Características clínicas de los diferentes tipos del Parálisis Cerebral.
La mayoría de los pacientes con Parálisis Cerebral  presentan signos de espasticidad, de la cual existen dos formas: Unilaterales y Bilaterales; la primera también es llamada hemiplejia y hay mayor afectación motora en un mismo lado del cuerpo, donde el miembro superior es el mas afectado, siendo los  Infartos cerebrales prenatales y peri natales las principales causas de este.

Las manifestaciones que se presentan con mas frecuencia son la, Epilepsia, Trastornos  de la sensibilidad, Alteraciones de pares craneales, No existe asimetría en los reflejos durante los primeros meses de vida, Presencia del puño cerrado en una mano es el primer indicador de PC, Seguido de asimetría en el tono flexor y reflejos en las extremidades superiores en el primer año, La pinza digital, la extensión de la muñeca, supinación del brazo están afectadas, La alteración del miembro inferior afectado se hace aparente después del primer año de vida, Se presentan patrones anormales de locomoción, como retardo en el arrastre y la marcha patinando.

Cabe mencionar que la  detección de la discapacidad no puede ser determinada hasta los 3 años de edad, cuando se distingue la postura hemiparética, con aumento del tono flexor en el codo y muñeca y la posición equina del pie, y por supuesto luego de haber observado algunas de las manifestaciones mencionadas anteriormente.

Dentro de la segunda forma  de espasticidad, es decir la Bilateral, Existen dos tipos: la Cuadriplejia y Diplejías espásticas. En la  primera hay afectación de los cuatro miembros por igual, siendo esta forma de PC  la más grave ya que ocasiona un daño cerebral más severo en la cual sus manifestaciones son: la hipertonía donde en los 4 miembros se manifiesta en forma mas precoz, con postura en flexión de los mismos, Hipotonía de eje como cuadro mas frecuente, Se asocia a retraso mental grave, Epilepsia, atrofia óptica, dificultades para deglución que causa bronco aspiraciones, la marcha independiente es imposible.
La asfixia peri natal es la  causa que mas se ha asociado con la cuadriplejia.
La diplejía espástica provoca una mayor afectación de los miembros inferiores y afectación ligera de miembros superiores donde las causas que la originan son la prematuridad, la presencia de leucoma lacia peri ventricular, hemorragias peri ventriculares e intraventriculares, corioamnionitis materna, e Inflamación fetal. Algunas de sus manifestaciones mas frecuentes suele ser  que la afectación de los miembros inferiores es variable, puede variar desde la marcha en puntas de pie, debido al aumento del tono extensor a nivel de los tobillos, rigidez de miembros inferiores, existe flexión de caderas, rodillas y en menor grado los codos, presentan postura de miembros superiores en forma de tijeras, son comunes las convulsiones, defectos oftalmológicos como el déficit visual, estrabismo y el nistagmo, el patrón de locomoción antes de que se establezca la marcha definitiva es el del gateo, puede lograrse la marcha independiente o con ayuda en la mayoría de los casos.

Ambas formas pueden manifestarse inicialmente por hipotonía, reflejos osteotendinosos exaltados, clono, reflejos posturales anormales, la hipotonía esta presente durante el estado de reposos, la hipertonía cuando el niño es suspendido en posición vertical o cuando lloran.

La parálisis Cerebral Discinética es la dificultad para ejecutar movimientos voluntarios y donde los cuatro miembros están afectados en forma variable Se reconocen 2 subtipos: la forma distónica y la coreoatetósica

La Forma Distónica se entiende como la incapacidad para regular el tono muscular, se caracteriza por la hipertonía y la hipocinesia, de igual manera se asocia con retardo mental, hipoacusia, epilepsia y parálisis Ocular y se puede manifestar entre el año y los 3 años de vida.

La Forma Coreoatetósica se caracteriza por la presencia de hipercinesia con movimientos retorcidos continuos de grandes grupos musculares y se asocia a encefalopatía bilirrubínica; en las dos formas los movimientos anormales desaparecen durante el sueño y se exacerban en los períodos de estrés. Se observan problemas oromotores, salivación, disartria y dificultades de alimentación.

 La Parálisis Cerebral Atáxica es poco frecuente y afecta a 5- 10% de los pacientes con PC es la incapacidad para coordinar la actividad motora y se manifiesta por la presencia de una marcha con aumento d la base de sustentación, hiperextensión en las rodillas y temblor intencional e incapacidad para el control muscular fino.

Métodos Alternativos de Diagnóstico

En este tipo de pacientes han sido empleados métodos alternativos como el de las reacciones posturales de Vojta y el más reciente la prueba de los movimientos generales en el feto, recién nacido y lactante, Desarrollado por Prechtl y Einspieler quienes han encontrado dos patrones anormales específicos de movimientos generales que constituyen predictores confiables de PC espástica desde los primeros tres meses de edad.

- La presencia de patrones persistentes de movimientos generales

 sincronizados contraídos, que parecen rígidos y con falta del carácter suave
 y fluido.

-La presencia de movimientos generales de carácter inquieto o agitado, los cuales normalmente son movimientos de velocidad moderada, con
 aceleración variable, que se producen en el cuello, tronco y extremidades
 en todas las direcciones.

Se ha asociado con la presencia de PC discinética la presencia de un repertorio pobre de movimientos hasta el segundo mes, con movimientos de los brazos en círculos y extensión en los dedos y la ausencia de movimientos de las extremidades durante los tres meses.
Hay unos exámenes complementarios donde los estudios dependen de la edad del paciente, el tipo de PC, su gravedad y las manifestaciones acompañantes como los Estudios Neuroimagenológicos; el cual se realiza durante la segunda semana de vida de los recién nacidos menores de 30 semanas de gestación y debe repetirse el estudio entre las 36 y 40 semanas de edad posmenstrual tiene como objetivo el  diagnosticar lesiones cerebrales como hemorragias periventriculares e intraventriculares, leucomalacia y deben ser indicados cuando no se ha podido establecer una causa a través de una tomografía computarizada  que sugiere etiologías y el momento en que ocurrió la lesión causante de PC, y la  resonancia magnética la cual se realiza entre el segundo y octavo día posterior al nacimiento y completa el estudio estructural y funcional de las anormalidades cerebrales.

De igual manera existen Pruebas genéticas y metabólicas pero no debe ser indicados normalmente en la evaluación del niño con PC, excepto en los casos en que los datos clínicos y neuroimaginológicos no sean concluyentes y existan hallazgos atípicos en la historia o el examen físico, como: pudiera ser la ausencia de un insulto perinatal precedente definido, la presencia de historia familiar de PC, la ocurrencia de regresión del desarrollo o la presencia de anormalidades oculomotoras, movimientos involuntarios, ataxia, atrofia muscular o perdida sensorial.

O bien Estudios de coagulación basados en el hecho de que la PC hemipléjica se asocia a infartos prenatales y peri natales, así como a infartos cerebrales y en los pacientes con PC hemipléjico se recomienda considerar la realización de este estudio.

Otro estudio del que se hace mención es el de condiciones acompañantes, donde se presenta un retardo mental. Debido al daño cognitivo y neuropsicológico en niños con PC, epilepsia. Se realiza un electroencefalograma sólo en casos con hallazgos en la historia, daño oftalmológico, puede ser valorado mediante guías para el pesquizaje visual en niños con PC, puede presentar daño auditivo y se recomienda informar el déficit auditivo en términos de pérdida de decibeles en cada oído, así como trastorno del habla y del lenguaje. Debe distinguirse los trastornos del habla ( anatria, disatria), los trastornos 
Del lenguaje están asociados a retardo mental.

Problemas oromotores; dificultades en la alimentación, disfunción en la deglución y salivación. No existe una escala de limitación de actividad para medir tales funciones, trastornos sensitivos- perceptivos del tacto y del dolor. Estos trastornos deben indicarse mediante un examen físico. La escala de Grado de dolor FACES de Wong Baker evalúa la intensidad del dolor, dificultades en el bienestar físico, emocional y social. Pueden ser evaluados mediante el Cuestionario de Salud del Niño o el Cuestionario del Cuidador, evaluación Psicológica. Esta relacionada con la calidad de vida de estos niños, se recomienda evaluaciones en el medio familiar y escolar donde se desarrollan.

