los 7 anos).



La funcién motora consciente y voluntaria transcurre a lo largo de
la via piramidal, la cual nace en la zona motora de la corteza
cerebral y desciende atravesando la protuberancia y el bulbo, lugar
donde se decusa para llegar a la médula espinal, en cuyos cuernos
anteriores hace su relevo principal; este tramo forma el neurén
central. Del cordén anterior sale y forma la raiz motora, de la que
emergen los diferentes nervios, a este trayecto se le llama neurén
periférico. El haz piramidal a nivel del bulbo y la protuberancia esta
en contacto con los troncos del llI-VI y VII pares craneales, o que
explica la posibilidad de la existencia de lesiones en estos nervios

(4).

Las causas de la Paralisis Cerebral Infantil se pueden clasificar
dependiendo de la etapa del desarrolio en que se presente:

a) Congénitas:

--Rubedla congénita, toxoplasmosis, citomegalovirus.

b) Adquiridas:
--Vida prenatal: Amenaza de aborto
Toxemia del embarazo
Infecciones durante el primer trimestre de la
gestacion



--Neonatal: Prematurez .
Kernicterus
Traumatismo durante el parto
Hipoglucemia neonatal

--Infancia: Hidrocefalia
Meningitis
Encefalitis
Complicaciones de enfermedades exantematicas
(Sarampién)
Reacciones secundarias a inmunizaciones
Intoxicaciones
Traumatismo craneoencefalico
Convulsiones

A la paralisis cerebral infantil se pueden asociar otras alteraciones
COMo Son:

--Convulsiones que se presentan hasta en un 60% de los
pacientes (6)

--Retraso mental al que se considera la causa del retardo en la
adaptacioén del desarrollo y se presenta frecuentemente en la
cuadriplejia espastica.

--Trastornos del lenguaje y audicion (3)



--Alteraciones oculares que pueden presentarse hasta en un 50%
de los pacientes. La manifestacién mas frecuente es estrabismo;
los defectos de refraccion se presentan hasta en un 45% de los
pacientes; se han descrito otras alteraciones, las cuales se
presentan en baja frecuencia como atrofia éptica, cataratas,
microftalmos y diversas alteraciones en el fondo del ojo,
manifestandose en diversos grados y combinaciones (6,7,8,9).

Es importante evaluar cuidadosamente el desarrollo psicomotor
del nifio, pues en base a ello se sospecha la presencia o no de
paralisis cerebral infantil ya que cumplen sus etapas mas tarde de
lo normal, no importando su inteligencia o grado de desarrollo.

Se puede clasificar a la paralisis cerebral infantii de acuerdo a la
topografia corporal afectada, a los hallazgos clinicos encontrados y
al grado de severidad en la afeccién de las activididades de la vida

diaria del paciente:

a)Segun la topografia corporal (dependiendo de qué parte del

cuerpo se afecte):

--Hemiplejia cerebral en la que se encuentra afectado un sélo lado
del cuerpo, son nifios espasticos, pero algunos adquieren con el
tiempo atetosis distal. Pueden presentar cierta afeccion contra-
lateral de los pares craneales ll, Vly VII. Las causas mas
frecuentes son: Fiebre tifoidea, difteria, hipertensioén endocranea-
na, sifilis, encefalitis, estenosis mitral con formacién de émbolos
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en la auricula derecha. Estos casos presentan detencion del
desarrollo de toda la musculatura del lado afectado, hemicorea,
hemiatetosis y convulsiones.

--Paraplejia: Se presenta paralisis de dos miembros homénimos,
es muy raro que se presente en pacientes con paralisis cerebral
infantil. Es la consecuencia de la interrupcién de las vias
nerviosas que conducen el influjo motor de los dos Iébulos
paracentrales. Se encuentran trastornos en la esfera psiquica y
se puede asociar a un sindrome epiléptico.

--Monoplejia: Esta afectada una sola extremidad, es producida por
una lesion cortical o subcortical focal en el tercio medio de la
circunvolucién frontal ascendendente para el miembro superior,;
el tercio superior para la extremidad inferior.

--Diplejia: Se encuentra afectado todo el cuerpo, en general las
extremidades inferiores estan mas afectadas que las superiores.
Se presenta espasticidad mas 0 menos simétrica, controlan bien
la cabeza y la mayoria de ellos presentan alteraciones de la
movilidad ocular.

--Cuadriplejia: Esta afectado todo el cuerpo, los lactantes pueden
adquirir poco a poco atetosis o ataxia, cuando antes presentaban
hipotonia, o bien, signos de atetosis en lo que antes era
espastico; los movimientos oculares estan seriamente afectados
y enla mayoria de los casos deben mover la cabeza y ademas
todo movimiento de la cabeza altera a todo el cuerpo y las
extremidades, esto hace que el uso independiente de los brazos
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y las manos resulte imposible. Asi por ejemplo, para dirigir la
mirada hacia arriba deben compensar la cabeza y el tronco hacia
atras. Generaimente la cabeza esta dirigida a un solo lado y le
resulta muy dificil mirar hacia el lado opuesto; otra caracteristica
es que para poder mover una extremidad dirigen su cabeza y
mirada hacia el lado contrario.

--Cuadriplejia espastica: En estos cuadros el pronéstico es muy
malo, aunque sean tratados a edad temprana, porque la
espasticidad es intensa desde las pocas semanas o meses de
edad; presentan convulsiones desde miocl6nicas hasta de Gran

mal; en algunos paciente se presentan severos trastornos
visuales.

b) Segun los hallazgos clinicos (depende de qué tipo de musculos
son afectados -agonistas o antagonistas-)

--Ataxica: En la cual existen movimientos de torsion, contorsion
rapidos y constantes.

--Atetésica: En la que existe una incoordinacién de los
movimientos.

--Espastica: En la que hay una contractura permanente de los
musculos ya sea agonistas o antagonistas.

C) Segun qué tanto se afectan las actividades de la vida diaria del
paciente:



--Leve.- Discapacidad minima , con la que el paciente puede
realizar tantas actividades casi como una persona normal.
--Moderada.- En este grado de daio, el paciente puede requerir
de una persona para desempenar cierta actividad.
Severa.- Incapacidad total para desempenar las actividades
mas sencillas (vestirse, sujetar cubiertos, etc...).

El objetivo del tratamiento no es la curacién, ya que el cerebro dafnado
no puede recuperarse, pero el impedimento persistente puede ser
reducido y las capacidades funcionales mejoradas. Muchos nifios con
PCl e inteligencia promedio o casi promedio llevan una vida
satisfactoria y productiva. La PCI es una patologia que hasta en la
actualidad, se le ha dado una mayor importancia, por lo que en la
literatura a nuestro alcance existen pocos estudios sobre las
alteraciones oftalmoldgicas encontradas; conociendo a fondo estas
alteraciones y el comportamiento de las mismas, quiza podremos
brindar una mejor rehabilitacion a este tipo de pacientes.



MATERIAL Y METODO:

Se realiz6 un estudio prospectivo en el Hospital General de México
con pacientes enviados de la Asociacién Pro-personas con Paralisis
Cerebral, siendo un total de 110 pacientes con diagnéstico confirmado
de parélisis cerebral infantil; dicho estudio se basé en una exploracion
oftalmolégica completa; el cual consisti6 en determinar el tipo y
frecuencia de alteraciones oftalmolédgicas que se encontraron en estos
pacientes.

El diagnéstico de paralisis cerebral infantil (clinico, topografico y por

grado de severidad) fue emitido por Médicos fisiatras y neurdlogos de
la Asociacion Propersonas con Paralisis Cerebral.
Se incluyeron aquellos pacientes que aceptaron participar en el estudio
o a los que se les autorizd su participacién por parte de los
responsables legales, también se incluyeron aquellos con diagnéstico
confirmado de paralisis cerebral infantil; excluyéndose a los que no se
logré realizar una exploracién oftalmolégica completa.



La exploracion consistié en:

1.- Agudeza Visual medida a través de:

a) Patrén de fijacion motora: En aquellos pacientes que no
cooperaron.
--Fijacién central y estable.- A.V. mayor o igual a 20/200
--Fijacién central inestable.- A.V. menor de 20/200
--Fijacién excéntrica.- A.V. de contar dedos
--Sin fijacién.- A.V. menor de contar dedos

b) Agudeza visual medida con optotipos de Snellen en
aquellos pacientes que cooperaron

2.- Reflejos pupilares: Fotomotor, consensual y acomodacion. Se
calificaron como presente y normal; anormal: disminuido o
ausente.

3.- Exploracién de los anexos:

a) Parpados: Forma. situacién, presencia de tumoraciones,
movilidad.

b) Vias lagrimales: Permeabilidad

4 - Exploracién del Segmento anterior:

a) Conjuntiva: Secrecion y caracteristicas de la misma,
hiperemia cuantificada en cruces de 0 a 4 + y la loca-
lizacion: bulbar o tarsal; presencia o0 ausencia de
lesiones conjuntivales inflamatorias: foliculos, papilas,
membranas; presencia o ausencia de signos degene-
rativos: pterigion, impregnaciones por pigmento.



b) Cornea: Sensibilidad corneal: Presente, ausente, normal
o disminuida; tamaro, forma y transparencia.

c) Esclerética: Presencia o ausencia de lesiones inflamato-
rias, presencia o ausencia de lesiones
degenerativas.

d) Camara anterior: Ausencia o presencia de signos infla-
matorios: Tyndall y células que se
cuantificaron en cruces de 0 a 4 +.

e) Iris: Alteraciones en la coloracién: Cuantitativa, cualitati-
va, alteraciones en el estroma: presencia de vasos

anormales, presencia o ausencia de neoformacio-
nes.

f) Cristalino: Posicion: Normal o anormal; forma: normal o
anormal; alteraciones en la transparencia:
ausente o presente; describiendo morfologia y
topografia.

5.- Exploracién del fondo de ojo:
a) Vitreo: Presencia de alteraciones en su transparencia.

b) Polo posterior: Papila: Forma, coloracién, bordes, emer-
gencia vascular, excavacion; macula: presencia o au-
sencia de brillo foveolar, presencia o ausencia de lesio-
nes; relacion A-V; exploracion completa del resto de
la retina.

6.- Exploracién de la movilidad ocular:

Presencia de desviacion ocular y sus caracteristicas a

través de: pantalleo alterno, pantalleo monocular,
ducciones y versiones.
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7 .- Estudio de refraccion:

Por medio de cicloplejia con ciclopentolato al 1%, se
instilaron 2 gotas en cada ojo con intervalo de 10
minutos en dos ocasiones y se determind mediante
retinoscopia, a los 40 minutos cuantificandose en
dioptrias

8.- Determinacion de la presion intraocular por medio de
tonometria de aplanacién o indentacién (cuantificada en
mmHg)
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RESULTADO

Se estudiaron 110 pacientes en total entre 4 y 15 afos de edad
(Fig. 1) con una edad promedio de 9.5 afios, procedentes de la
Asociacion Pro-Personas con Parélisis Cerebral, en donde se
encontré que 58 eran del sexo masculino y 52 del sexo femenino;
con un porcentaje del 52.7% y 47.2% respectivamente.

De estos 110 pacientes, 77 presentaron algin tipo de alteracion
oftaimolégica lo que corresponde al 70% no incluyendo las
ametropias; las cuales se presentaron en 109 pacientes (99%), de
los cuales 10 pacientes (9.1%) tuvieron miopia, 31 (28.4%)
hipermetropia, 47 (43.1%) astigmatismo hipermetrépico, 19
(17.5%) astigmatismo midpico, 2 (1.8%) astigmatismo mixto. (Fig.
2)

De acuerdo a la clasificacion de alteracién de refraccion: baja, (
0.25-2.00 dioptrias), media (2.25-4.00 dioptrias) y alta (mas de 4.00
dioptrias); se present6 la hipermetropia baja en 27 pacientes
(87%), astigmatismo hipermetrépico bajo en 27 (55.1%), miopia
baja en 8 pacientes (80%); y astigmatismo midpico bajo en 8
pacientes (42.1%). (TABLA 1 y Fig. 2)
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Los tipos de alteracién oftaimolégica encontrados fueron:
Estrabismo en 73 pacientes, alguna alteracién del segmento
anterior en 6, 6rbita y anexos en 9, alguna alteracién en fondo de
0jo en 11, y otras alteraciones (ptisis bulbi) en 1. (Fig. 3)

En cuanto a las alteraciones en la movilidad ocular éstas se
presentaron en 73 pacientes que corresponden al 66.3%, a su vez
la exotropia fue la mas frecuente en 39 pacientes (53.4%) y de
éstas, las de angulo variable en 27 pacientes (69%) Figs. 4 y 5; en
segundo término las endotropias que se presentaron en 16
pacientes (21.9%) y de éstas las mas frecuentes fueron las de
angulo no variable: 12 (Figs. 4 y 6). Las paralisis se presentaron
en 10 pacientes (13.6%); de éstas, las de la mirada conjugada
fueron las mas frecuentes encontrandose en 9 pacientes; y en un
sblo paciente se encontré paralisis de VI par. (Figs. 4 y 7). El
nistagmo se presentd en 4 pacientes (5.4%), se demostréd
sindrome de Duane en 1 paciente y sindrome de Moebius en otro
(Fig. 4).

A nivel de segmento anterior se encontr6 alteracion en 6 pacientes
(7.7%); de los cuales 3 de ellos (50%) presentaron cataratas
congénitas; 1 microcérnea, otro coloboma de iris y un ltimo
esclerocornea correspondiendo cada uno a un 16.6%. (Figs. 3y 8.)
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A nivel de 6rbita y anexos las alteraciones que se presentaron

fueron telecanto en 5 pacientes (55%) e hiperteleorbitismo en 4
casos (45%). (Fig. 9)

A nivel de fondo de ojo se encontré atrofia de papila en 11
pacientes (14.2%).
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PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

DISTRIBUCION POR EDADES
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PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

ALTERACIONES REFRACTOMETRICAS
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PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

ALTERACION DE REFRACCION (TABLA 1)

BAJA MEDIA ALTA TOTAL
MIOPIA 8 . o . 2 . 10 .
HIPERMETROPIA 27 . 4 . 0 . 31 .
ASTIGMATISMO
MIXTO 2. o . 0 . 2
ASTIGMATISMO
HIPERMETROPICO 25 , 16 . 6 . 47 .
ASTIGMATISMO
MIOPICO 8 . 8 . 3 . 19 .

SIN ALTERACION

TOTAL .

110,



PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

TIPO DE ALTERACION
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PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

FRECUENCIA POR TIPO DE ALTERACION DE MOVILIDAD OCULAR
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PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

FRECUENCIA DE EXOTROPIA (VARIABILIDAD)
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PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

FRECUENCIA DE ENDOTROPIA (VARIABILIDAD)
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PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

TIPO DE PARALISIS
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PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

ALTERACION DE SEGMENTO ANTERIOR
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PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

ALTERACIONES DE ORBITA Y PARPADOS
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DISCUSION

La frecuencia de alteraciones oftalmolégicas en pacientes con paralisis
cerebral infantil se encontré en un 70%; observamos que el porcentaje
es muy elevado de acuerdo a lo reportado por Ronquillo (13).

Existe coincidencia de alteracion en la movilidad ocular en nuestra
poblacién estudiada con la que han reportado Ronquillo y Escobar (13),
lo que es de esperarse que se encuentre una proporcion tan alta de
dafo a este nivel; ésto confirma que la lesion a nivel motor tanto ocular
como general se encuentra afectada muy frecuentemente de manera

simultanea.

Dentro de estas alteraciones de la movilidad ocular encontramos a las
endotropias en un 46.5% a diferencia de Ronquillo (13), Bracamontes y
Diamond (15), quienes encontraron un porcentaje mayor de
endotropias (65%) en este tipo de pacientes, por lo que consideramos
que esta diferencia nos orienta a considerar que estas alteraciones no
siguen un patrén especifico.
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La variabilidad en la movilidad ocular es un hallazgo en pacientes con
déficit psicomotor. Encontramos a las exotropias de angulo variable en
un 69%, mientras que Bracamontes encontr6 a las exotropias de
angulo variable en un 44.3%, si establecemos una correlaciéon entre
estos dos resultados encontramos mayor porcentaje en las alteraciones
de angulo variable lo que reafirma que el dafo cortical favorece
descargas intermitentes de convergencia tonica.

En cuanto a alteraciones del segmento anterior (catarata congénita,
coloboma de iris) otros autores (Breakey y Diamond) (15), las engloban
como alteraciones que son secundarias a la patologia que dio origen a
la Paralisis Cerebral Infantil.

La atrofia Optica que se encuentra en este tipo de pacientes es
secundaria al dafo cerebral; la frecuencia encontrada en nuestro
estudio es similar a la reportada por Diamond (15).
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CONCLUSIONES

Las alteraciones de la movilidad ocular son el hallazgo oftalmolégico
mas frecuente de la paralisis cerebral infantil.

Las otras alteraciones encontradas son secundarias a la patologia que
dio origen a la paralisis cerebral infantil.
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