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PLANTEAMIENTO.

La motricidad voluntaria aparece en las distintas etapas del
desarrollo del nifio dentro de unos determinados patrones globales,
posturales y motores, de los que se va emergiendo en el transcurso
de la maduracioén neural. El1 desarrollo de la prensién manual
aparece, filogénica y ontogénicamente en el proceso de
verticalizacién y de exploracion del espacio superior.

La Pardlisis cerebral infantil ha sido definida por la alteracién
de la postura y el movimiento originada por una lesién en el SNC
durante su etapa de maduracién. Ello produce un blogqueo en la
ontogénesis postural y locomotriz humana, teniendo el nifio como
unicos medios de expresién, los patrones motores del primer
trimestre de vida.

Los diferentes sindromes pertenecientes a la pardlisis cerebral -
espastico, disténico, cerebeloso, etc.- son reconocidos por el tipo
de alteracioén del movimiento fdsico, voluntario, dirigido a un fin.
La funcién manual, como expresién de este tipo de motricidad, esta
también alterada.

La hipétesis de trabajo es que la activacién de los complejos de
coordinacién muscular contenidos en las formas de locomocidn
previas a la marcha bipeda (el volteo y la reptacién) provoca la
diferenciacién de los Jjuegos musculares gue intervienen en 1la
funcién de prensién manual. Para ello contamos con el sistema
activador de la locomocién refleja descrito por Vojta.

En este trabajo estudiamos el efecto gue produce sobre la funcidn
de prensién manual la aplicacién de la locomocién refleja en nifios
diagnosticados de pardlisis cerebral. Fueron pacientes a los que no
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se les aplicd ningun otro procedimiento especifico de entrenamiento
o terapia para mejorar la funcidén manual.

Simultéaneamente hemos analizado otra muestra de pacientes, que
fueron tratados con técnicas de fisioterapia diferentes a 1la
locomocion refleja, realizando un analisis comparativo de los

resultados finales obtenidos.

Con ello intentamos iniciar un estudioc sobre la efectividad de los
distintos métodos fisioterdpicos utilizados en el tratamiento de la
pardlisis cerebral, a fin de conseguir datos objetivos que permitan
sentar un prondstico de evolucidén de los ninos diagnosticados de

pardlisis cerebral.



1. LA ONTOGENESIS HUMANA.

La descripcién detallada del desarrollo motor humano ha sido tema
central de estudio de muchos autores, médicos y psicélogos, a
partir de los ahos veinte (Schaltenbrand 1925; Ames 1937; Halverson
1931, 1937; Gesell y Amatruda 1945; André-Thomas y Saint Anne
Dargassies 1952; Gesell 1954; Humphrey y Hooker 1954; Peiper 1963,
etc.). Gracias a ellos se ha conocido la progresién en la aparicién
de las distintas conductas motoras del nifio en la vida postnatal.
Estas son producto, de una parte, de la integracién y elaboracidn
de los estimulos provenientes del entorno, y de otra, de la
progresién en la maduracién de los centros nerviosos (Connel 1939,
1941; McGraw 1963; Hooker, 1952, 1954 y 1958; Connoly, K.J. 1981,
1986). Otros autores también han estudiado 1la dindmica del
desarrollo fetal y su relacién con las secuencias de la actividad
motora postnatal (Humphrey 1969; Hooker 1939; Peiper 1963; Prechtl
H.R.F. 1981, 1984, y 1986).

Cada ser humano tiene fijados genéticamente desde hace dos millones
de anos (Homo Habililis) los patrones de la ontogénesis postural y
motora, que le permitird la consecucién de la marcha bipeda y la
liberacién de las extremidades superiores de su antigua funcién
(filogenéticamente hablando) de o6rganos de apoyc (Marzke 1971;
Connoly y Elliot 1972; Napier 1980, Voijta 1988). "El comportamiento
de la especie humana, 1o mismo que el de las infrahumanas se
desarrolla por 1la expansién sucesiva de un patrén total
perfectamente integrado, y por la individuacién, dentro de é1, de
patrones parciales que adquieren un grado variable de
diferenciacién. Todo ello estd gobernado principalmente por
factores intrinsecos, mas que extrinsecos" (Ames 1937, p.454).

A partir del decuibito ventral aparece una progresién en el
desarrollo hacia la marcha cuadripeda (Ames 1937; Vojta 1988) y
desde ella a 1la marcha bipeda independiente. Los brazos se
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desarrollan como organos de apoyo. Desde el decubito dorsal se
desarrolla la funcién prensora y manipulativa en las extremidades
superiores (Vojta 1988).

La mayoria de los autores que han descrito el desarrollo motor del
nifioc lo han hecho siguiendo la evolucién de la movilidad fdésica,
voluntaria, sin analizar el componente de control postural gque cada
una de las adquisiciones motoras supone. Es decir, se han
realizado estudios descriptivos, longitudinales y transversales,
de cada uno de los pardmetros del desarrollo motor y de su momento
de aparicién, habiéndose dedicado menor atencién al andlisis
cinesiolégico de sus contenidos posturales y motores. Ademds, el
estudio del desarrollo motor ha estado casi siempre supeditado al
estudio Gdel desarrollo general del nifio, en donde ha primado,
generalmente, la atencién a las areas cognitivas y sociales.

1.1. Desarrollo motor y maduracién.

El desarrollo motor refleja la interaccién del organismo humano con
su entorno. Supone la consecucién de habilidades motoras cada vez
mds complejas, dependientes de patrones posturales y de juegos
musculares badsicos, los cuales emergen a lo largo del primer ano de
vida. La consecucién de la marcha bipeda, la funcién de prehensiodn
manual y el lenguaje constituyen los udltimos pardmetros de esta
motricidad bdsica.

El "anteproyecto" de los patrones de la ontogénesis postural y
motora es de origen filogénico (V. da Fonseca 1984, 1988) y su
expresién sigue una secuencia ordenada de etapas, cada una de las
cuales representa un nivel mds complejo de organizacién
neuroldégica. Esta secuencia Jjerdrgquica, desde niveles menos
complejos a niveles mds complejos, es interpretada como el "proceso
de maduracién" del nifio (F.L.Smoll 1982). Las descripciones del
desarrollo infantil realizadas por Gesell {(1941), McGraw (1943) e
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Illingworth (1966) entre otros, sefalan hacia una secuencia
inflexible del desarrollo motor normal. En cambio, autores como
Touwen (1971, 1976) dejan constancia de las variaciones
individuales en 1las secuencias y en su temporalidad en el
desarrollc motor infantil. A su vez Oppenheim (1981) llama la
atencidén sobre la necesidad de valcorar cada uno de los estadios del
desarrocllo humanc en si mismo, con sus propias caracteristicas
funcionales y de adaptacioén ontogénica, y no como simple situacién
de paso hacia otra etapa mds madura. "En el desarrolle hay
continuidad y discontinuidad, pérdidas y ganancias. El desarrollo
es a la vez detructivo (regresivo) y constructivo (progresivo)"
(Oppenheim, 1981, p.76).

Asimismo han sido aceptados unos "principios del desarrocllo" gue
sehalan las leyes bioldgicas de la organizacién y control del
movimiento:

- el principio de la direccién céfalo-caudal y préximo-distal de
la progresién del desarrollo (Ames 1937; Gesell 1954; Peiper
1963; Illingworth 1982).

- el principio de progresién del movimiento global,
indiferenciado, hacia el movimiento especifico, diferenciado.
0, del control de lo fundamental al controcl de lo accesorio
(Gesell 1954).

- el principio de la asimetria funcional o lateralidad (Gesell
1954).
- el principio del entramado reciproco (reciprocal

interweaving), es decir, de la relacidén entre estructuras
motoras pares y opuestas (Sherrington 1906; Gesell 1954).

I.2. La actividad postural espontidnea (la ontogénesis postural).

El control de 1la postura es la base del ajuste orgdnico y

comportamental al entorno fisico, ya gue todo organismo tiene gue

acoplarse a la gravedad y tiene que unir las partes de su cuerpo de
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modo que permita su estabilidad, su flexibilidad y su resistencia

(Kohen-Raz, 1986). El sistema postural esta unido a determinados

centros del SNC, los cuales:

* controlan el tono muscular;

* procesan la informacién sensorial;

* coordinan las respuestas motoras. Se trata de un sistema de
coordinacién altamente complejo, conectado entre si por
miltiples circuitos, vy con distintos niveles de
funcionamiento ( ver capitulo 4).

El cerebro del nifo al nacer ha desarrollado ya una determinada

capacidad de controlar la postura y el movimiento del cuerpo ante

estimulos adecuados. Parece tener ya definida y preparada una
determinada "&rea postural” encargada de la integracién de los

estimulos aferentes y con capacidad de elaborar, en respuesta a

ellos, unos determinados patrones posturales y motores . Estos

patrones parecen estar genéticamente "preprogramados" Yy

"almacenados" en el cerebro. Hay dos experiencias que nos refieren

a este hecho:

a) la provocacién de patrones de locomocién refleja en el recién
nacido: es posible provocar en el nifo, ya desde el momento
del nacimiento, de forma refleja y a partir de un determinado
estimulo propriocceptivo, patrones de locomocidn (los
describimos en el cap. 4) gque contienen juegos musculares
correspondientes a estadios evolutivos posteriores ( Vojta
1988). Por ej.: apertura radial de la mano con oposicién clel
pulgar, flexién dorsal y supinacién del pie, flexién dorsal de
la pelvis, rotacién de segmentos vertebrales, etc. Esto
significa que el cerebro del recién nacido ya tiene
"almacenados" los programas motores caracteristicos de 1la
especie humana, a los que ird pudiendo acceder de forma
espontdnea en el proceso de maduracién de las estructuras
nerviosas. Significa también gque, en el momento del
nacimiento, existe ya un area o estructura cerebral funcional
capaz de organizar de una determinada manera los estimulos

propioceptivos y "liberar" unos patrones motores que, en ese
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momento, el cerebro no es capaz de utilizar de forma
espontédnea. "La postura del recién nacido no es un patron
pasivo, ni un patrdén persistente de la vida intrautero. Se
trata de un proceso activo" (Vojta 1988, 1989).

b) Otro experimento interesante realizado por Arfavskij vy
Krjuckova (citado por Voijta, 1988) describe la respuesta
espontdnea de un recién nacido hacia una fuente de 1luz,
girando la cabeza, el cuerpo y las extremidades de un modo
fluido y sin movimientos en masa, siempre que el estimulo
6ptico sea adecuado. Se trata de una nueva manifestacidn de
determinadas capacidades funcionales cerebrales, gque no se

manifiestan en la actividad motriz espontanea del nific recién
nacido.

De ello se concluye gue el cerebro del recién nacido dispone ya de
una determinada madurez para el control automdtico de la postura.
Es decir, es capaz de producir unas determinadas sinergias motoras
o movimientos coordinados de todos los segmentos del cuerpo como
respuesta a determinados estimulos propioceptivos, visuales o
posturales.

Los mecanismos posturales cambian a lo largo de los 4 primeros
trimestres de vida. Estos mecanismos se pueden analizar tanto en la
actividad espontdnea (ontogénesis postural) como en las reactividad
provocada (reactibilidad postural). El nifo modifica sus mecanismos
posturales hasta la consecucién de la verticalizacién y de 1la
locomocién bipeda. La actividad motora es cada vez mas precisa, mds
diferenciada, mejor adaptada a la interaccién con el entorno. Se
trata de un proceso constante en todo desarrcllo normal humano,
y definible en su configuracién mediante el andlisis
cinesiolégico de los patrones motores y posturales de cada
momento del desarrollo.
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A lo largo del primer afo de vida el cerebro va alcanzando niveles
mds complejos de organizacién y mecanismos de control del
movimiento mds ajustados al objetivo motor. En el nifo asistimos,
durante el 1¢ aho de vida al proceso de liberacién del cuerpo con
respecto al planoc horizontal. La base sobre la que se apoya el
cuerpo se va reduciendo. Este proceso de la ontogénesis postural,
significa para el nifno la ampliacién de su espacio vital y la
integracién de nuevas percepciones cinestésicas, Opticas, tactiles,
auditivas, etc. Con la consecucién del control postural de 1la
locomocidén bipeda, el SNC ha desarrollado los mecanismos béasicos
(patrones de coordinacién muscular, circuitos nerviosos,
"sinergias"), sobre los que podrdn actuar las funciones mentales y
el aprendizaje motor.

A su vez, son esas funciones mentales (la percepcién, 1la
curiosidad, la motivacién, etc.) los "motores" de la ontogénesis
postural. El movimiento y el cambio postural no son fines en si
mismos, sino medios o instrumentos al servicio de la wvida de
relacion. A medida gue ella va despertando y se va desarrollando,
va requiriendo nuevos medios o esquemas de movimiento.

En las primeras semanas de vida las respuestas motrices del nino
son globales, afectan a todo el cuerpo y se desencadenan ante
cualquier estimulo. Aparecen siempre las mismas respuestas motoras
ante diferentes estimulos. El1 cuerpo del nifio no tiene aun
constituido ningin puntc de apoyo y, por tanto, sus respuestas
motoras se realizan "en masa".

Progresivamente van apareciendo puntos definidos de apoyoc, desde
los que puede diferenciarse la actividad motora. Con ello cada
segmento corporal va adgquiriendo su propia funcionalidad. Estas
funciones motoras, segmentarias y diferenciadas, estdn coordinadas
y relacionadas entre si a través del eje funcional de la columna
vertebral. La progresiva diferenciacién postural y motora es la
base del desarrollo de la movilidad voluntaria.



1.3. La reactibilidad postural.

Al provocar un cambio repentino en la posicién del cuerpo del nirio
en el espacio, aparecen respuestas motoras globales,
automdticas, cuya configuracién varia dependiendce del nivel de
organizacién o funcionamiento alcanzado por el cerebro, es decir,
de su capacidad de organizar y coordinar los estimulos provocados
por ese cambio postural.

Las respuestas motoras ante el cambio postural han sido estudiadas
en la neurologia por distintos autores, constituyendo las llamadas
reacciones o reflejos posturales. (Galant 1917; Moro 1918; Landau
1923; Magnus 1924: Schaltenbrand 1925; Peiper e Isbert 1927; Collis
1954; Mc Graw 1963; Vojta 1969).

Se trata de maniobras para 1la exploracién del funcionamiento
cerebral, verdaderas maniobras de provocacién cerebral. Con cada
una de ellas se aporta al cerebro una pluralidad de aferencias,
siempre las mismas, y se obtiene siempre una misma respuesta en
cada etapa del desarrollo, en condiciones de normalidad. La
respuesta motora estd constituida por patrones motores compleijocs,
definidos y constantes, lo que permite objetivar 1la configuracién
de la respuesta y definirla cinesiocldégicamente.

Al realizar una reaccién postural se desencadenan una serie de
estimulos aferentes: proprioceptivos, interoceptivos,
exteroceptivos y de los teleceptores. El cerebro entonces esté
obligado a:
12, elaborar e integrar esos estimulos;
22, reaccionar ante ellos, "eligiendo” unos determinados
patrones motores: las respuestas de las reacciones posturales
(Vojta 1988, 1989).
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La configuracién de las reacciones posturales refleja el momento de
maduracién del SNC en su funcidén de control postural. Es decir,
refleja la capacidad del SNC de reaccionar ante un cambio postural
repentino de forma automatica, coordinada y constante, en un
mnomentc dado del desarrollo. Vojta denomina a esta funcién
cerebral: "reactibilidad postural®™, y considera la configuracién de
las respuestas de las reacciones posturales un pardmetro
objetivable del nivel md&s alto de funcionamiento cerebral.

Examinando la reactibilidad postural se puede valorar si el SNC
reacciona con patrones motores de configuracién normal o anormal,
y si éstos corresponden o no a la edad cronolégica del nifo.

Las respuestas cinesiolégicas que aparecen en cada una de las
reacciones posturales en un determinado momento del desarrollo del
nifio, coinciden c¢on los patrones de 1la actividad postural
espontédnea de ese mismo periodo. Es decir, la ontogénesis postural
corre paralela a la ontogénesis motora. Las reacciones posturales
transmiten directamente al explorador el nivel alcanzado en la
ontogénesis postural. con ellas el explorador no tiene gue depender
inicamente de los datos aportados por la actividad motriz
espontdnea, ya que la cronologia de su aparicién es muy variable de
un individuo a otro (Vojta 1989)}).

Vojta ha incluido en la sistemdtica de exploracién neurolégica del
desarrollo infantil 7 reacciones posturales (Vojta 1988). Una de
ellas, la reaccidén al giro lateral del nifho desde su suspensién en
vertical, ha sido definida y sistematizada por él (reaccién de
Voijta). Las otras 6 reacciones san tomadas de sus autores
respectivos, habiendo introducido algunas modificaciones en su
ejecucién y valoracién. Son las siguientes:
* Reaccién a la traccién desde las manos, hasta una posicidn
inclinada de 45° sobre la horizontal. Evoluciona en 4 fases
durante el primer ano.
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* Reaccién de landau, o© suspensién ventral horizontal.
Evoluciona en 4 fases. Descrita por Landau en 1923.

* Reaccién a la suspensién axilar. Evoluciona en 3 fases a lo
largo del 1¢ afho.

* Reaccién de Collis horizontal. Descrita por Eirene Collis en
1954 y modificada por Vojta. Evoluciona en 3 fases.

* Reaccién de Collis vertical: descrita por la misma autora y
modificada también por Vojta. Evoluciona en 2 fases.

*#* Reaccién de Peiper e Isbert. Descrita por ambos autores en
1927. Evoluciona en 5 fases.

* Reaccién de Voijta. Descrita por Vojta en 1966/67/69,
evoluciona en 5 fases a lo largo del primer afio.

La incorporacién de las reacciones posturales en la exploracién del
funcionamiento del control postural es de gran utilidad, ya que con
ellas, la respuesta motora que se obtiene (Vojta 1988):
- es objetivable y reproducible siempre que se mantengan las
mismas condiciones de ejecucién;
- evoluciona de un modo tipico y constante en cada una de las
etapas o fases del desarrollo;
- la configuracién normal de 1la respuesta se distingue
claramente de la anormal.

En la tabla 1.1. estdn reflejadas cada una de las fases en que
evolucionan las 7 reacciones del screening postural propuesto por
Vojta. La normalidad en estas 7 reacciones posturales es 1la
condicién necesaria, segun Vojta, para que pueda darse un
desarrollo motor normal (Ernst 1988).
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2. LAS BASES POSTURALES PARA EL DESARROLLO DE LA PREHENSION.

El control de 1la postura estd automatizado y adaptado a la
finalidad motora. Es parte inseparable del movimiento y condicién
indispensable para el mantenimiento del equilibrio corporal y para
la realizacién de la funcién de prensién. Abordamos en este
capitule la descripcién cinesiolégica de las secuencias del
desarrollo postural en cada unoc de los cuatro primeros trimestres
de vida postnatal, en relacién con las funciones de las
extremidades superiores: 1la funcién de apoyo (locomocidén) y la
funcién manipulativa.

2.1. La ontogénesis postural durante el primer trimestre.

'2.-1.1 La actividad postural espontdnea: la consecucién de la
estabilidad postural en decibito.

a) El decuibito ventral.
El recién nacido muestra una postura asimétrica e inestable (Figq.
2.1. y Tabla 2.1). Su descripcioén cinesioldgica es la siguiente:

* Brazos en asa, con abduccidén de escdpulas, adduccién de
hombros y flexién madxima de codos. Manos en puio.

* Pelvis en flexién o anteversidén, rodillas y tobillos en
flexién maxima, muslo en abduccién de 45° en el plano
transversal.

* Hiperlordosis de columna dorso-lumbar.

* Centro de gravedad situado por encima del ombligo.

* Movimientos globales de todo el cuerpo, con giros incompletos
de la cabeza. Movimientos de pataleo alternante con las
piernas.

A las 4 semanas cede la flexién madxima de las caderas con ligera
extensién de las piernas. Los brazos se mantienen igual. (Fig.
2.2.).



H-'-l :vl! 'm “.-]l- .u“ ﬁ “_-I

Fig. 2.2. Nifio normal. 30 dias de vida
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En todo este tiempo el cuerpo del nifio se mantiene "en contacto"
con la superficie, sin aparecer en ningin momento un apoyo
verdadero.

En la mitad del primer trimestre (hacia la 6* semana) entra en
juego 1la orientacién 6ptica (y gquiza también 1la acustica)
aportando una importante fuente de aferencias al cerebro (Voijta
1988). S6lo cuando éste es capaz de percibir estas aferencias
aparece el esfuerzo de orientacién, es decir, "la idea de
orientarse"” sirviéndose de los medios motores para realizarlo: el
movimiento de 1la cabeza, gque se constituye en organo de
orientacién. Ello supone la entrada en accién de unos determinados

juegos musculares, cambiando con ello la postura corporal.

El enderezamiento de la cabeza para la orientacién requiere un
movimiento en direccién craneal de los brazos para constituirse en
érganos de apoyo. Al final del 2° mes el apoyo se realiza en la
zona distal del antebrazo, luego en la zona media y al final del

trimestre en los codos (Fig. 2.3.).

La constitucidén de los brazos como érganos de apoyo es la condicidn
para que se inicie el enderezamiento de la cabeza y del tronco
superior. Ello supone el cambio de direccidén de la contraccién de
la musculatura de 1la cintura escapular, ahora hacia los codos,
constituidos en punto fijo. Cede asi, o desaparece, la contraccién
muscular centripeta tipica de la sinergia flexora de las primeras
semanas de vida (Ingram, 1959; Twitchell 1965).

Cuando aparece el apoyo simétrico en ambos codos, se produce la
estabilizacién y fijacién de la cintura escapular al tronco,
mediante la contraccién de los misculos romboides (que fijan las
escdpulas a la columna) y la contraccién sinérgica del misculo
serratus anterior (que fija las escdpulas a las costillas). Se
constituye el punto fijo en el codo mediante la contraccidn
sinérgica de los misculos triceps, deltoideus, supraspinam, Yy



Fig. 2.3 Nifio normal. Y4 meses

v
Fig. 2.4 Esquema apoyo simétrico en codos.
(Tomado de Vojta, 1988) .
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biceps bragquialis en direccién hacia el codo. La contraccién de los
misculos pectoralis major y minor, contraidos también hacia su
insercién en el himero, provoca la elevacidén del tronco superior
del plano de apoyo. La musculatura dorsal y ventral del cuello, en
contraccién sinérgica hacia sus inserciones distales, aseguran el
enderezamiento de la cabeza.

Asi pues el patrén del apoyo simétrico en codos viene definido por:
*+ Enderezamiento de columna cervical y dorsal alta mediante la
contraccién sinérgica de la musculatura dorsal y ventral. La
cebeza se orienta mediante un enderezamiento (no una
reclinacién) del cuello. La contraccién del misculo longus
colli y de los escaleni es necesaria para esto. (Fig. 2.4)

* Los brazos han realizado un movimiento hacia delante en el
plano sagital, colocdndose en angulo recto con respecto a la
columna cervical, en el plano frontal. Las escdpulas estdn
adducidas. Las manos Semiabiertas.

* FEl centro de gravedad estd desplazadoc caudalmente, gracias a
que ha aparecido también una extensién de las caderas, lo que
permite la elevacion de cabeza del plano de apoyo. Las
rodillas estan mas extendidas. Los pies en posicidn media.

* La base de sustentacién formada por los dos codos y la
sinfisis del pubis tiene una forma trapezoidal (Vojta 1988).

* [a extension axial (sin reclinacién) de la columna cervical
posibilita la aparicién de movimientos de rotacién libre de la
cabeza.

Con todo ello podemos decir que el denominado "control de cabeza"
constituye un patrén parcial incluido en el marco de un patrén
postural del apoyo simétrico en los brazos. No puede darse el
control de cabeza sin que cambie la direccién de la contraccién de
los misculos de 1la cintura escapular y de las extremidades
superiores (ahora en direccién al codo), y sin que se produzca el
desplazamiento caudal del centro de gravedad en el tronco hacia la
sinfisis del pubis.
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A partir de esta posicién comienza el desarrollo de los mecanismos
de equilibrio en la ontogénesis humana. El1 organizador fundamental
de este patrédn postural global es el cerebelo, al menos su 2zona
axial, y supone la ausencia de los reflejos posturales de Magnus y
De Kleijn (Vojta 1988).

b) El deciibito dorsal:

También el decubito dorsal es una postura inestable en el recién
nacido. Cualquier estimulo gque llegue al cerebro, tanto del mundo
externo como interno, provoca una respuesta holocinética:
movimientos en masa, bruscos, que se irradian a todo el cuerpo. Su
patrén mas conocido es el reflejo de Moro (Moro, 1918)(Bﬁ32f)

Esta situacién cambia a las 4 6 6 semanas, cuando el niho empieza
a fijar la mirada. Al principio la funcién de la musculatura
extrinseca del ojo no estd ain diferenciada del movimiento de la
cabeza ni del resto del cuerpo, de modo que el seguimiento visual
del objeto se irradia motrizmente a todo el cuerpo. Aparece asi en
la 62 /7* semana la postura del esgrimidor, como expresién motora de
la percepcién sensorial.

En la 2* parte del trimestre 1los movimientos en masa son
movimientos activos al servicio de la orientacién. La fijacién de
la mirada, como gueriendo "capturar" el objeto, se irradia
motrizmente a todas las partes acras del cuerpo (manos, pies, boca,
etc.), en donde aparecen movimientos de prensiodn.

En la 8* semana, y siempre a partir del contacto 6ptico, aparece
una nueva manifestacién motriz. El nifno eleva brazos y piernas
hacia la madre, o hacia el objeto deseado, como tendiendo todo el
cuerpo hacia €él1. En caso de que la percepcién sea desagradable
aparece, por el contrario, una separacién de los brazos y extensiodn
de las piernas. Vojta denomina esta manifestacién motriz como la
"toma de contacto motor™ positivo o negativo. Se trata de una



2.5. Reaccién de Moro

Fig. 2.6
Nific normal, 2 m./3 sem.

Fig. 2.7 |
Nific normal, 3 m./ 2 sem.
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expresion motora consciente, revestida aun de movimientos en masa,
disténicos (Fig. 2.6).

Al final del trimestre van desapareciendo estos movimientos
asociados a la mirada. Ya a los 3 meses el nifio es capaz de
realizar una desviacién de la mirada de 30¢ con respecto a la linea

media, sin movimientos asociados de cabeza y extremidades.

En este tiempo empieza el nino a jugar sélo con sus manos,
palpdndose los dedos "bajo control ocular", y cerca de la cara.
Vojta refiere a este momento el comienzo del trabajo conjunto de
anmbos hemisferios cerebrales (Voita 1988).

Con ello aparece una nueva funcidén: la coordinacién mano-mano
dentro de un patrén postural global concreto (Fig. 2.7):

* PBrazos en flexién de hombro de unos 452 y adduccién de unos
602, a partir de la antigua posicién en asa.

* Piernas en flexién y elevacién, con la pelvis en flexidén
dorsal.

* Cuello y columna dorsal alta en extensién, convirtiéndose esa
zona en superficie de apoyo del cuerpo.

* Centro de gravedad desplazado en sentido craneal, debido a la
extensién de la columna cervico-dorsal y adduccién de las
escdpulas. Con ello la cintura escapular se fija al plano de
apoyo vy se constituye en punto fijo. La musculatura abdominal
se contrae en direccidén craneal, hacia ese nuevo punto fijo,
con lo gque se produce el movimiento de flexidén de pelvis y
elevacién de las piernas. La columna cervical y dorsal se
mantiene extendida, mientras 1la columna dorsc-lumbar se
flexiona. Aparece la diferenciacién funcional de la columna en
el plano sagital.

Asi pues, la coordinacidén mano-mano se inscribe dentro de un patrén
postural global , expresién de un determinado nivel de organizacién

postural. Su aparicién requiere el desarrollo de juegos musculares
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diferenciados de los distintos segmentos de la columna, la cual
progresivamente va instaurdndose como eje funcional del cuerpoc. Es
un proceso biolédgico que se ha producido espontdneamente, sin
necesidad de aprendizaje intencionado. Estos Jjuegos musculares
serdn utilizados al servicio del desarrollo de la funcién bimanual.
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2.1.2. La reactibilidad postural en el 1® trimestre.

Las configuracioén de las reacciones posturales muestra, durante las
6 primeras semanas, las mismas condiciones posturales que definen
este periodo: 1las respuestas holocinéticas, 1la inestabilidad
postural y la sinergia flexora (primer estadio flexor de Ingram,
1959).

Cada una de las reacciones muestra su primera fase (Tabla 1.1). Las
extremidades inferiores van a la flexidén, en las extremidades
superiores aparece la respuesta de la reaccién de Moro, con la
manos abiertas. La cabeza cae en reclinacidén anterior o posterior,
en el tronco no aparece ningun movimiento de extensién de columna,
permaneciendo flécido. lLos hombros estdn en anteversién y ligera
rotacién interna.

En la segunda parte del 1¢ trimestre aparece ya una primera
modificacién en la configuracion de las reacciones posturales, con
respecto a la primera fase. Disminuye la respuesta de Moro de los
brazos, quedando s6lo su fase de separaciodn de los mismos (Reaccidn
de Vojta, de Collis horizontal, de Peiper-Isbert). Cede también la
flacidez e inestabilidad de cabeza, manteniéndose alineada con el
eje del cuerpo al final del trimestre (reaccién a la traccién,
reaccién de Landau, reaccién de Vojta, Collis horizontal, Peiper-
Isbert). Esta respuesta se corresponde, en la actividad postural
espontdnea, con el inicio del desarrollo de los mecanismos de
enderezamiento de cabeza mediante el apoyc en antebrazos y codos,
asi como con el desplazamiento caudal del centro de gravedad por la
extensién de la pelvis.

En el tercer mes las reacciones posturales se encuentran en las
siguientes fases: traccidén 2+ fase a); Landau 2* fase; suspensién
axilar 1@* fase; Voijta 1® transicién; Collis horizontal 1* fase bj;
Peiper-Isbert 1* fase b); Collis vertical 1* fase.



2.2 La ontogénesis postural durante el segundo trimestre.

2.2.1. La actividad postural esponténea: el desplazamiento de 1la

mano hacia el objeto.

a) El decibito ventral. Una vez conseguido el apoyo simétrico en
los codos al final del primer trimestre, 1la cabeza se
encuentra fuera del plano de apoyo y puede girar libremente en
un dangulo de 180¢. Con ello la cabeza ha conseguido la madurez
motora para el seguimiente visual de un objeto en movimiento.
Al dirigir la mirada hacia un lado descarga el peso sobre el
codo nucal, liberando de su funcién de apoyoc el brazo del lado
facial. Aparece con ello el desplazamiento lateral del centro
de gravedad sobre uno de los codos, iniciando la extensién del
brazo descargado hacia el objeto deseado (Voijta 1988). Esto lo
consigue hacia la mitad del 2*¢ trimestre, cambiando con ello
la base de sustentacién. (Fig. 2.8 y 2.9). Sus puntos de apoyo
son ahora (Vojta, 1988}):

* el codo del lado nucal
* ]la cintura pélvica del lado nucal
* la rodilla adelantada del lado facial.

La anterior base de sustentacién trapezoidal se ha convertido ahora
en triangular. El1 nifio es capaz de utilizar este nuevo patrén
postural, porque en su SNC ya ha "madurado" este programa genético
motor. En caso de que no fuera asi, pero existiera en el nifio la
motivacién de alcanzar un objeto con una mano, buscaria otra forma
de hacerlo con patrones menos adecuados. El tiempo transcurrido
desde que consigquié el apoyo simétrico en los codos hasta el actual
apoyo asimétrico en un codo, ha sido de 6 semanas.

La descripcién cinesioldégica de este patrén es la siguiente:
* El brazo extendido ha ampliado el movimiento de elevacién
del hombro, con un recorrido articular de 30¢ en el plano
transversal. En el plano frontal también lo desplaza 60°¢,
llegando casi hasta la linea media.



Fig. 2.9 Esquema del apoyo asimétrico en codo.

n" :hlu m : ”



20
* E]l movimiento de rotacién de columna se realiza ahora
también en los segmentos dorsales hacia el lado del bra:zo
extendido.
* El1 eje de la cintura escapular se mueve en sentido craneal
en el plano frontal, por la accién de la porcidén superior del
misculo trapecius del lado facial y de los misculos escalenii
del lado nucal. * Toda la caja toracica se desplaza hacia el
codo apoyado y se eleva del plano de apoyo en el lado facial.
Es decir, hay una diferenciacién en la contraccién de la
musculatura dorsal: los adductores de la escdpula del brazo de
apoyo se contraen en direccién al codo apoyado (centrifuga) y
actuan como rotadores de columna dorsal hacia ese lado. Los
adductores de la escdpula del brazo extendido se contraen en
direccién a la columna (centripeta), para asegurar la postura
del brazo extendido (Vojta, 1988). El1 movimiento de rotacién
de columna, hasta ahora limitado a las porciones cervicales,
se inicia también en la columna dorsal, y provoca un giro de
la cintura escapular con respecto a la pélvica. Este giro se
realiza en el plano transversal y en el frontal, por elevacién
del hombro facial.

Con la rotacidén coordinada de la columna dorsal y de la cintura
escapular para la elevacién de uno de los brazos, se inicia el
desarrollo de la funcién de dirigir el brazo hacia el objeto fijado
visualmente. Con ello se inicia el desarrollo de la coordinacidn
cjo-mano.

La diferenciacién muscular que requiere esta funcién no se reduce
a la zona de la cintura escapular, sino que aparece también en el
tronco, la cabeza y las extremidades. Se producen nuevos cambios de
direccién de la contraccién muscular, lo gque constituye la base de
la motricidad voluntaria. Es la extensidén axial de la columna la
gque hace posible la movilidad vertebral segmentaria en los 3
planos del espacio, convirtiéndola en soporte flexible para el

movimiento de las extremidades.
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Todos estos cambios posturales estdn regulados y controlados de una

manera automdtica, inconsciente. Lo "consciente" es aquello que se

guiere agarrar, la seduccién de los cobjetos al alcance de la mano.

Al final del 2° trimestre el nino consigue el enderezamiento sobre
las manos. Se trata también de una postura global (Fig. 2,10):
* Extensién de brazos, apoyo en manos abiertas. Hombros en
leve rotacidén externa.
* Elevacién y enderezamiento de cabeza y tronco, con
desplazamiento del centro de gravedad hacia los muslos. Con
ellec toda la columna dorsal se eleva del planc de apoyo.
* Contraccién sinérgica de la musculatura posterior y anterior
del tronce, incluyendo la musculatura lumbar y abdominal.
* Base de sustentacién formada por los apoyos de ambas manos
Yy los muslos,

El tiempo transcurrido entre el apoyo asimétrico en un codo y el
apoyo sobre las manos ha sido de otras 6 semanas. Con ello al nifio
se le ha ampliado el campo para la orientacién 6ptica.

b) El decubito dorsal

A los 3 meses el nifio habia conseguido la coordinacién mano-mano eén
forma de juego tactil de los dedos, en el centro del campo visual.
Segin Vojta, este juego es el comienzo del desarrollo del esquema
corporal, de la integracién sensoriomotriz de ambos hemisferios
cerebrales.

Hasta el 5¢ mes cada hemisferio cerebral es capaz de realizar
respuestas motoras dentro de su campo visual. Hasta entonces los
nifios no pueden coger los objetos colocados en el centro del campo
visual. Si son capaces, sin embargo, de dirigir el brazo hacia el
objeto mas alld de la linea media. Para ello desplaza lateralmente
el centro de gravedad y se apoya en el hombro que queda abajo. La

cabeza se eleva lateralmente contra la gravedad. El apoyo lateral
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sobre un hombro es un estadio mds de la diferenciacién motriz y un
paso mds en la ontogénesis del enderezamiento.

Con el desplazamiento del centro de gravedad hacia uno de los
hombros, convirtiéndolo en punto de apoyo, consigue no sélo el
paso de la mano al espacio contrario, sino ademds desconectar la
otra extremidad de la funcién prensora y emplearla en el apoyo
lateral (Vojta 1988). (Tabla 2.2).

Al buscar el nific el objeto en el otro campo, va desplazando mas y
mds lateralmente su centro de gravedad, apoyandose primero sobre el
hombro, y posteriormente en el codo. Con ello consigue realizar el
cambio postural del volteo, llevado una vez mas, por el deseo de
poseer. La percepcion éptica es la que conduce este proceso motor.
(Fig. 2.11).

La cabeza es elevada lateralmente en el planc frontal, fuera de la
base de apoyo. a1 final del 1° trimestre habia elevado la cabeza
también fuera de la base de apoyo, pero en el plano sagital. ahora,
al final del 2¢ trimestre, 1la eleva en el plano frontai,
lateralmente.

El contenido cinesiolégico del patrén motror del volteo es el
siguiente:
* desplazamiento del centro de gravedad hacia el hombro.
* enderezamiento de la cabeza fuera de la base de apoyo.
* nuevo traspaso del centro de gravedad en direccioén al codo.
* accién rotadora de la musculatura abdominal: los musculos
oblicuus internus, recti abdominis, oblicuus externus del lado
contrario y serratus anterior se contraen en direcciodn
craneal, hacia el hombro apoyado. Con ello se consigue el giro
de la pelvis con rotacién de la columna lumbar.



Fig. 2.11. Nifio normal, & meses. Volteo en el
sequimiento del objeto

Fig. 2.12. El mismo nifio inicia posicién a4 H.N-I
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Esta secuencia motora estd al servicio de la funcién de prehensidn.
Con ella el nifio aumenta el espacio en el gque puede dirigir la mano

en el seguimiento del objeto, incluyendo el lado contrario.

Al terminar el volteo, el nifo termina en decubito ventral con las
piernas extendidas y apoyado en los codos para poder manipular el
objeto conseguido, o bien, apoyado sobre las manos para una mejor
orientacién dptica mds en la vertical.

2.2.2 La reactibilidad postural en el 2* trimestre

Las reacciones posturales durante el segundo trimestre muestran dos
caracteristicas: aparece una nueva sinergia flexora en las
extremidades inferiores (corresponde al 2¢ estadio flexor de
Ingram, 1959) y aparece una extensién de columna hasta la charnela
dorso~lumbar.

La sinergia flexora de las piernas se evidencia en las respuestas
de las reacciones de traccién, de suspensién axilar, de Voijta, de
Collis horizontal y de Collis vertical (Tabla 1.1.). Esta misma
sinergia flexora de las piernas la hemos visto aparecer
espontdneamente en el desarrollo postural desde el decubito dorsal
en este trimestre. El desarrollo de la actividad manipulativa desde
la coordinacién mano-mano y ojos-mano-boca (Gesell 1943) se realiza
dentro de un patrén global con elevacién de las piernas vy
desplazamiento craneal del centro de gravedad. (Fig. 2.13).

La extensién de columna, analizada también en 1los patrones
posturales del decibito ventral, es mds claramente visible en la
reaccién de Landau, en la de Vojta, en la Peiper-Isbert y en la de
Collis horizontal. En ésta el brazo situado abajo inicia un
movimiento de extensién y pronacién como para apoyar la mano en el
plano horizontal. Esto es facil de relacionar con el desarrollo del
mecanismo de enderezamiento sobre ambas manos, propio de este
trimestre.



24

Fn la reaccidén de Collis vertical, en la que sélo se analiza 1la
respuesta de la pierna libre, ésta queda aun en flexién hasta el

final del trimestre.

Fases de las reacciones posturales en el 2* trimestre:

Traccidén 2* fase b; Landau 3* fase, Suspensién axilar 2: fase;
Vojta 2* fase; Collis horizontal 2* fase; Peiper-Isbert 2: fase:
Collis vertical 1* fase. (Tabla 1.1).
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2.3 La ontogénesis postural durante el tercer trimestre.
2.3.1. La actividad postural espontédnea: el gateo y la sedestacién.

a) El decibito ventral.

Desde la postura de enderezamiento sobre ambas manos consequida al
final del 2¢ trimestre, y mediante juegos de balanceo homdlogo
entre el apoyo anterior en las manos y el posterior de las piernas,
encuentra el nifio el apoyo sobre las rodillas y la posicién a
cuatro patas (Fig. 2.17). Se constituyen asi las rodillas como
puntos fijos hacia los que se contraerdn los grupos musculares de
la cintura pélvica, trabajando la musculatura anterior de tronco y
abdomen (fundamentalmente los Ms. Pectoral mayor en la cintura
escapular y los Adductores en la c¢intura pélvica) como
antigravitatoria. De nuevo han cambiado las sinergias musculares de

todo el cuerpo, al constituirse nuevos puntos de apoyo.

En la mitad del tercer trimestre el nifno consigue la sedestacién
oblicua (Tabla 2.2), tanto desde el decubito ventral como desde el
dorsal. Cinesiolédgicamente supone:
* el desarrcllo de la funcién de apoyo en una sola mano, para
llegar con la otra al espacio superior.
* e] desplazamiento del centro de gravedad hacia arriba, en
contra de la gravedad. Esto ya lo hacia el nino de forma
pasajera y espontdnea en el volteo al pasar por el decubito
lateral. Durante el tercer trimestre, esta posicidn
transitoria se convierte en postura estable. Su base de apoyo
es el triéngulo formado por codo-mano-nalgas. (Voijta 1988).

El cuerpo tiene que controlar el equilibrio para no desplomarse en
direccién ventral o en direccidén dorsal, y poder dirigir la mano
hacia su objetivo (Fig. 2.14). Para ello trabajan coordinadamente
la cadena muscular rotadora {(la misma que provocaba el volteo) y la
cadena muscular dorsal que verticaliza la columna vertebral, la



Fig. 2.13. Nifio normal, 4 meses.



Fig. 2.14,.
Nifio normal, 8 m. Sedestacién lateral con
apoyo en codo.(Tomado de Vojta, 1988)

Fig. 2.15.
Nifio normal, 8 m. Sedestacidén lateral con
apovo en manc. (Tomado de Vojta, 1988)
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extiende y tracciona en direccién dorsal, manteniendo como punto
de apoyo las nalgas y la cara lateral del muslo (Vojta 1988).

En este momento el muslc se convierte en 6rganc de apoyo gracias a
la contraccién equilibrada de los musculos rotadores externos,
abductores y extensores de cadera.

El tronco se endereza sobre la mano y el muslo del mismo lado,
dejando el otro brazo libre para ser impulsado hacia arriba, con
una elevacion de mads de 45° en el plano transversal del cuerpo.
Este impulso hacia arriba del brazo es lo unico "consciente" de
todo este procesoc. La meta es el alcanzar los objetos situados en
el espacio superior.

El nifo concentra su consciencia motriz en la parte distal del
brazo que dirige hacia arriba, apareciendo en la manoc 1la
independencia funcional de los dedos (fig. 2.15). A lo largo de
este trimestre el nifioc consigue realizar funciones de gran
importancia para su relacién con el entorno {(Vojta 1988):

- desde el decubito ventral encuentra la posicién a 4 patas, con
balanceo, pasando de ahi a la sedestacién oblicua.

- desde el deciibito dorsal llega a la postura en sedestacioén con
las piernas estiradas.

- las manos son utilizadas a la vez como érganos de apoyo y de
prensién (lo veremos mas tarde).

- inicia el enderezamiento hacia la vertical, alcanzando el
espacio superior, con diferenciacién funcional de los dedos y
oposicién del pulgar.

- aparece el impulso por alcanzar algo en el plano sagital
(hacia delante), lo que 1le 1lleva a un nhuevo tipo de
locomocidn: el gateo (Fig. 2.16).

Para conseguir coger un objeto situado cranealmente con respecto a
él, el nifio tiene a su disposicidén varios patrones:



Fig. 2.16. Mifia normal (10 m.). Gateo.

Fig. 2.17. Nifa normal (10 m.). Fig. 2.18. Nifa normal (10 m.)
Puesta en pie. Sedestacidn.



27

. el apoyo asimétrico en codos (4,5 meses), a partir del cual
puede iniciar el arrastre con las piernas en extensién. El
arrastre es un patrén especifico de corta duracidén, pasajero.
Durante este tiempo los brazos se constituyen en el primer
érgano locomotor del nino.

. €l apoyo sobre las manos y sobre las rodillas (7-8 meses). Con
esto consigue un longitud de paso, mayor que con el apoyo en
los codos.

En un espacio de 2-4 semanas consigue el nifo, en este trimestre,
3 adquisiciones bdsicas importantes (Tabla 2.2).
. la verticalizacién: al servicio de la exploracién del espacio
superior;
la sedestacidén con las piernas estiradas: al servicio de la
exploracién manual del objeto;
. el gateo, o locomocidén en el planc horizontal, al servicio de
la exploracidén del entorno (Figs. 2.16 a 2.18).

b) El decuibito dorsal.

Desde el decibito dorsal estable con elevacién de las piernas y
movimientos de prensién asociados de los pies durante 1la
manipulacién de objetos en la linea media, el niho descubre sus
pies y aparecen movimientos de 1llevar las manos a los pies,
cogerlos y levarlos a la boca. Es el patrén de la coordinacién
ojos—manos—-pies-boca, que a parece entre el 6= y el 72 mes (Fig.
2.19).

A partir del 7¢ mes aparece también el decubito lateral como
postura estable, debido al trabajo coordinado de la musculatura
dorsal y ventral del tronco. Desde esa postura el brazo libre
aumenta su radio de accién para la prehensién de objetos en el
plano frontal. El decubito lateral se desarrclla en principio desde
el apoyo en el codo, para posteriormente (a partir del 8: nes)
aparecer el desplazamiento del apoyo a la mano. El nino consigue

asi ampliar auin més el espacio alcanzable con el brazo prensor.



Fig. 2.19. Nifio normal (7 m.)
Coordinacién ojos-pies-manos-boca
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Ahora se produce un movimiento flexor del hombro de mds de 1202 con

respecto al plano transversal y la posibilidad de mover el brazo
libremente en el plano frontal (Fig. 2.14 y 2.15).

Esta 1libertad de movimientos del brazo en el plano frontal
constituye para Voijta 1la condicién cinesiolégica para gque se
produzca la diferenciacién de los dedos y la oposicién del pulgar,
asi como el movimiento libre de prono-supinacién del antebrazo.
Ellos son los elementos bdsicos motores de la funcién prensora
manual.

2.3.2. La reactibilidad postural en el 32 trimestre.

El tercer trimestre se caracteriza por la preparacién para la
puesta en pie y la verticalizacién. Las reacciones posturales
muestran ahora patrones en extensién total de columna y de
extremidades inferiores, c¢laramente diferentes de la sinergia

flexora de la fase anterior.

En la reaccién de traccidén (3* fase) aparece un claro apoyo sobre
las nalgas en una reaccién de equilibrio, entre 1la columna

extendida y las piernas, también extendidas y algo elevadas.

En la reaccién de Landau (32 fase) la extensién de columna alcangza
la charnela lumbosacra. La cabeza se mantiene en la linea media.

Los brazos en posicién media, las manos abiertas.

La reaccidn de suspensidn axilar (3* fase) muestra una extensioén no
rigida de las piernas, como preparacién a la puesta en pie.

En la reaccién de Vojta ( 2* fase de transicién) se inicia la

separacién y extensién de las extremidades colocadas arriba.

En la reaccién de Collis horizontal (32 fase)se inicia también una
separacion y extensidén de la cadera de la pierna de abajo y un

movimiento del pie de acercamiento al plano de apoyo.



29

En la reaccidén de Peiper-Isbert (3* fase) los brazos se colocan
paralelos, en mdxima elevacién, con extensidén de toda la columna.

La reaccion de Collis horizontal muestra a partir del 6¢° mes su 2°2
fase con extensidén de la rodilla libre. Se manifiesta también aqui
la respuesta en extensién de extremidades inferiores caracteristica

de este trimestre, como preparacién a la bipedestacioén.

2.4. La ontogénesis postural durante el cuarto trimestre.

2.4.1. La locomocién bipeda.

Después del descubrimiento del espacio superior, el nifo avan:za
hacia la adquisicién de la posicién transitoria de rodillas, a
partir de la sedestacién oblicua y del volteo. Esto termina en la

bipedestacidn.

El nifio se estira hacia arriba elevando el brazo, casi en el plano
sagital. Se agarra con las manos en el mueble, se apoya sobre la
rodilla del ladco facial, y con el otro pie hace un movimiento de
paso hacia arriba (en madxima flexién de cadera y rodilla), apoya

ese pie y se impulsa sobre é1 hacia la vertical. (Fig. 2.17).

En este momento aun no consigue mantenerse apoyado sobre sus pies,
sino que lo hace fundamentalmente mantenido por sus brazos. El
proceso es cinesioldgicamente como sigue (Vojta 1988, Tabla 1.2):
* Paso del peso del cuerpo a la rodilla facial, due se
constituye en punto de apoyo.
* La pelvis se coloca en posicién oblicua, lo que permite la
elevacién del otro pie y su apoyo.
* Flexidn dorsal de la pelvis y impulso del cuerpo hacia arriba
sobre el pie apoyado
* Extensién de cadera , cuya rodilla se mantiene apoyada y
flexionada.

* Extensién del tronco.
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* Impulsce o traccién con el brazo del lado nucal, que se
constituye en punto de apoyo para la elevacién del tronco

* Extension de la cadera nucal.

En este proceso de verticalizacién el desplazamiento del centro de
gravedad es craneal, en contra de la gravedad:
1¢, se traslada lateralmente hacia una de las rodillas,
que se apoya.
2#, traslado lateral a la otra pierna, al apoyarse el
nifio sobre el pie
32, al iniciarse el arrastre y extensién de la rodilla de
la pierna facial, el centro de gravedad gueda en la linea
media.
47, traslado en direccién lateral-craneal, hacia la mano
nucal, que inicia la traccidén del codo hacia arriba.
52, al elevarse el brazo facial para constituirse en
nuevo punto fijo mds arriba, el centro de gravedad se
traslada lateralmente hacia ese lado.

Por tanto, la secuencia seria: rodilla facial - pie nucal - centro

del cuerpo - mano nucal - manc facial.

Con ello encuentra el nifioc la locomocidén en el plano vertical,
realizando al principio una marcha bipeda lateral, agarrado a los
muebles. Vojta considera que agqui se repiten los patrones de la
marcha a 4 patas, pero en la vertical, en el planco frontal. (Fig.
2.20).
. COn una mano se agarra lateralmente:;
. desplaza el peso hacia la pierna de ese lado;
movimiento en adduccién de la otra pierna, con apoyc Y
traslado del peso del cuerpo a ella.
el otro brazo sigue el movimiento de aproximacidén y se
constituye en punto fijo.
. la pierna que inicidé el apoyo (que ahora estda descargada) da

el primer paso lateral en adduccién.



Fig. 2.20. Wifio normal (10 -.:‘E_
. Barcha lateral %)

-
I
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Desde que el niho consique la vertical hasta que descubre 1las
piernas comc drganos de apoyo, transcurre un espacic de 3 meses.

El inicio de la marcha anterior, en el planc sagital, depende del

impulso motriz del nific y de su interés por el entorno.

Se ha instaurado asi la puesta en pie y la marcha bipeda como medio

de comunicacidén y de relacién con el entorno.

2.4.2. La reactibilidad postural en el 4® trimestre.

En el cuarto trimestre las reacciones posturales muestran ya la
configuracién de 1la madurez postural correspondiente a 1los
mecanismos de la bipedestacién y la marcha libre.

Las reacciones de Landau, suspensién axilar, Collis horizontal y
Collis vertical mantienen 1la misma configuracién gque en el
trimestre anterior. La reaccién de Vojta muestra en su 3°* fase una
extensioén y separacién de las extremidades colocadas arriba, con la
mano abierta y el pie en posicién media. Es una configuracioén

semejante a la reaccién de equilibrio lateral.

En la reaccién de traccién las piernas van también a la extensién,
pero sin elevacidén tan pronunciada del plano de apoyo, como en la
fase anterior. El1 centro de gravedad no recae ahora sobre las
nalgas, sino que se ha trasladado caudalmente, a las piernas. En la
reaccién de Collis horizontal (3° fase) mano y pie de abajo se
apoyan en el plano de apoyo, colocdndose ambas extremidades en
rotacién interna. En la reaccién de Peiper-Isbert el nino modifica
su postura en posicién de cabeza abaijo, flexiconando la pelvis e
intentando llevar la cabeza hacia arriba, agarrdandose con sus manos
a los brazos del explorador.
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3. EL DESARROLLO DE LA FUNCION MANUAIL.

3.1. Significado funcional de la mano.

La mano humana ha sido definida como "el 6rganc mas elegante y
habil gue se ha desarrollado por seleccidén natural"™ (Buettner-Janus
1966). Maria Montessori habla de ella como del "instrumento de 1la

inteligencia". Otros autores la consideran "el cerebro externoc".

En la funcién de la mano, el cerebro y los 6rganos sensoriales
juegan un papel primordial. La vista, el tacto y la propriocepcién
forman el engrama de la mano, delimitando el campo cortical motor.
Cerebro y mano forman una unidad fisiolégica indisociable. La mano
sin un cerebro que la controle y dirija, pierde su utilidad para el

hombre.

La emergencia de la funcidén manual es fruto de la maduracién de los
programas motores basicos, automdticos, descritos en el capitulo
anterior, y de las adaptaciones funcionales concretas, en las que
interviene el aprendizaje.

La mano puede realizar miltiples funciones: locomocidén, prensién y
actividades tales como empujar, golpear, acariciar, etc. S8in
embargo la mano del hombre estid adaptada fundamentalmente para
servir a los requerimientos de la prehensién, es decir, a la
posibilidad de coger y manipular objetos localizados en cualquier
posicién del espacio. Es la mano la que confiere al miembro
superior su importancia y su originalidad. De su antigua funcidn
filogénica como érgano locomotor, se convierte, en el hombre, en
6rgano prensor y explorador. Se convierte asi la mano en el drgano
de informacidén y de ejecucidn por excelencia. Esto es posible
gracias a:
- La accién del miembro superior como vector de la mano. El
imperativo de la movilidad es predominante en la extremidad

superior, a fin de servir a la funcién de exploracién del
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espacio. Para ello cuenta con el complejo articular del
hombro, el sistema mds moévil del cuerpo. La articulacién del
hombro tiene 3 ejes y 3 tipos de movimiento : flexidn-
extensién sobre el eje transversal, abduccién adduccién, sobre
el eje sagital, y movimientos de rotacién sobre el eje
vertical. Todos ellos se realizan teniendo como punto fijo la
cintura escapular. "El miembro superior, de mantenedor en la
cuadrupedia, pasa a ser mantenido y a trabajar en elongacion.
El peso no Jjuega un papel de coaptacién, sino de dislocacién,
gue es vencida por la accidén reforzada de los misculos
coaptadores" (I. A. Kapandji, 1980).

La movilidad de la mufieca en 1os 3 planos del espacio. Esta se
realiza al asociar 1la rotacién axial del antebrazo a la
flexién palmar y dorsal de la muheca en el plano antero-
posterior y a su inclinacién radial y cubital, en el plano
transversal (G.R. Fisk, 1980);

La mayor movilidad del pulgar que le permite colocarse en
oposicién con respecto a los otros dedos, gracias al tipo
de articulacién carpo-metacarpiana (escafo-lunar) del 1°¢
dedo. Esta oposicién es la base de la gran movilidad y
destreza que muestra la mano humana (Connoly y Elliott, 1972);

La estructura radial de la mano, gue le permite realizar 3

tipos fundamentales de movimientos ( J.R. Napier 1956):

. de divergencia: extensidén y abduccién (separacién de los
dedos):;

. convergencia: flexidén y adduccidén ( aproximacién de las
puntas de los dedos):

. oposicién del pulgar: abduccién con rotacidén interna y
con flexién del pulgar; La mano posee la facultad de
coordinar de miltiples formas estos movimientos bdsicos
y de relacionar entre si cada uno de los elementos de 1la

mano, a fin de adaptarse mejor al objeto que quiera
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explorar o coger. La prehensién viene determinada por
{Tubiana, 1980):
una intencionalidad y una conciencia de utilizacién;
una mecanica del coger o "prension®

. una informacién sensorial permanente: visual y tactil. La
parte mecéanica de la prehensidn comporta, a su vez, tres
momentos: la aproximacién de la mano al objeto, la
prension del objeto, el soltar la presa.

a) La aproximacion de la mano al estd dirigida por la vista, quien

define la direccidn y la distancia del movimiento de aproximacién.

b) La prension propiamente dicha, viene definida por tres estadios
sucesivos gque se realizan de forma automdtica, durante la
trayectoria de aproximacién al objeto (Tubiana, 1980):

- La presentacién de 1la mano abierta: supone la accioén
coordinada de la musculatura extrinseca e intrinseca de la
mano. Es proporcional al volumen del objeto que se quiere
coger.

- E1 cierre de los dedos adaptdndose al objeto. La colocacién de
los elementos méviles de la mano para coger el objeto y

adaptarse a su forma se realiza por numerosas combinaciones.

La diversidad de formas de prensién ha sido estudiada y clasificada
por varios autores (J.R.Napier, 1956, 1966; Landsmeer, 1962;
J.Napier 1980; Elliot y Connolly, 1984; Phillips, 1986). Para J.R.
Napier (1966) esta diversidad es mas aparente que real, y define 2
tipos fundamentales de prensién (Fig. 3.1).

* La prensién de fuerza (power grip), en la gue el pulgar se
mantiene en adduccién en ambas articulaciones: metacarpo-falangica
Y carpo-metacarpiana. El resto de los dedos estan mds o menos
flexionados, presionando el cobjeto contra la palma de la mano. En

la prensién de fuerza no es indispensable la accién del pulgar, ya



Fig. 3.1.

Distinta fases de la prensién de fuerza (Napier,1956)

AL

.

Distintas fases de la prensién de precisién (Napler, 1956)
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que dicha fuerza esta mas controlada por la accién de los misculos
extrinsecos de la mano.

* La prensién de precisién (precision grip): el pulgar esta en
abduccién y en rotacion interna en esas dos articulaciones y en
oposicidén al resto de los dedos. Estos estdn en flexidn y abducidos
en la articulacién metacarpo-faldngica, lo que aumenta la tensién
de la mano y produce un grado de rotacidén axial de los dedos. Aqui
no participa la palma en la sujecién del objeto.

Asi pues, la oposicién del pulgar es indispensable para 1la
precisién de la prensién. El pulgar aporta estabilidad y control de

la direccidn, necesarios para los movimientos de precisidn.

- La regulacién de la fuerza de presién. Es un factor
importante regulado por 1las informaciones sensoriales
{tactiles y visuales) precisas y continuas. Supone 1la
adaptacién de la mano al peso del objeto, a su fragilidad, a

su superficie, a su utilizacién, etc. (Tubiana 1980).

c) El soltar el objeto supone la apertura controlada de la mano, es
decir, 1la extensién de las articulaciones interfalangicas,
manteniendc una abduccién isométrica de los metacarpianos y la
estabilidad de la mufieca. Estas diferentes funciones manuales estdn
vehiculadas por cada uno de los trayectos nerviosos que llegan a la
mano (Fig. 3.2):

. del nervio cubital depende la flexidn y sensibilidad de
los dedos mediales, los cuales estén implicados , sobre
todo, en la prensién de fuerza digito-palmar.

. el nervio mediano controla la flexidén y sensibilidad de
los dedos laterales, quienes estdn mds directamente
relacionados con la prensién de precisién.

. del nervio radial depende fundamentalmente la apertura de
la mano manteniendo la muneca en flexién dorsal. Las

funciones manuales de exploracién y prensién estédn al
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Fig. 3.2.
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servicio de tres actividades bdsicas de su vida diaria
(Kapandji, 1980G}):
~ la accesibilidad al propio cuerpo, para realizar
actividades de alimentacién, higiene etc..
~ la expresién gestual y mimica, al servicio de 1la
comunicacién y de la relacién;
- las actividades laborales: la mano es el
"instrumento” por excelencia. Es un instrumento no
especializado, capaz de crear y utilizar otros

instrumentos de accidn especifica.
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3.2. El1 desarrollo intraitero.

3.2.1. El desarrollo embrionario.

El esbozo de miembro superior empieza a final del primer mes,
apareciendo en la pared ventro-lateral del cuerpo, entre el 5¢ y 7¢
somito cervical, una tumefaccién mesodérmica recubierta de
ectodermo. El esbozo de los miembros superiores precede en una

semana al de los miembros inferiores, que aparece en la 8* semana.

En la 5¢ semana aparecen los precursores de los misculos y huesos.
La yema del brazo crece en direccién caudal, y los nervios de la
columna empiezan a invadir las 2zonas mesodermales del brazo
destinadas a los misculos. Las otras 2onas del mesodermo no

inervadas se convierten en los precursores esqueléticos.

En la 6% semana aparecen tumefacciones digitales en el disco de la
mano. Primeroc los 3 centrales, luego los dos dedos de los bordes.

El desarrollo de los dedos se realiza en sentido préximo-distal.

Aparecen los surcos gque delimitan las tres porciones de la
extremidad superior: brazo, antebrazo y mano. Al principio las
extremidades estdn dirigidas dorsalmente, casi paralelas al eje del
tronco. Cada extremidad presenta dos superficies y dos bordes. De
las superficies, la futura superficie de flexidén de la extremidad,
estd dirigida ventralmente, la otra, la extensora, estd dirigida
dorsalmente. El1 borde preaxial estd dirigido hacia delante
{craneal), el borde postaxial estd dirigido hacia atrds {(caudal)
(Fig. 3.3).

En la 7¢ semana se hacen visibles las cavidades articulares, los
misculos y los diferentes grupos musculares. También en este
tiempo se desarrollan las hendiduras de los dedos, apareciendo
la mano pentadactilar, con los radios digitales divergiendo entre



Desarrollo embriolégico de la extremidad superior (Bora y Carniol, 1986)

G e &5

A (7 mm.) B (9 mm.) C (12 mm.)

Etapas del desarrollo de la extremidad superior humana entre las
5 y 8 semanas de gestacién.

A las 7 semanas las extremidades rotan sobre su eje,
en direccién lateral y hacia afuera (A). Las inferiores

rotan en direccién medial y hacia dentro (By C). A las
8 semanas (D)

preaxial - ventral axial lines
border 3

anterior aspect

postaxia! border

La rotacién de las extremidades ocurre antes de su inervacién
lo que explica la disposicién de los dermatomas.

Fig. 3.3.
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si. E1 pulgar queda mas pequeho y se coloca en oposicién y fuerte
adduccién, como entidad separada y distinta.

lLas extremidades sufren una rotacion de 90° sobre su eje, con el
centro de la rotacién en la cintura de los miembros. La extremidad
superior rota hacia afuera y hacia delante, y la extremidad
inferior hacia dentro y hacia atrds. Como consecuencia de esta
rotacién, el borde preaxial (radial) de la extremidad superior se
dirige lateralmente, y la superficie flexora de la extremidad gira
hacia delante. Esta rotacién que ocurre después de la inervacién de
la extremidad, explica la disposicién de los dermatomas
posteriormente (Fig. 3.3, Bora y Carniol, 198s6).

En la 8: semana termina la diferenciacién estructural, apareciendo
la individualizacién del pulgar y los dedos. Estos se componen de
2 falanges y el pulgar de una sola. La osificacién empieza por la
parte distal de la mano, al revés que el gradiente de crecimiento,
que es préximo-distal (R. Malek 1980).

3.2.2. El desarrollo fetal.

Se deben a Hooker (Hooker, 1938, 1958) y a Humphrey {T. Humphrey
1969) los primeros estudios sistemdticos sobre la actividad manual
durante la vida fetal. Resumimos aqui los datos aportados en sus
conocidos estudios.

a) Actividad postural.

la postura de las manos va variando con el tiempo. A las 8 / 8,1/2
semanas las manos estdn en posicidén prona, colgando de 1los
antebrazos paralelos al plano sagital del cuerpo, en ligera flexidn
con respecto al brazo. Los dedos estdn ligeramente doblados. A
medida que transcurre el tiempo las palmas tienden a orientarse mas
medialmente y las manos se aproximan entre si. Los dedos también
van progresivamente a una nmaycor flexién. A 1la 13,1/2 semanas
estdn colocados los dedos casi perpendicularmente a las palmas de

la mano. Desde las 13 a las 16 semanas aparecen movimientos
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espontdneos de apertura y cierre de la mano. A las 20 semanas, lo0s
dedos ya se mantienen totalmente flexionados, tocando con sus
puntas la palma de la mano. Los movimientos de apertura y cierre
son mds escasos. En esta posicién de flexidén permanecerdn durante
el resto de la vida fetal y durante las primeras semanas despues
del nacimiento (Hooker 1938).

b) Actividad refleja.

Ha sido estudiada también la respuesta refleja de prensién de 1la
mano ante un leve estimulo tactil en la palma, a lo largo de 1la
vida fetal. Con ello se intenta comprender mejor el origen de 1la
actividad refleija manual que aparece en el nino recién nacido.

Esta respuesta se inicia a la 10 1/2 semana de gestacién, con un
cierre incompleto de los dedos y sin participacién del pulgar
(Humphrey 1969). El movimiento es muy rdpido (Hooker, 1938), siendo
ya completo a las 16 semanas. A las 13 semanas y 1/2 el estimulo de
la palma de la mano provoca, ademds de la flexidn de los dedcs
(sobre todo del 3°, 4¢ y 5%}, un movimiento del antebrazo ( en el
codo) y del hombro en cualquier direccién, mas frecuente hacia
arriba y abajo. A partir de las 16 semanas las respuestas soh menos
activas y mids dificiles de desencadenar. El pulgar no acompafia la
flexidén de los otros dedos hasta la semana 25 y en ningin momento
aparece un movimiento de oposicién, quedando con frecuencia metido
entre los otros dedos. Hasta la semana 18 no aparece tendencia a
mantener "agarrada" la varilla estimuladora, siendo esta respuesta
aun débil en la 25°* semana. En la 27* semana Hooker (Hooker 1958)
encontré que la respuesta de flexién palmar era suficientemente
intensa y mantenida para soportar el peso del feto durante un corto
intervalo.

Hooker remarca en su estudio la imposibilidad de fijar de forma
rigida el momento de aparicién de los fendémenos bioldgicos, ya que
depende del nivel de desarrollo de su sustrato morfoldgico,

diferente en cada individuo. Sin embargo él1 sostiene, junto con
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Humphrey (1978), que las extremidades superiores reaccionan, como
parte del movimiento global, antes que la inferiores, sefialando una
direccién cefalocaudal en la aparicién del movimiento. Esta
afirmacién no ha sido posteriormente confirmada por Vries et al.
(1984) al estudiar la motilidad espontdnea del feto mediante
ultrasonido, ya que encontraron a las 9 semanas movimientos

simultédneos de brazos y piernas.

Hooker describe ademds la existencia de dos fases en la respuesta
de prensidn refleja de la mano: flexién de los dedos y cierre de la
mano en pufo (gripping), tal como habia sido descrito afhos antes
por Halverson 1931).

Ademas de este movimiento flexor de 1los dedos al estimular
pasivamente la palma de la mano, han sido descritos los "reflejos
fetales mano-boca" en fetos de 14 semanas (Humphrey 1969).
Consisten en apertura de 1la boca, elevacién de la 1lengua,
retraccion de 1los labios, contraccién ipsilateral del M.
Orbicularis oculi, flexién de la cabeza y rotacién hacia el lado
estimulado. Asimismo flexién de los dedos de la otra mano. Esta
respuesta refleja ha sido relacionada con dos reflejos del recién
nacido: el reflejo de Babkin (Babkin, 1960; Peiper, 1963; Voijta,
1988) y el reflejo palmo-mental (Marinesco y Radovici, 1920;
Peiper, 1963).

c) Actividad esponténea.

Los movimientos fetales espontdneos intraitero han podido ser
analizados mediante exploraciones con ultrasonido. De Vries et al.
(1984) clasifican las observaciones realizadas por ellos y por
otros autores (de Vries et al.1982; Ianniruberto y Tajani 1981;
Birnholz et al. 1978), describiendo la movilidad espontdnea de las
extremidades superiores y manos observada en la vida fetal de la

siguiente manera:
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. 9 semanas: movimientos aislados de brazos y piernas, due
aumentan en frecuencia desde la 8¢ a la 15° semana, y son mas
intensos en los brazos gue en las piernas.

. 10-13 semanas: contacto mano-cara de forma aislada o asociada
a movimientos globales.

. 13-14 semana: apertura de las manos y extension de dedos.

. 15 semana: dedos dentro de la boca.

. 14-25 semana: movimientos vigorosos de extensién de manos y
piernas, que provocan desplazamientos de todo el cuerpo.

. 16 semana: las manos "exploran®" las superficies préximas. Las
manos palpan y se mantienen tocando la cara, sin extensién (u
otro movimiento aversivo) de la cabeza.

. 18 semanas: las manos se enganchan una a otra y agarran el
cordén umbilical. Exploran otras partes del cuerpo.

. 24 semana: aposicién manc a boca, con movimientos repetitivos
de mandibula (probable succién del pulgar).

De Vries et al. (1982) concluyen gue ontogénicamente los
movimientos reflejos no preceden a los movimientos esponténeos
isomorficos. Y a la invefsa, no hay evidencia de que los patrones
de la motilidad espontédnea precedan a los correspondientes patrones
reflejos . Existe una gran coincidencia en la edad de aparicidén de
la movilidad espontdnea y la provocada. Parece, por tanto, que 1la
motilidad comienza tan pronto como se forman las estructuras
musculares y nerviosas. Hay patrones motores individuales que
aparecen muy precozmente, por ej. la retroflexién de la cabeza, y

que permanecen durante casi todo el embarazo.

El parecido entre los patrones motores prenatales y los
postnatales es muy llamativo. La tdnica diferencia estda en 1la
cualidad del movimiento, probablemente a causa del incremento de la
accién de la gravedad después del nacimiento (de Vries, 1984),
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3.3. Ontogénesis de la prehensién.

El alcanzar y coger un objeto 1localizado visualmente, la
prehensién, es un fenomeno cortical (André-Thomas et al. 1960) vy
supone la coordinacién de actividades sensoriales, mentales,
posturales y motoras, ya descritas.

Cada una de estas funciones va apareciendo en el desarrollo del
nifio de forma espontdnea, automdtica. "El momento de su aparicién
estd bdsicamente determinado por la maduracién de la estructura
neuronal" (Gesell et al. 1921).

En las primeras semanas, durante el estadio holocinético, aparece
un movimiento reflejo de cierre del puio al estimulo tactil en la
palma de la mano. En el segundo trimestre empieza a aparecer una
cierta actividad propositiva (Lamote de Grindén, 1980), o una toma
de contacto motor (Voijta 1988) con el entorno. El nifo eleva las
cuatro extremidades hacia el objeto deseado y empieza a dirigir las
manos abiertas hacia el mismo. En el 32 trimestre se desarrolla ya
la prensién fina con diferenciacién clara de los dedos. A partir
del 4° trimestre, estas capacidades bdsicas se deberdn integrar en

la postura vertical.

Vamos a analizar con detalle las sucesivas etapas de la ontogénesis
de 1la funcidén manipulativa, relaciondndolas con las etapas
descritas en el capitulo anterior sobre el desarrollo postural.

3.3.1. El primer trimestre.

a) Los movimientos en masa y la sinergia flexora.

El recién nacido presenta un comportamiento motor espontaneo que
difiere poco del analizado en el feto. La actividad motriz es
reactiva a los estimulos del exterior y se manifiesta en forma de
movimientos en masa, es decir, movimientos globales rapidos,

desorganizados, en 1los que no se pueden definir detalles
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especificos (Irwin 1930, p. 60). Hopkins y Prechtl (1984) han
intentado clasificar la forma y cualidad de estos movimientos,
dependiendo de su cardcter sacadico, golpeante, oscilatorio,
retorcido etc. Se mantienen hasta el 2¢ &6 32 mes, momento
denominado por Montagu (1981) como "perdéodo de extero-gestacién",
sugiriendo transformaciones en la "maquinaria" del desarrollo motor
infantil gque estarian programadas evolutivamente (Hopkins vy
Prechtl, 1984). Estos mismos autores asignan a esta movilidad
global una posible funcién de "calibracién" proprioceptiva del
movimiento, como paso necesario al movimiento dirigide o

voluntario.

Otros autores (von Hofsten 1982, Bower et al. 1970; Bower 1974) han
intentado encontrar un cierto cardcter de intencionalidad vy
direccionalidad a estos movimientos en masa. Asi Bower (1974)
propone considerar a estos movimientos, sin control visual, como
"dirigidos por un sentido amodal de direccionalidad espacial". Se
trata de movimientos balisticos que solo pueden ser corregidos por
tanteo y estarian preadaptados a los atributos visuales del objeto
(tamano y distancia). Esta propuesta no ha podido ser confirmada en
estudios posteriores (Dodwell, Muir y di Franco, 1976; Ruff vy
Halton, 1978).

Sequn Voijta (1988) estos movimientos en masa estdn desencadenados
por estimulos proprioceptivos, exteroceptivos y quizd también los
interoceptivos, "inadecuados" a la situacién funcional del cerebro
en ese periodo. Los fuertes estimulos 6pticos y acusticos también

los provocan.

El nifio recién nacido muestra un patrén postural en flexién de las
cuatro extremidades. Ingram denomina a este periodo el "primer
estadio flexor" (Ingram 1959). Cuando estd tranquilo las
extremidades se mantienen en flexién. Tanto en decubito ventral
como en el dorsal existe una gran inestabilidad postural. En las

manos aparecen movimientos de apertura y cierre como expresién o
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signo acompanante de esta inestabilidad. Ante estimulos repentinos
o durante la irritacién, el nino reacciona con los movimientos en
masa, cuyo exponente mds significativo es la respuesta descrita por
Moro en 1918 ( Mitchell 1960; Mc Graw 1963; Peiper 1963; Vojta
1988).

b) La actividad refleja manual.

En las manos aparece el reflejo prensor, como parte de una sinergia
flexora de toda la extremidad, la "respuesta de traccién" (Mc Graw
1940; André Thomas 1960; Twitchell 1965). Esta es tan intensa que
permite la suspensién de todo el peso del nific sobre el objeto
agarrado. El reflejo de prensién disminuye progresivamente a partir
del 3° mes, a medida que la mano es utilizada para movimientos
propositivos. El apoyo simétrico sobre las manos a los 6 meses
exige la desaparicién total de este reflejo de prensién palmar
(Vojta 1988).

Halverson (1937) describidé dos fases en el reflejo prensor
infantil: una fase de cierre (closure phase) en la gque los dedos se
cierran alrededor del objeto, y una fase de presién (tightening
phase) o de agarre del mismo. La primera seria una respuesta al
estimulo tactil sobre la palma de la manc, la segunda una respuesta

al estimulo proprioceptivo.

Twitchell (1965) también ha analizado en este primer trimestre 23
tipos de respuesta al estimulo tactil en las manos:
La respuesta de retirada: el estimulc tactil de 1la manco
provoca una respuesta de retirada (avoiding response),
consistente en "flexidén dorsal y abduccién de los dedos, junto
con pronacién y dorsiflexién de la mano, flexidén del codo y
retraccidén del hombro, como para retirar la mano del estimulo"
(Twitchell, 1965).
. La respuesta de traccidén: en el recién nacido la flexién de
los dedos aparece como parte de una sinergia de la extremidad

superior, con flexién simultédnea de mufeca, codo y hombro, en
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respuesta a un estiramiento pasivo de 1los adductores del
hombro y de los misculos flexores del brazo. La flexidén de los
dedos se intensifica con el estimulo proprioceptivo.

. El reflejo de prensién palmar: a las 4 semanas, un estimulo
tactil entre el pulgar y el indice provoca una adduccidén y
flexién de estos 2 dedos, seqguido de una flexién sinérgica de
toda la extremidad. En el curso de las 2-4 semanas siguientes
aparece esta respuesta en los otros dedos en un &rea de
estimulacién mds amplia de la palma de la mano. La verdadera
respuesta de prensién estd presente en el 97% de los casos a
los 3 meses, y en el 100% a los 4 meses. Se compone de 2
fases: fase de cierre del puno (catching phase), con flexidn
y adduccién de los dedos; y una fase proprioceptiva de
mantenimiento (holding phase), o flexidén mantenida en contra
de la traccién. La dorsiflexién de la munieca facilita el
reflejo, y el contacto con el dorso de la mano puede
inhibirloe.

Ademas del reflejo de prensién palmar, aparecen en el recién nacido
varios reflejos mano-boca. Ejemplo de ello son el contacto
espontdneoc mano-boca, estudiado por Korner y Kraemer (Korner y
Kraemer, 1972) y el reflejo de Babkin (Peiper, 1963; Prechtl y
Beintema, 1964, Vojta 1988). Ademds Bieber (Bieber 1940) vy
Halverson (1938) describieron el efecto facilitador de la succidn
y del hambre scbre la respuesta prensora refleja de la mano,
prolongando su duracién y aumentando su intensidad. Ambos, la
prensién y la succién forman parte de un sistema integrado
filogénico en relacién con 1la adquisicién de alimento. La
coordinacién inicial mano-boca constituye, por tanto, un. patrdn
motor congénito organizado. Brown y Fredrickson (1977) postulan que
la posterior coordinacidn®mano-~boca es el resultado del cambioc del
patrén "prensién mientras succién" hacia el patrén "prensién para
la succidén". Es decir, supone el paso de un patrén simultdneo a un
patrén secuencial.
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c) La "prensién visual®™ del objeto.

En la movilidad espontdnea del recién nacido se observan
movimientos de flexién y extensién de los brazos y manos. La
extensién hacia adelante de los brazos se acompaha con movimientos
de apertura de las manos (von Hofsten, 1982). Cuando el nifo fiija
visualmente un objeto, realiza movimientos de extensién del brazo
y mano que los acercan mds al objeto, que cuando realiza esos
mismos movimientos mirando a otra parte o con los ojos cerrados
(von Hofsten, 1982). A esta edad el nino nunca llega a coger el
objeto con sus manos y raras veces lo toca. Esta sinergia
extensora de los brazos con una cierta orientacién del movimiento
bajo control visual, previa a la aparicién de la prensién dirigida,
ha sido considerada por von Hofsten (1984, 1986) como una actividad
motora predireccional (prereaching movements). En el 2¢ mes de
vida, y a medida que aumenta la fijacidén optica, se disocia esta
sinergia extensora de los brazos. La apertura de las manos ya no se
realizard como parte de ella, sino como preparacién para la
manipulacidén del objeto .

A partir de la 6° semana inicia el nifno la toma de contacto éptico
con el entorno més préximo. Aparece entonces la primera evidencia
de reacciones predictivas de los ojos hacia objetos en movimiento,
es decir, los ojos empiezan a anticipar el movimiento del estimulo,
mds que a persegqguirlo. A las 8 semanas, los movimientos oculares
del nifio anticipan la reaparicién del objeto desaparecido detrds de
una pantalla (von Hofsten y Lindhagen, 1979). También a partir de
la 62-82* semana los ojos convergen y se fijan en la mano extendida.
A los 2 1/2 - 3 meses la fijacién del estimulo visual provoca el
cese de la actividad motora, inicidndose el intento de acercar la
mano al objeto, con miradas alternativas al objeto y a la mano
(White, Castle y Held, 1964).

Esta fijacién 6ptica del objeto se irradia motrizmente a todo el
cuerpo, ya que el nifo no tiene aun desarrollados los medios

motrices que le permitan realizar una desviacién de la mirada
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independiente del movimiento del resto del cuerpo. Por ello
aparece, a la 6%-7* semana, la postura del esgrimidor como
componente motriz de la orientacién 6ptica (Vojta, 1988). Se trata
de un patrén postural con extensién y rotacién externa de las
extremidades del lado facial y con flexién prensora de manos y
pies. Los responsables de esta respuesta global motora (2° estadio
de los movimientos en masa, segin Vojta) son ahora "los estimulos
sensoriales, a través de 1los cuales se realiza el proceso
perceptivo. La expresién motora de la percepcidén es la motricidad
irradiada, la motricidad indiferenciada. Los movimientos en masa
son ahora un movimiento activo, aungque s6lo al servicio de la
orientacién" (Vojta 1988).

Los movimientos asociados de la cabeza y de las extremidades con la
mirada irdn disminuyendo en intensidad a lo largo de este primer
trimestre. Al final del mismo el nific podrd realizar una desviacioén
de la mirada de 30° con respecto a la linea media, sin movimientos
asociados de cabeza y de extremidades.

Al final del 2¢ mes aparece de forma progresiva una respuesta
consciente, motora, de las extremidades hacia el objeto épticamente
fijado. Es el "esfuerzo por la toma de contacto motor" (Vojta
1988), es decir, la expresién motriz consciente de la percepcidn
visual, revestida aun de movimientos en masa. Todavia estdn unidos
en esa accién motriz de los brazos el componente de transporte y de
prensién (Roy et al. 1986). En los pies aparecen también

movimientos de prensién asociados.

A las 8 semanas las manos se encuentran una a la otra en la linea
media, cerca de la boca, y aparece el juego tactil mano-mano, bajo
control visual. La coordinacién mano-mano es el inicio, segun
Vojta, del desarrollo del esquema corporal y del trabaio conjunto
de ambos hemisferios cerebrales. Esta actividad motriz aparece
dentro de un patrén postural de flexién y elevacién de las piernas,
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flexién dorsal de la pelvis y extensién del cuello y tronco
superior. En los pies aparecen movimientos asociados de prensién.

Al mismo tiempo aparece tembién la coordinacién mano-boca, al
servicio del reconocimiento oral de los objetos. Segin Piaget
{1952) la coordinacién mano-boca aparece en el desarrollo antes que
la coordinacién ojo-mano. Tiene el cardcter de patrén motor de

origen filogénico, descrito anteriormente.

3.3.2. El segundo trimestre.
En el segundo trimestre tiene lugar el desarrollo de la prension
propositiva y la diferenciacién funcional de las extremidades

superiores.

a) La reaccién instintiva de prensidén.

Twitchell describe la respuesta de la mano al estimulo tactil
durante este periodo como una "reaccidén instintiva de prensién”,
consistente en la orientacién de la manc hacia el objeto, a fin de
ajustarse a é1. A partir del 32/4% mes, al estimular tactilmente la
cara radial de la mano aparece un leve movimiento de supinacién.
Algunas semanas después aparece un movimiento de pronacién al
estimular el borde ulnar de la mano. El grado de pronacién y
supinacién aumenta con la edad. 2 6 3 semanas después se afade el
movimiento de palpacién o tanteo del estimulo, para finalmente
cogerlo. Esto se realiza tanto desde el 1lado radial, con
movimientos de supinacién, como desde el lado wulnar, con
movimientos de pronacién. Twitchell (1965) considera estas
respuestas motoras independientes del control visual.

b} La prensién propositiva.

Al comienzo del 2¢ trimestre las manos se cogen una & la otra en la
linea media y se dirigen a la boca, la cual Jjuega todavia un
importante papel como 6rgano prensor. Esto lo realiza el nifio aun
en el marco de los movimientos en masa, como expresién motriz,

todavia poco diferenciada, de la toma de contacto con el objeto.
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La prensién dirigida con una mano aparece cuando el nino encuentra
en el decubito dorsal una postura segura, de apoyo (Fig. 2.21).
Para ello las piernas flexionadas se elevan del plano de apoyo, la
pelvis se mantiene en flexidén ventral por contraccién de 1la
musculatura ventral en direccién craneal, mientras el cuello y el
tronco se mantienen en extensién. Es el mismo patrén postural en el
que aparecié la coordinacién mano-mano y el patrén bdsico necesario
para que pueda darse la diferenciacién motriz normal de la funcidn

prensora (Vojta 1988, Jeannerod 1988).

Al principio del trimestre el nifio es capaz de dirigir la mano
hacia un objeto gue se le presente desde un lado (Fig. 2.22).
Dirige entonces la manc homénima al campo visual desde donde es
percibido el objeto, es decir aguella que cae en el mismo lado en
donde estd colocado el objeto. A los 4 y1/2 meses Vojta describe la
siguiente observacién: "si el objeto le es ofrecido desde un lado,
el nino extiende hacia €1 la mano de ese lado. Al mover el objeto
hacia la linea media, la mano le sigque hasta sobrepasar la linea
media. Al encontrarse el objeto en el campo visual contralateral,
cesa la persecucién con la primera manc. La otra mano, la que
corresponde al campo visual actual se pone en marcha directamente,
puesto que el objeto se encuentra en su territorio." (Vojta 1988).

Si ahora se le presentara el objeto en la linea media, no podria
dirigir ninguna de las manos, aungue aparecen movimientos de
prensién en las manos, pies y boca y una situacién de excitacion
por querer alcanzar el objeto y no poder utilizar un medio motor
para ello (Fig. 2.23).

Vojta interpreta esto como una situacidén de inmadurez del trabajo
conjunto de ambos hemisferios cerebrales. Lo expresa asi: "el campo
visual desde el cual se ofrece el objeto para su apercepcidén por el
SNC, es decir, por los dos hemisferios cerebrales, es proyectado
corticalmente. Desde ahi se estimula -condicionado anatdémicamente-

el drea motora cercana y finalmente se pone a su disposicidén el



Hg-l- 2-111.
Hifia normal, 4 m.

Fig. 2.21.
Prensidm en un lado

Fig. 2.23.
"splitbrain"
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6rgano prensor. Si es estimulado s6lo unc de los henmisferios
cerebrales (campo visual homénimo) desde un lado, se pone a su
disposicién la mano correspondiente como 6rgano prensor. Si se
estimula desde la linea media, se provoca una "situacién de empate"
entre la respuesta motriz de los dos hemisferios, en la "lucha
interna" por responder a la demanda de agarrar. Este "empate" puede
entenderse como un estadio fisioldgico de "splitbrain". Al final
del 5°® mes, las dos manos van a coger el objeto o se produce el
movimiento con una scla mano, por un motivo actualmente no
aclarado". (Voijta 1988).

Jeannerod (1988) estudiando las latencias de respuesta en adultos
para alcanzar objetos colocados en distintas posiciones con
respecto al cuerpo también concluye que "conseguir un objeto
colocado ipsilateralmente requiere un procesamiento visuomotor
intra-hemisférico, es decir, los coordinados retinianos del objeto
son procesados en el mismo hemisferio que prepara el movimiento.
Por el contrario, el alcanzar un objeto contralateral debe requerir
el traspaso de la informacién del objetivo entre los dos
hemisferios" (Jeannerod, 1988). Sugiere, ademds, que los mecanismos
gque controlan los midsculos adductores (de los gue dependen los
movimientos cruzados) estdn menos organizados corticalmente que los
de los misculos abductores. Los movimientos de adduccién los
considera mas "orientados al cuerpo" y mas relaciocnados con
actividades bimanuales, y por ello mids "proximales" dque 1lo0s
movimientos de abduccién. Estos estdan més relacionados con
actividades orientadas hacia el espacio extrapersonal. Con ello
sugiere una base para el estudio de la organizacién neuroldgica de
los tipos de movimiento: proximal y cruzados, distal y no cruzados.
(Jeannerod 1988).

Provine y Westerman (1979) analizan el desarrocllo de la habilidad
de cruzar la linea media del cuerpoc con una manc en hinos entre 3
Yy 5 meses. Describen también el progreso de 1las habilidades

manipulativas desde el terreno ipsilateral al bilateral y al



51
contralateral. Explican el comportamiento de llevar la mano més
allad de la linea media como producto de la formacién de circuitos
neuronales comisurales, que integran y coordinan la actividad en
las 2 partes del cuerpo. Antes de gque la mano pueda cruzar la linea

media, cada parte del cuerpo funciona relativamente aislada.

Una vez alcanzado el objetc, es capaz de manipularlo con ambas
manos y pasdrselc de una a la otra, en un trabajo muscular
reciproco. Todo ello en el centro del campo visual. La etapa del
"splintbrain” ha sido ya sobrepasada, siendo ésta la condicién
necesaria para que se de ese trabajo conjunto, reciproco, de ambas
manos bajo control de ambos hemisferios cerebrales (Vojta 1988)
(Fig. 2.24).

En la mitad del 2° trimestre el niho serd capaz de perseguir ccn
una mano el objeto sobrepasando la linea media y dentro del
territorio de la otra (Fig. 2.25). Para ello tiene que utilizar un
patrén postural nuevo: el desplazamiento lateral del centro de
gravedad, con el inicio del voltec y del enderezamiento lateral.
Ademds se inicia también con ello la diferenciacién funcional de
ambas extremidades superiores: prensién y seguimiento del objeto
con un brazo, apoyo y eguilibrio postural con el otro. El motor de
todo ello sigue siendo la apercepcién, el interés por aduefiarse del
objeto deseado (Voita, 1988).

c) La coordinacién viso-manual.

La prehensién presupone una importante habilidad visual. La visién
participa no sé6lo en determinar la localizacién espacial del
objetivo hacia el que dirigir el brazo, sino también en ajustar la
mano y los dedos a la forma, tamaho y orientacidén del objeto antes

de cogerlo. Este ajuste es el que asegurard una prensioén eficaz.

En el contexto de la accién de la prensién dirigida hay que
considerar distintos acoplamientos motores (Jeannerod 1988):



Fig. 21.34. Nifa 5 m. normal.
Frensicn en linea media

Fig. 2.25. Nifio 6 meses, normal. .
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. la coordinacién del movimiento de los oJjos, la cabeza y el
brazo durante la orientacién,
la coordinacién de los segmentos proximal y distal de la
extremidad durante la prehensién.

El giro de 1la cabeza para la 1localizacién visual del objeto
acompafna al giro de los ojos. En ello intervienen los misculos del
cuello, los cuales estdn implicados no sélo en el acompanamiento
del giro de los ojos, sino también en el mantenimiento postural.
En la coordinacién ojos-cabeza, la amplitud del movimiento de
cabeza es hipométrico con respecto a la localizacién del objetivo.
Para algunos autores esto sugiere que en la coordinacién ojos-
cabeza no interviene un mecanismo dnico sino la sumacién de varios
mecanismos.

Asimismo parece también existir una acoplamiento de los movimientos
ojo-cabeza-mano, generidndose la orden nerviosa para los distintos
grupos musculares de forma simultédnea. Esta %Ysinergia" orienta
hacia la hip6tesis de 1la existencia de un generador comin que
contenga informacién acerca de la localizacién del objetivo con
relacién al cuerpo. La otra hipétesis seria la de gue exista un
cédigo espacial miultiple y paralelo para la posicién de los ojos,
ia cabeza y los brazos. Por el momento no hay argumentos gque
confirmen o rechacen ninguna de estas dos hipétesis (Jeannerod
1988).

La adquisicién de 1la capacidad de dirigir el brazo hacia el
objetivo depende de 1la addgquisicién previa y estable de la
coordinacion de 1la orientacién ojos~ cabeza hacia el estimulo
visual. En los ninos se inicia el dirigir el brazo hacia el objeto
a los 4 meses, cuando ya los musculos del cuello han desarrollado
su funcién estabilizadora y enderezadora de la cabeza. Por ello
Grenier (Amiel-Tison y Grenier, 1981) consigue desencadenar
movimientos de direccionalidad del brazo hacia un objetivo

("motricidad liberada") en nifios de 5-8 semanas mediante maniobras
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de sujecidén y estabilizacién de 1la cabeza. Esta observacién
enfatiza el papel de la posicién de la cabeza en la construccién de
un sistema de referencia eficaz para los movimientos dirigidos en
el espacio extracorporal (Jeannerod 1988).

Otro aspecto importante en la organizacién de los movimientos
dirigidos es la coordinacién de los diferentes segmentos misculo
esqueléticos relacionados con 1la prensién dirigida. En 1la
prehensién, la mano asume movimientos y posturas diferenciadas con
respecto a los otros segmentos de la extremidad.

La formacién de la garra digital para coger un obijeto supone dcs
requisitos funcionales de los que depende la calidad de 1la
prensioén:
a) la garra debe adaptarse a la forma, tamafio y uso del
obijeto;
b) el "timing" de los movimientos de los dedos tiene que estar
coordinado con los otros componentes de la prehensidén; por
ejemplo, el cierre del pufio tiene que estar altamente
sincronizado con la aproximacién de los dedos al objeto. Es
decir el patrén motor tiene gque realizarse en un determinado
momento y a una determinada velocidad.

La colocacién de los dedos para realizar la prensién se anticipa a
la verdadera prensién y ocurre durante el transporte de la mano
hacia el objeto. La apertura maxima de los dedos parece estar
relacionada con la maxima extensién de la mufeca, en un patrén
motor gue coordina el movimiento dirigido del brazo y la prension
del obljeto. La configuracién de la mano en la trayectoria hacia el
objeto parece estar relacionada con mecanismos visomotores. La
manipulacién que tiene lugar cuando el objeto ha sido agarrado,
estd relacionada con la coordinacidén de los movimientos de 1los
dedos y de los inputs tactiles y cinestésicos (Jeannerod 1988).
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El papel del feedback visual en la prehensién parece ser el de
conseguir una precisién final. Wing y Fraser (1983) sugieren que la
relativa estabilidad en la posicién del pulgar con respecto a la
mufieca durante la formacién de la garra puede proporcionar una
sefilal de "final de extremidad". La accidén reguladora del feedback
visual para el movimiento podria utilizar esta sehal para ajustar
la amplitud del componente de desplazamiento a la localizacidn
exacta del objetivo. Ademds el feedback visual parece jugar también
un papel limitado en el mantenimiento del patrén témporo-espacial
de la prehensioén.

Asi pues, en la prehensién hay dos componentes diferentes, aungue
coordinados entre si: un componente proximal y uno distal. El
primero relacionado con el desplazamiento y el segundo con la
manipulacién. La coordinacién entre estos dos componentes no es
efecto de un acoplamiento biomecdnico entre los movimientos del
brazo y de los dedos, sino que pertenece a una estructura central,
capaz de acoplar en el tiempo los movimientos de transporte y de
prensién, ajustdndolos a los cambios de posicién y tamano del
objeto (Roy el al., 1986; Jeannerod, 1988).

Entre los 4 y los 5 meses, los nifios realizan el movimiento de
transporte del brazo, empleando fundamentalmente la musculatura del
hombro, y con aproximacién balistica del brazo. Hasta el final del
tercer trimestre el nifio no serd capaz de hacer una aproximacién
directa al objeto, con coordinacién de todas las articulaciones del
brazo (McDonnell, 1979).

d) La actividad manipulativa.

A los 4 meses las manos son usadas para la funcidén del soporte y de
transporte del objeto, llevdndolo alternativamente a la zona oral,
para su reconocimiento tactil, y al campo visual para su
exploracién. Entre los 2 y los 3 meses la actividad tactil
manipulativa consistia fundamentalmente en movimientos de prénsién,

informando potencialmente al nifio de 1la esencia del objeto, pero
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las manos son utilizadas fundamentalmente para transportar los
objetos a la boca (Rochat, 1987).

Alrededor de 1los 4 meses aparece la actividad bimanual: 1la
palpacién del objeto con los dedos de ambas manos, dentro del campo
visual y fuera de la boca. Parece como si a partir de entonces la
boca se liberara de la funcién tactil o prensora para
especializarse en 1la funcidén digestiva y en instrumento de
comunicacién (en ese tiempo se inician las primeras vocalizaciones)
(Rochat, 1989}.

La palpacién del objeto con los dedos consiste en una accién
coordinada de ambas manos: una de ellas sujeta el objeto (funcién
prensora), mientras la otra 1lo explora (funcién perceptiva)
(Hatwell, 1987) (Fig. 2.26). La funcién perceptiva y manipulativa
tomard después preponderancia, en la 2°® mitad del primer afio, sobre
la funcién prensora (Rochat 1989; Ruff 1984).

La diferenciacidén funcional de las manos se manifiesta también en
el intercambio de las funciones de prensién, de soporte y de
transporte de una mano con respecto a la otra (Rochat, 1989) (Fig.
2.27). Es posible que sélo cuando aparece esta diferenciacién, es
cuando puede empezar a manifestarse 1la lateralizacién y la
preferencia manual (Michel, 1983; Ramsey, Campos y Fenson, 1979).

La accidén coordinada de las manos en la manipulacién de objetos
depende de la visién y parece estar organizada por la experiencia
visual (Fig. 2.28). La manipulacién, como anteriormente el tender
la mano al objeto, parece ser otro producto de la coordinacion ojo-
mano, que se desarrollé durante los primeros meses (Hofsten, 1982;
Hofsten y Lindhagen, 1979).

3.3.3. El tercer trimestre: La prensién diferenciada.
a2l final del 2° trimestre aparecidé, en el marco del patrén del
volteo, el "despliegue" de la mano con flexién dorsal y radial de



Fig. 1.26. Nifio normal, 7 meses

Fig. 2.27. Nifo normal, 7 meses.

Fig. 1.28. Nifia normal, 7 meses.
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mufieca, al realizar el movimiento de circunduccién del brazo gque
sigue el objeto hasta el otro lado del cuerpo (Fig. 2.25). Este
despliegue de la mano "es la condicién para la prensién dirigida"

y supone una "abduccién mantenida, isométrica, del metacarpo"
(Vojta 1988).

Este mismo despliegue de la mano es condicidén necesaria para que
pueda darse, un poco mas avanzado el trimestre, el traspaso del
apoyo (en el deciibito lateral) desde el codo a la mano para adoptar
la sedestacién oblicua (Fig. 2.14 y 2.15). En ese momento una de
las manos sirve a la funcién de apoyo para el mantenimiento del
decubito lateral, apoydndose “abierta™ y en flexién radial,
apareciendo la nmisma funcién de abduccién isométrica del
metacarpo. La otra se mueve dentro del planoc frontal en el
seguimiento del objeto, mediante una elevacién del hombro de mas de
45® con respecto al planc transversal. El movimiento prensor del
brazo facial que habia empezado a aparecer a los 4,5 meses (dentro
del patrén del apoyo asimétrico en un codo) se realiza ahora en el
plano vertical, dentro del patrén de la sedestacidén oblicua.

Es en este movimiento prensor en vertical donde aparece la
independencia de los dedos del lado radial de la mano con respecto
a los del lado cubital, y donde aparece también la funcién de
oposicién pulgar-indice. Asi pues, desde el punto de vista
cinesiolégico s6lo aparece la mano como 6rgane prensor cuando el
brazo pude moverse libremente, desde el hombro, en el plano
frontal. En ese caso estd garantizada la duccidn radial de la mano
y el comienzo de la diferenciacién de los dedos. Ello hard posible
la aparicién de la prensién en pinza (Vojta, 1988). Von Hofsten
(1979) también refiere que la prensién fina no aparece hasta gque se
ha establecido el transporte del brazo, a partir de los 6 meses. Y
que la extensién del brazo hacia el objeto, fijado visualmente, se

acompafia de la apertura sinérgica de la mano (Von Hofsten, 1984).
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La diferenciacién de los dedos es un signo acompaiante, automatico,
del deseo de alcanzar los objetos situados en el espacio superior.
Es decir, la percepcion 6ptica del objeto, el deseo de conseguirlo
y la ideacién de 1los medios motores para ello, son los
desencadenantes que posibilitan la aparicién de la funcidén prensora
de la mano.

Una vez que el nific ha conseguido el objeto, libera la mano apoyada
para poder manipularlo con las dos manos, encontrando la postura
en sedestacién con las piernas estiradas o en semiflexidén. Inicia
asi la coordinacién mano-mano en el equilibrio vertical, en
sedestacién (Fig. 2.29).

3.3.4. El cuarto trimestre: el paso a la bipedestacién.

Al final del tercer trimestre el nific ya ha conseguido el
desarrollo total de las manos como 6érganos de prensién en el plano
superior y como ©6rganos de apoyo en el plano horizontal. Ha
conseguido asimismo liberar ambas manos, mediante el enderezamiento
del tronco en vertical, hasta la sedestacidén, para ponerlas al
servicio de la manipulacién del objeto.

En el cuarto trimestre volverd a necesitar sus manos como érganos
de locomocién en la vertical (pasc de rodillas a puesta en pie y
marcha lateral) antes de poderlas liberar definitivamente para la
manipulacién en bipedestacién. Pero para entonces ya tiene
adquiridos los patrones motores bdsicos de la prehensién: movilidad
del hombro en los tres planos del espacio, prono-supinacidén del
antebrazo, apertura de la mano, diferenciacidn de dedos y oposicién
pulgar-indice. La funcién de oposicidén pulgar-resto de los dedos en
conjunto aparecerd a los 2 afos. La funcién de oposicién alternante

pulgar~dedos, no sera posible hasta los 3 afios de vida.



Fig. 2.29 Nifo normal, 7 meses.
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4. LA COORDINACION CENTRAL DE LA POSTURA Y EI MOVIMIENTO

4.1. Resumen de la organizacién funcional del SNC en el control del
movimiento.

Los estudios neurofisiodlogicos de los ultimos afios han obligado a
cambiar la concepcién del funcionamiento cerebral en el control de
la funcidén motora. Ideas tales como que el movimiento se inicia en
un determinado centro cortical, o gue el control del comportamiento
se debe a una serie de reflejos jerarquizados liberados en cadena,
han debido ser modificadas (Shepherd, 1983; Stein, 1985).

El inicio del movimiento no es un suceso unitario, sino que implica
muchos de los siguientes procesos: una motivacién para realizar el
movimiento, un programa interno, un desencadenante sensorial, un
control de la ejecucién motora mediante feedback sensorial, y una

serie de transformaciones sensoriomotoras.

La ejecucién del movimiento estd relacionada con:

- programas motores, que pueden ser desencadenados o bien
voluntariamente, o como respuesta a estimulos externos.

- un control por medio de sefales sensoriales provenientes de
los telerreceptores (lo gque determina el objetivo del
movimiento y su realizacioén), y/o de los receptores cutdneos
y de la propiocepcidn, que aportan un feedback mds exacto para
el control de las acciones musculares individuales.

El centro mds importante para el control sensorial del movimiento
es el cerebelo.

Los ganglios de la base ayudan a seleccionar y liberar patrones
motores innatos primitivos, los cuales generan la estructura bdsica
para el movimiento.
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La corteza motora contiene algunos de los mecanismos mas
importantes para la ejecucién del movimiento, pero no lo inicia.

Parece haber evidencia de que los musculos axiales, proximales y
distales estan controlados por sistemas neurales relativamente
independientes. Lawrence y Kuypers (1968) demostraron que:

- el cortex motor y la via piramidal estdn relacionados con
el control del movimiento voluntario de los misculos mas
distales: movimientos independientes de los dedos, etc..;

- el N. Rojo, la formacién reticular lateral, junto con el
tracto rubro-espinal y reticulo-espinal lateral estan
fundamentalmente relacionados con los movimientos de las
extremidades: hombro, codo, muneca, etc.;

- el sistema vestibular, la formacién reticular medial y
las vias descendentes mediales, parecen estar mas
relacionadas con los musculos del tronco, y por tanto con
el control postural.

Los ganglios de la base y el cerebelo estdn relacionados con los
tres sistemas, pero parece que los ganglio basales actdan mds sobre
el control automatico de la postura, mientras que el cerebelo
parece estar mas relacionado con la regulacién sensorial del

movimiento voluntario (Stein, 1985).

Sin embargo 1la clasificacién de movimientos en voluntarios ¥y
automidticos no es clara. No se puede realizar ningin movimiento
voluntario sin un ajuste postural espontdneo (cambio del centro de
gravedad, etc..) y por otra parte, la postura se puede modificar
voluntariamente.

Simplificando excesivamente se podria decir gque el movimiento
automdtico, programado internamente, tiende a hacer més uso de
sistemas posturales controlados por estructuras nerviosas situadas
medialmente: los ganglios de la base, el sistema vestibular y la

médula, mientras gue el movimiento voluntario depende mds del
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control sensorial. Este emplea la corteza motora, el neocerebelc,
el N. rojo y la vias descendentes laterales (Stein 1985).

4.1.1. La informacién sensorial.

a) El sistema somato-sensorial.

Las estructuras sensoriales especialjzadas de la piel
{terminaciones de Ruffini, Cels. de Merkel, corplisculos de Pacini
y de Meissner) gue recogen los distintos sentidos somaticos
(nociceptivos, temperatura, tacto, vibracién, etc.) transmiten su
informacién a la médula espinal en cédigo de impulsos sensitivos.
Dentro de la médula la informacioén tiene dos destinos: los reflejos
locales a nivel de médula espinal y las vias ascendentes hacia los
centros superiores del encéfalo.

La via ascendente mas antigua filogenéticamente es el "™haz
espinotalamico lateral". Estd formado por fibras que salen del asta
dorsal medular, cruzan la linea media por delante y ascienden
directamente por la sustancia blanca anterolateral hasta el tdlamo.
Median sensaciones de dolor y temperatura, pero también median
informacién tactil y de las articulaciones. Envian colaterales a la
formacidén reticular. (Fig. 4.1).

Otra wvia m&s nueva filogenéticamente es la wvia del "sistema
lemniscal". Parte de las astas dorsales medulares, sube por las
columnas posteriores hasta el tronco encefdlico, donde hace
sinapsis con los nicleos de la columna dorsal. Desde alli las
fibras cruzan la linea media para formar el lemnisco medio ¥y
ascienden para terminar en el tédlamo. Conducen informacién del
tacto y de la presién mds compleja y precisa. Envian también
colaterales a la formacidén reticular. (Fig. 4.1)

El tdlamo se constituye pues en la puerta de entrada de las vias
somatosensoriales a la corteza. Las vias espinotalamicas vy
lemniscales acceden al nucleo posterior ventral del talamo,

manteniendo una representacién topografica del cuerpo. De alli, y
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manteniendo esa disposicién se proyectan a la corteza
somatosensorial (dreas SI y SII). En ella se conservan las
relaciones de la superficie corporal, pero se modifican las Aareas
relativas (Hominculo de Penfield, 1950). El1 procesado de 1la
informacién del talamo a la corteza no se hace "en serie" como se
creia antes, (es decir, del tdlamo a 5I, de ahi a SIT y de ahi a la
corteza de asociacién), sino "en paralelo", es decir, a varias
areas de la corteza cerebral a la vez (Shepherd, 1983).

b) El sistema cinestésico

Sherrington introdujo el término "“propiocepcién" para designar a
las entradas sensitivas del sistema miusculo-esquelético recogidas
por distintos tipos de receptores, localizados fundamentalmente en
los misculos, tendones y articulaciocnes. Se conoce como cinestesia
el sentido de posicién y movimiento del cuerpo, e incluye ademas
sensaciones conscientes de esfuerzo, fuerza y peso.

Los receptores musculares estan localizados en las fibras
musculares de la masa muscular (érganos de Golgi) o en los huscs
musculares y transmiten la informacién a través de distintas fibras
nerviosas sensitivas. Unas son intrafusales: de grandes axones
(fibras Ia) o de axones pequefios (fibras II), y otras de tamario
intermedio extrafusales (fibras Ib) que proceden del &rganoc
tendinoso de Golgi.

Los receptores articulares se localizan en las cédpsulas de las
articulaciones. Han sido descritos cuatro tipos diferentes con
morfologia parecida a 1los receptores de 1la piel. Esta rica
inervacién sugiere gque la informacién sensitiva de las
articulaciones puede contribuir al sentido de la posicién. Los
receptores tipo I envian informacidén sobre los movimientos extremos
de la articulacién, y los receptores tipo II son considerados
detectores de la aceleracién {Shepherd 1983). La informacién de los
receptores articulares alcanza a neuronas de todos los niveles del
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SNC y parece estar implicada en el control cortical del movimiento
(Tracery 1985).

La informacién de los misculos y articulaciones es conducida a la
médula, donde se bifurca. Las vias de informacién sensitiva son
diferentes en las extremidades inferiores y en las superiores (Fig.
4.2).

Las fibras de las extremidades inferiores envian una rama a los
circuitos de 1los reflejos segmentales medulares y otra a las
células de la columna de Clarke. Desde agui se proyecta 1la
informacién directamente al cerebelo (via espinocerebelosa), Yy
también al talamo, a través del lemnisco medio.

Las fibras de las extremidades superiores envian también una rama
dentro de la médula para los circuitos reflejos locales, mientras
la otra asciende hasta los nicleos de la celumna posterior, y a
través del lemnisco medioc hasta el télamo.

Segun Shepherd (1983), las diferente conexiones centrales reflejan
presumiblemente las distintas funciones de las extremiadades
anteriores y posteriores. La via espinocerebelosa de las
extremidades posteriores permite integrar la informacién muscular
y de las articulaciones con mecanismos cerebelosos que son
esenciales para la coordinacién sensomotora y el mantenimiento
del tono y posicién de los misculos en el enderezamiento y la
locomocidn.

La via lemniscal de las extremidades superiores ( que estéan muy
relacionadas con la cabeza y el cuello) reflejan sus funciones de
mayor discriminacién para la manipulacién.

La separacién de estas dos vias puede reflejar la especializacion
funcional gue fue importante en la evolucién de los primates (ver
cap. 4.2.1.).
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Desde el lemnisco medio la informacién cinestésica termina,
topograficamente, en el nicleo ventral posterior del tdlamo, lo
mismo que la informacién de las terminaciones cutdneas (Fig. 4.2).
Desde ahi es transmitida a la corteza somatosensorial. La
representacién cortical principal para los musculos es el area 3a
del 1lébulo frontal, gque recibe estimulos transmitidos por las
fibras Ia de los husos musculares. En el drea 5 del lébulo parietal
hay una representacién de vias aferentes musculares, y en el area
2, de vias de varios tejidos internos (Shepherd 1983) (Fig 4.2.Db).

La vias aferentes musculares y de las articulaciones no solo tienen
acceso a la corteza somatosensorial, sino que también se proyectan
a la corteza motora, es decir, tienen también acceso a 1los
mecanismos de la percepcién (Goodwin et al. 1972).

c) El sentido del equilibrio.

El mantenimiento del equilibrio, tanto en la anticipacién de las
acciones motoras que implican cambios en la posicién del cuerpo,
como en los reflejos posturales de adaptacion al entorno, requiere
una informacién precisa, no s6lo de los estimulos cutdneos,
propioceptivos y visuales, sino también de otros drganos
sensoriales adaptados e esta funcién. En el hombre estén
constituidos por el é6rgano otolitico y los canales semicirculares
del laberinto.

Las células ciliadas transmiten la informacién al SNC a través del
VIII par craneal. Las fibras entran en el tronco cerebral y
terminan en varios grupos celulares grandes: 1los nidcleos
vestibulares. Desde ahi tres sistemas principales de proyeccion: el
sistema vestibulo-espinal, el sistema vestibulo-ocular y el sistema
vestibulo-cerebeloso (Fig. 4.3).

* Sistema vestibulo-espinal. Por 1la médula escienden 2
fasciculos diferentes procedentes del nicleo vestibular. Uno
es el fasciculo medial, que conectan con motoneurcnas del
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cuello y tronco. Son fibras excitadoras o inhibidoras
directas. Otro es el fasciculo lateral, procedente de 1los
nicleos vestibulares laterales. Conectan con motoneuronas de
las extremidades a través de interneuronas excitadoras o

inhibidoras medulares (Fig. 4.4.).

Con ellos la informacidén vestibular puede realizar ajustes precisos

en la musculatura del cuerpe para mantener la orientacién en el

espacio. Actualmente se considera los reflejos del cuello ({de

Magnus y De Klejin) como servosistemas gue estabilizan la cabeza en

el espacio.

*

Sistema vestibulo-ocular Otras fibras de los niclecs
vestibulares llegan a la médula y hacen sinapsis con
motoneuronas de los pares craneales III, IV y V, encargadcs
del movimiento ocular. Controla la estabilidad de la imagen en
el centro del campo visual a pesar del los movimientos del
cuerpo Yy el reflejo vestibulo-ocular (Fig. 4.5).

Sistema vestibulo-cerebeloso. Neuronas del nucleo vestibular
envian fibras al micleo fléculo-nodular del cerebelo, guien a
su vez le envia fibras desde ese mismo micleo y desde el
nicleo fastigial. Ello justifica el poderoso control ejercido
por el cerebelo sobre los mecanismos del equilibrio.

corteza vestibular: algunas fibras ascienden desde los
nucleos vestibulares al nicleo posterior ventral del tdélamo,
y desde alli son proyectadas a una pegueha regién dentro del
drea facial de la corteza somato-sensorial (Fig. 4.5). “Es
atractivo suponer que esta corteza vestibular interviene en
las percepciones conscientes del equilibrioc y del movimiento
gue se producen a partir de la informacién vestibular"
(Shepherd 1983).

4.1.2. La seleccién del movimiento.

Desde Jackson (1835-1911) ha sido aceptado en neurologia la

existencia de niveles sucesivos para el control motor en el sistema
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nervioso, guedando los movimientos automdticos bajo control de los
niveles inferiores, y los movimientos voluntarios bajo control de
los niveles superiores. Ello se entendia como efecto de 1la
evolucién, donde se ha dado una progresién desde movimientos
automdticos a otros propositivos. Asimismo se aceptaba que 1los

niveles superiores ejercen un control -excitador o inhibidor- sobre

los inferiores.

El concepto de control jerdrquico del movimiento ha sido revisado
en los udltimos anos. Phillips y Porter (1977) aportan un esguema
gue resume el actual modo de entender estas relaciones (fig. 4.6).
El esquema muestra un control inmediato del aparato espinal por
regiones motoras especificas del tronco encefdlico y de la corteza.
A su vez, estas regiones estidn bajo el control combinado de varias
adreas, en las que se incluyen el cerebelo y los ganglios de la
base. Shepherd (1983) deduce las siquientes aclaraciones:

1*) el control motor no es estrictamente jerdrquico. La
secuencia jerarquica que desciende desde "dreas de proyeccién®
a los "programas motores" y a las "motoneuronas", es desviada
por algunas rutas directas, que van de las dreas de proyaccidn
a las motoneuronas. Es decir, ademds de las vias en serie, se

establecen otras vias en paralelo.

2®*) hay conexiones de retroalimentacién en cada nivel del
sistema motor. Parte de esa retroalimentacién procede de las
vias sensoriales, transmitiende informacién desde la
periferia. Pero las vias sensoriales estdn también bajo la
influencia de la respuesta motora. Ademas las vias motoras no
s6lo transportan informacién a las motoneuronas, sino que
envian una copia de esa informacién a niveles superiores
(reaferencias o copia aferente). De ese modo los niveles
superiores se mantienen informados directamente de lo que
estan haciendo los niveles inferiores (fig. 4.9).
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Allen y Tsukahara (1974) propusieron 4 niveles para explicar el

funcionamiento del control motor (Fig. 4.7):
1) un nivel de ejecucidn: el mas bajo, controlado por 1la
corteza motora y con participacién del cerebelo (pars
intermedia) que actualiza el movimiento. Los patrones motores
elaborados se producen en el tronco cerebral mediante
circuitos preadaptados. Estos circuitos son estimulados para
actuar en el momento oportuno y se ajustan automdticamente a
las necesidades posturales y a las demandas del entorno
mediante aferencias provenientes de niveles medulares y del
mesencéfalo.
2) el nivel de los programas: incluye un cicuito comprendido
por el cdértex motor (PM) y el cerebelo lateral, a través del
tdlamo y de los nicleos pontino y de la oliva. Este circuito
se encarga de la iniciacién y actualizacién del programa dle
accién a realizar.
3) el nivel del plan de accién: en €1 intervienen sobre todo
los ganglios de la base. Reciben aferencias de extensas &areas
de asociacién (de estructuras frontales, parietales,
temporales y limbicas) y las transfieren al SMA. Es ahi donde
se planifica el proceso y se seleccionan las estrategias de
acuerdo al objetivo y a los requerimientos de la accién
(Paillard, 1982).
4) el nivel de la ideacién o del control voluntario: precede
al nivel de la planificacién y supone procesos relacionados
con la motivacién y la atencidén. Actualmente se estudia el
papel de las estructuras limbicas en relacién al control
motor. Vamos a describir los distintos niveles funcionales que
intervienen en el control postural y motor.

a) La médula espinal.

La médula espinal contiene las vias ascendentes originadas en las
aferencias que llegan por las rajices posteriores y las vias
descendentes formadas por los impulsos que las raices anteriores
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conducirdn hasta los 6érganos efectores. Las conexiones, a través de
interneuronas, gque se establecen entre las raices dorsales y
ventrales confieren a la médula un gran poder de integracidn y
hacen de ella un centro nervioso, organizado en circuitos
preestablecidos, asiento de la actividad refleja medular:

- 1los reflejos propioceptivos de traccién: el reflejo miotdtico
(stretch reflex), los reflejos tendinosos y peridsticos. El
reflejo miotatico constituye un sistema de integracién del
tono muscular, en funcién de la postura (Morin, 1966).

~ los reflejos exteroceptivos de flexidén, o de retirada:
cutdnec-abdominales, cremastérico, cutdneo-plantar, etc.

Hoy se considera también la médula espinal como un "generador de
accién central" del movimiento, por contener mecanismos neurales
bdsicos, capaces de generar sehales ritmicas coordinadas de las
motoneuronas que inervan los dérganos efectores. El generador de
accioén central estd activado y controlado por fibras descendentes
de centros motores superiores, pero también recibe informacidn
sensorial directa, por lo gue actda como un centro integrador o
mediador de las 6rdenes superiores (Shepherd, 1985) (fig. 4.8a).

Actualmente se estédn estudiando distintos tipos de circuitos
medulares o© "unidades funcionales espinales" gue representan
determinadas sinergias musculares, partes de movimientos o patrones
integrados. Estas "unidades funcionales" estan formados por
distintos tipos de interneuronas con caracteristicas y propiedades
celulares intrinsecas (Hultborn y Illert, 1991) (Fig. 4.8b).

b) Centros del tronco cerebral.
Formacién reticular: en animales inferiores las neurcnas de la

sustancia reticular controlan los movimientos de la cola, como
6rgano de locomocién y de equilibrio. En los vertebrados superiores
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las neuronas reticulo-espinales constituyen el principal sistema
del tronco cerebral para el control de los segmentos medulares en
el mantenimiento de la posicidén erecta y de la marcha (Fig. 4.9).

El micleo vestibular: recibe aferencias de los canales vestibulares
y del cerebelo. El1 tracto vestibulo-espinal desciende a lo largo de
la médula espinal desde el nicleo lateral (micleo de Deiter), el
cual estd organizado somatotépicamente. Este orden se mantiene en
las proyecciones a 1los diferentes niveles de la médula. La
estimilacién eléctrica produce respuestas en motoneuronas
extensoras de los miembros. Esto sugiere gue, a través del tracto
vestibulo-espinal, el cerebelo controla el tono de los misculos
extensores implicados en el mantenimiento de la postura erecta. El
nicleo vestibular medio envia fibras para el control de los
movimientos de los ojos, y de los nicleos vestibulares inferijior y
medio salen fibras hacia el cerebelo.

El nicleo rojo: su estimulacién eléctrica produce flexién de las
patas en el gato. Este efecto contrasta con el efecto facilitador
del nucleo vestibular en la extensién de los miembros. (Shepherd,
1983).

Asi pues, 1los 3 centros del tronco cerebral parecen estar
relacionados con el control de la marcha (apoyo y balanceo ritmico
de las piernas).

Las fibras reticulo-espinales y las rubro-espinales facilitan a las
motoneuronas flexoras para la fase de balanceo. Ponen "en marcha”
el generador de la marcha y facilitan la fase de balanceo.

Las c¢élulas vestibulo-espinales facilitan a las motoneuronas
extensoras (fase de apoyo).

Wetzel y Stuart (1976) concluyen gue los centros del troco cerebral

controlan la generacién del ritmo espinal. El nivel de activacioén



Fig.4.9. Principales regiones del cerebro humano implicadas en el
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apropiado para conmutar el generador depende sobre teodo del
cerebelo, mientras gue la modulacién del ritmo es debida a la
retrcalimentacién sensorial de las extremidades proyectadas en el
cerebelo.

c) El cerebelo

Es un centro clave en el control sensoriomotor. Carece de
conexiones directas a la médula y estd intimamente implicado en los
mecanismos del tronco encefalico.

Recibe aferencias especificas en cada una de las partes que lc
componen. Las fibras vestibulares establecen conexiones con el
arquicerebelo (lébulo fléculonodular). Las fibras
espinocerebelosas directas terminan en el paleocerebelo (1lébulc
anterior) y transmiten informacién de los receptores musculares.
Las fibras procedentes del micleo pontino y de la oliva llegan al
neocerebelo. (Shepherd, 1983; Fig. 4.10).

La corteza cerebelosa establece conexiones con 1los nicleos
cerebelosos profundos. Estos a su vez envian fibras al nucleo
vestibular, al micleo rojo y formacién reticular, controlando a
través de ellos los mecanismos del equilibrio (N. vestibular), asi
como los reflejos medulares y el tono muscular (N. rojo vy
reticular). A través del tdlamo establece conexién con la corteza
cerebral.

Gracias a los tipos de circuitos establecidos por sus especificas
células y fibras, la corteza cerebelosa opera de tres modos bdsicos
(Shepherd 1983).
. convierte las aferencias excitadoras en eferencias
inhibidoras.
. actua como un sistema interneuronal complejo controlando
las operaciones de entrada y salida de los nilicleos profundos.
. controla los incrementos o descensos de la frecuencia de
descarga producidos en las aferencias.
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La funcién principal del cerebelo es comparar las senales
sensoriales gue vienen desde los telerreceptores con los objetivos
motores del il:iiidug y aportar las correcciones oportunas. Es
probablemente el centro mas alto de regulacién automdtica sensorial
del movimiento (Stein 1985, Harvey 1985).

El cerebelo interviene en el proceso que transforma una habiliadad
motora recientemente adquirida y controlada por la atencidén, en un
hdbito motor automatizado (Paillard, 1986).

d) Los ganglios de la base.

Constituidos por 1los micleos caudado y putamen {del cuerpo
estriado), el Globus pallidus, el nicleo subtaldmico y la Sustancia
negra. Aungue no se conoce exactamente su contribucién al control
del movimiento, parecen ser el almacén interno de los programas
motores primitivos. (Stein 1985) (Fig. 4.11). Los ganglios de la
base no reciben aferencias directas de la médula o de los

telerreceptores, como el cerebelo.

El micleo caudado recibe proyecciones organizadas topograficamente
de las dreas de asociacién, fundamentalmente frontales, pero
también de los lébulos parietal, occipital y temporal.

El putamen recibe también proyecciones topograficas de la corteza

sensoriomotora y de los nicieos del tdlamo.

El cuerpo estriado proyecta fibras al globus pallidus y a 1la
sustancia negra, y ambas envian, a través del tdlamo fibras a la
corteza premotora y prefrontal. Hacia abajo envia fibras a la
sustancia reticular, al sistema de control postural y motor.

El nuclec caudado no se activa directamente con el movimiento del
animal sino con las claves emocionales y sensoriales gque indican
gque se va a necesitar una respuesta motora. Se encarga de

seleccionar apropiadamente los programas motores de acuerdo a la
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situacioén motivacional y al entorno sensorial del animal (De Long
Yy Georgopoulos 1981).

En el globus pallidus y la sustancia negra las descargas neuronales
estdn mds relacionadas con el movimiento y parecen generar los
programas motores seleccionados por el nicleo caudado, de quien

reciben las mayor parte de sus aferencias.

Asi, mientras el cerebelo usa la informacién sensorial para
controlar la ejecucién del movimiento, los ganglios de la base la
usan para disparar los "modelos motores que constituyen 1la
estructura basica del movimiento" (Stein 1985).

Las alteraciones motoras Qque acompafian a las lesiones de los
ganglios de 1la base (bradikinesia, akinesia, temblor, etc.)
sugieren que ellos estan relacionados con la seleccidén, el
desencadenamiento y la generacién de los programas motores bédsicos
almacenados en el SNC, pero no con su regulacién a través del
feedbak sensorial.

e) La corteza motora.

Las funciones motoras del cortex cerebral estédn repartidas por
diferentes dreas, teniendo cada una un significado funcional
distinto en relacién al control del movimiento, aungue en ocasiones
sus funciones se solapan. Hay también diferencias anatdmicas en las
proyecciones eferentes y aferentes de cada &rea y de cada subdrea
(Fig. 4.11 y 4.12).

El cortex wmotor primario (MI) (4rea 4 de Brodmann de la
circunvolucién precentral) es la regién cortical mas estrechamente
relacionada con el control inmediato de las motoneuronas medulares
a través del tracto cérticoespinal directo o via piramidal. Sus
fibras surgen de la capa V de la corteza. Este area motora primaria
puede ser dividida ademds en 2 subAreas o mds. Parece estar
relacionada fundamentalmente con el aparato motor periférico y su
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papel especial podria ser el de unificar las distintas sehales que
controlan el movimiento voluntario (Wise y Evarts, 1985).

El cortex motor no primario (drea 6 de Brodmann) se divide en dos
partes funcionalmente diferentes: la cara medial o &4rea motora
suplementaria (SMA) y la cara lateral o coértex premotor (PMC)
(Tanji y Kurata 1989). Ambas tienen conexiones directas con el
cértex motor primario (drea 4). Estudios recientes demuestran que
el 4drea 6 estd formada, en realidad, por miltiples dreas
"premotoras", conteniendo cada una de ellas una representacion
parcial del cuerpo. Dum y Strick (1991) han encontrado en el mono
macague 6 zonas del Area premotora con representacién del brazo vy
de la mano. La mayoria de ellas estdn interconectadas por fibras
cértico-corticales Yy tienen sus propias proyecciones
cérticoespinales y cérticobulbares. Reciben a su vez proyecciones
de miltiples regiones del 16bulo parietal posterior (dreas 5y 7).
Aunque sus funciones se sobreponen, cada una de estas zonas del
cértez motor no primario debe contribuir de forma especifica al
control del movimiento del brazo y de la postura (Humphrey y Tanji,
1991).

La actividad del SMA parece estar relacionada con el estado
preparatorio al movimiento, es decir con la programacién o
planificacién del movimiento voluntario (Tanji 1985, Porter 1985).
El flujo sanguineo cerebral de la zona del SMA aumenta, nho solo al
ejecutar un movimiento, sino cuando el sujeto solo se imagina ese
acto motor. Asi pues la actividad del SMA parece necesaria para
iniciar el movimientc y para la coordinacién bimanual (Freund,
1885, 1991).

La actividad del cértex premotor (PMC) esta mads relacionada con el
controcl y la estabilidad de la postura del cuerpo. En lesiones
unilaterales de esta zona se encuentra una debilidad a nivel de la
musculatura del hombro y de la cadera, estando intacta la
musculatura distal. Los pacientes tienen dificultad en dirigir el
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brazo hacia un objeto externo (apraxia). En lesiones bilaterales se
encontrd una inestabilidad para la postura y la marcha. Todo ello
sugiere que el cortex premotor estd relacionado con el control de

la musculatura proximal (Freund, 1985).

Existen ademds, dos grandes vias motoras descendentes: la via
cérticoespinal directa originada en MI, SMA y el cortex parietal.
Y la via indirecta cértico-reticulo-espinal, que se inicia en el
cortex premotor. Este, a su vez, envia proyecciones cértico-
corticales al area MI (Fig. 4.12).

f) La corteza sensoriomotora.

La estimulacién eléctrica de las zonas corticales en donde estdn
representadas las aferencias sensoriales, cutdneas y de los
propioceptores musculares, provoca movimiento. A todo este grupo
neuronal se le ha denominado corteza sensorimotora, e incluye las
Areas postcentrales 3, 1 y 2 (corteza somatoestésica SmI) vy 5 vy 7
(cértex parietal posterior) de Brodmann.

Aunque la corteza somatoestésica (SmI) se considera relacionada
fundamentalmente con la percepcién sensorial, algunas de sus
subdreas tienen una gran similitud con las motoras (por ej. MI),
estando ambas interconectadas, tantc para las respuestas a los
estimulos sensoriales, como en su actividad durante los movimientos
voluntarios (Wise y Evarts, 1985; Dum y Strick 1991).

La diferencia funcional entre ambos estriba en sus diferentes
aferencias. Mientras el cerebelo manda la mayor parte de sus
aferencias ascendentes (a través del tadlamo) a la corteza motora
principal (MI), los ganglios de la base las mandan a la corteza
premotora (PMC) y a la SMA. Las de la piel y los receptores
musculares (via lemnisco medial) 1llegan a todas las Areas,

incluidas las SmI (Fig. 4.13).
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Asi pues las zonas corticales con funciones sensoriomotoras se
pueden dividir en tres grandes grupos (Wise y Evarts, 1985):
a) un grupo frontal (PMC y SMA), que recibe aferencias
subcorticales del telencéfalo.
b) un grupo medio (MI), gue recibe aferencias del cerebro medio,
Y
c) un grupo parietal (SmlI), gque recibe inputs del sistema
nervioso periférico.

El cortex parietal posterior (dreas 5 y 7 de Brodmann). Sus
neuronas no son sélo sgensoriales, sino que reciben también
aferencias motoras y motivacionales y estan relacionadas con
transformaciones sensoriomotoras. Reciben ademds informaciones
visuales y auditivas. Las eferencias se dirigen hacia el cortex
premotor, el cerebelo y los ganglios de la base (Stein 1985) (Fig.
4.12).

Mountcastle et al. (1975) han sugerido gue el cortex parietal
posterior es parte de un "sistema de comando" para los movimientos
voluntarios. Por tanto, no puede ser considerado simplemente como
un drea de asociacién somestésica (Hyvarinen 1982). Parece pues,
que en esa zona tiene lugar la asociacién de aferencias visuales,
auditivas y propioceptivas con senales motoras, lo que es esencial
para dirigir la atencién al estimulo sensorial y para dirigir
eficazmente el movimiento (Stein 1985). Lesiones bilaterales en la
zona parieto-occipital producen ataxia visomotora: incapacidad de
dirigir la vista y la mano hacia el objeto. El1 movimiento es no
solo atdxico, sino también apraxico, con una inadecuada colocacioén
y apertura de la mano y de los dedos para la prensidén (Freund,
1991).

La maduracién de las neuronas corticales estd asociada con la
maduracién de los circuitos corticales. Esta maduracidén se realiza
bajo la influencia del medio externo. Las dreas motrices tienden a
desarrollarse antes que las sensoriales y los centros sensoriales
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inferiores tienden a desarrollarse antes que 1los superiores.
Dentro de la corteza, las grandes neuronas de proyeccién maduran

primero, seguidas por las interneuronas mds pequenias de los
circuitos locales. (Shepherd, 1983).

El inicio del movimiento no ocurre en un drea o centro individual,
sino gque depende de la interaccién de muchas regiocnes. Asi, y segtun
Stein (1985), la motivaciodn para el movimiento depende del sistema
limbico y sus conexiones con las &reas motoras, el cerebelo y los
ganglios de la base. Cuando el movimiento es espontdneo y no
provocado o regulado por sefiales sensoriales, el SMA y el PMC
juegan un papel importante en su planificacién. Pero si el
movimiento depende de aferencias visuales para su programacién y
control, entonces se activa el cortex occipito-parietal antes que

el Area motora.

Asi pues, la corteza, mads gque constituir una jerarquia superior,
posee muchas Areas gue funcionan a niveles medios en el
procesamiento de la informacién, dentro de sistemas especificos
sensoriales y motores. Las funciones superiores estdn mediadas por
"sistemas distribuidos" en los que la corteza es sélo una parte. El
significado de una determinada regién de la corteza debe buscarse
en la organizacién interna de sus circuitos sindpticos, y en su
organhizacidén externa, en cuanto a sus conexiones con otras regiones
corticales o subcorticales. Los circuitos sindpticos estan
organizados en varios niveles de organizacién: microcircuitos,
circuitos locales distribuidos en mdédulos, 4dreas, 1ldébulos vy
hemisferios. Actualmente se estudian adem&s 4reas bioquimicas,
seglin la concentracién de transmisores bioquimicos: noradrenalina
en la corteza somatosensorial, dopamina en el drea prefrontal, etc.
{ Shepherd 1983).

Las funciones cognoscitivas superiores deben residir en la
capacidad de integrar informacién sensorial y usarla para controlar
las distintas clases de respuesta motora.
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Mediante técnicas de microestimulacién intracortical se ha visto
que hay una organizacidén funcional radial dentro de la corteza para
la funcidn aferencia-eferencia relacionada con el mismo misculo. Es
decir gque 1las neuronas estimuladas a lo largo de un trayecto
perpendicular del microelectrodo tienden a estar relacionadas con
el mismo misculo y a recibir aferencias de la parte correspondiente
de la la extremidad. Esto proporciona la base para estudiar la
organizacién funcional de la corteza motora en mé6dulos columnares,
parecidos a los de la corteza sensorial. El conjunto de células de
un médulo comparten propiedades comunes (Jones, 1983; Paillard,
1986}).

Sin embargo, la organizacién modular de la corteza motora es menos
precisa que su duplicado sensorial, con solapamiento de médulos
vecinos, lo que afirma la idea de gue los misculos no son
controlados aisladamente, sino agrupados en acciones
complementarias o antagonistas. En la corteza cerebral del mono se
han encontrado médulos corticales que controlan la mufeca, el codo
Yy el hombro del brazo contralateral (Kwan et al., 1978). Adenés
encontraron dos areas separadas de representacién de la mano, caca
una de ellas rodeada por sus dispositivos columnares
correspondientes a la articulacién de la mufieca. Lo que distingue
a cada una de estas dreas es el tipo de sus proyecciones aferentes.
La representacién mas caudal de la mano recibe fundamentalmente
aferencias cutdneas. La mds rostral, recibe informacién
propioceptiva. Esto supone 1la existencia de unos mdédulos
corticales que controlan la "mano-instrumento", capaz de realizar
la funcién de prension de fuerza, y otros médulos corticales que
controlan 1la "mano-tactil"™, para la funcién exploratoria del
entorno (Paillard, 1986).

g) Las vias descendentes.

La via piramidal (o tracto coértico-espinal) procede de areas de la
corteza motora MI, PMC, SMA y SmI (4reas 6, 4, 3, 1, 2 y 5 de
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Brodmann). Esta organizadc de forma que puede operar mediante dos
tipos de circuitos (Wise y Evarts, 1984, 1985):

- «circuitos abiertos : activos durante todas las fases del
movimiento. Las células mas grandes se activan
fundamentalmente durante los movimientos amplios y rdpidos, y
no son muy sensibles a las aferencias de los receptores
periféricos.

- circuitos cerrados (con sehales de retroalimentacién o copia
eferente) presentes en células nas pequenas del tracto
piramidal se activan igualmente en los movimientos grandes que
en los pequefios y son muy sensibles a las aferencias
periféricas. Las neuronas del PMC y SMA son las que reciben
mayor convergencia de de las oOrdenes centrales de movimiento
y de las aferencias sensoriales, indicando el "status" del
movimiento que se va a realizar o la posicién postural. Las
aferencias de estas células llegan directamente a la médula
espinal dando colaterales a las vias extrapiramidales (Fig.
4.14a, segun Humprey, 1983). Otras neuronas cértico-espinales
del PMC caudal, de la circunvolucién postcentral y del 1ldébulo
parietal posterior, modulan la excitabilidad de los arcos
reflejos segmentales y de los nucleos de relé
somatosensoriales en relacién con el movimiento voluntario y
pueden mediar cambios en la atencién perceptiva a varios
estimulos somatosensoriales (Fig. 4.14b, sequin HKumphrey,
1983).

En el MI, la mayoria de la neuronas del tracto piramidal que se
activan mediante la contraccién voluntaria de un misculo, pueden
también activarse de forma refleja mediante estimulos periféricos
gue distienden o se oponen al acortamiento del misculo. Asi pues
el tracto cortico-espinal parece suplementar la accién de los
circuitos espinales motores, de una parte, y de otra aportan una
mayor precisién y refinamiento del movimiento, pudiendo
fraccionarlo en movimientos individuales (Wise y Evarts 1985).
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La organizacién funcional del tracto cértico-espinal es resumida
asi por Humphrey (1983) (Fig. 4.15): Las neuronas corticoespinales
del &rea 4 y de las 4reas postcentrales 2 y 5 reciben fuerte
impulsos centrales y un feedback topografico preciso desde las
articulaciones en movimiento. Muchas de estas neurcnas se activan
antes de que se produzca el movimiento, y por tanto estéan
implicadas en su inicio y en su orientacién propioceptiva.

Las neuronas del drea 4 activan las motoneuronas mas © menos
directamente, mientras que las del d4rea 2 y 5 activan los circuitos
segmentarios y a las células de conexién somatosensorial antes y
durante el movimiento.

Hay otras células situadas en la parte posterior del drea 4 y en
las dreas postcentral 3a, 3b y 1 que parecen estar menos implicadas
en el inicio del movimiento, pero que actidan fundamentalmente en la
modulacién y continuacién del movimiento, teniendo en cuenta 1la
informacién que llega desde los receptores somatosensoriales y
desde las conexiones internas.

Las neuronas corticoespinales del &rea posterior 4 y de la 3a
rmodulan directamente la continuacién del movimiento a través de la
médula: las del area 3b y 1 modulan la excitabilidad de las astas
dorsales, a partir de las aferencias cutédneas. Probablemente el
acoplamiento aferencias-eferencias de esta uUltima zona es lo que
estd en la base de los movimientos exploratorios de los dedos, bajo
control cortical, y de algunas respuestas reflejas tales como el
reflejo orientado de prensién o el reflejo de contacto.

Los centros motores del tronco cerebral (n. reticular, vestibular
y rojo, ademds del n del coliculc superior) constituyen los
mecanismos del nivel medio que establecen los principales patrones
de control del comportamiento motor. Sus fibras descienden por
fuera de las piramides medulares, por lo que se le conoce como

sistema extrapiramidal. Desde la corteza se proyectan fibras hacia
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la médula que no solamente siguen un trayecto directo (sistema
piramidal) sino gque dan colaterales a estos centros del tronco
cerebral. A ellos también llegan fibras de zonas corticales que no
prosiguen hacia la médula (fig. 4.19). Las fibras que van a estos
nicleos surgen de neuronas de la capa V de la corteza cerebral. A
partir de ellos se establecen dos vias "cérticoespinales

indirectas" (Humphrey, 1983. Fig. 4.16):

* el sistema coOrtico-rubro-espinal: envia respuestas motoras
voluntarias a los misculos del brazo y de la mano menos
precisas que las de la via directa. Son los movimientos que
permanecen al hacer una piramidotomia.

* el sistema cértico-reticulo-espinal: originado
fundamentalmente en el drea 6, parece estar fundamentalmente
relacionado con el control de los musculos del tronco y los

misculos proximales de las extremidades.

Tradicionalmente se pensé gue las células coérticobulbares se
encontraban en las Areas premotora y postcentral. En experimentos
recientes se ha encontrado gque el origen de esas fibras es mucho
mds extenso, y proceden incluso de la corteza visual y auditiva,

asl como de la somatosensorial. (Fig. 4.17).

Estos hallazgos sugieren algunas conclusiones con respecto a la
organizacién del control motor (Shepherd 1983; Humphrey 1983):

- los sistemas piramidal y extrapiramidal proporcionan vias
relativamente separadas y paralelas para el control de 1la
médula espinal.

- 1los dos sistemas estdn interrelacionados mediante conexiones
a todos los niveles fundamentales: corteza, tronco cerebral y
médula espinal.
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- los centros extrapiramidales del tronco cerebral estan
influidos por amplias Adreas de la corteza. A estas conexiones
se las ha denominado sistema extrapiramidal de origen

cortical.

- la separacién entre corteza motora y corteza sensorial no
parece ser tan clara, ya que las areas sensoriales primarias
son parte de los sistemas motores descendentes.

Los mecanismos posturales tienen acceso a todos estos procesos
motores, perceptivos, emocionales, cognitivos, e incluso
viscerales, los cuales tienden a estar reflejados en respuestas

posturales.

Asi pues el complejo sistema de control postural, 1o mismo que el
motor, presenta distintos niveles de funciocnamiento (Kohen-Ra:z,
1986):

~ nivel medular: anclado en los mecanismos antigravitatorios,
mediante las reacciones de apoyo, de posicién, y de

enderezamiento.

- el nivel de los circuitos vestibulo-espinal-cervical-
oculomotor: regula la informacién procesada en relacién con la
posicién del cuerpo y su desplazamiento en el espacio, y
viceversa. Permite al cuerpo diferenciar entre estabilidad y
movimiento.

- nivel cortico-diencéfalo-telencefdlico: aportan el "tono de
fondo" y los "programas de accién" que configuran los actos
motores intencionales complejos, a partir dJde posturas
estables, flexibles y complejas.

- nivel cerebeloso: controla las secuencias espaciales ¥y

temporales de los patrones motores elaborados.
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4.2. El control nervioso de las funciones manuales.

El contrel de la funcién manual no se limita al control distal los
dedos, sino gue reguiere también un control muy elaborado de los
programas bdsicos de la postura y del movimiento global del cuerpo
(Paillard, 1986).

La mayoria de 1las funciones manipulativas requieren 1la accién
coordinada de los siguientes grupos musculares:
- misculos del hombro y de la cintura escapular: gue mueven el
brazo desde el hombro;
- misculos de origen en el himero y gque se insertan en el radio
y cubito: mueven el codo y el antebrazo;
- masculos que se originan en la porcién distal de humero y
llegan hasta la mano: realizan flexién ¢ extension de muheca
y de los dedos individualmente;
- misculos intrinsecos de la mano: encargados de la apertura y
cierre del punio, oposicién pulgar-dedos, etc.

Estos mismos musculos proximales y distales de las extremidades
superiores toman también parte en el mantenimientc de la postura y
en la locomocion.

Los circuitos nerviosos que controlan la funcién manual pueden
resumirse de la siguiente manera siguiendo el esquema planteado por
Shepherd (1983) (Fig. 4.18):

1) los movimientos voluntarios se inician con programas
centrales que activan, con un patrén y secuencia apropiados,
los médulos de la corteza motora.

2) las fibras cértico-espinales activan las motoneurcnas gue
van a los misculos. Estas fibras dan colaterales a todos los
nicleos motores del tronco cerebral.
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3) Mediante colaterales, las fibras cértico~espinales activan
también vias sensoriales centrales Yy otros sistemas
ascendentes. De este modo envian informacién a la corteza
acerca de las sefiales gue han sido enviadas (feedback o

reaferencia).

4) Las aferencias sensoriales de los miisculos y de las
articulaciones proporcionan informacién sobre el estado de
contraccién muscular y sobre la amplitud del movimiento
realizado. Parte de esta informacién llega a la corteza motora
a través del talamo. Otra parte 1llega desde las areas
somatosensoriales corticales.

5) Las conexiones entre las dreas somatosensorial y motora se
realiza a través de un circuito reflejo transcortical gque
funciona como un servomecanismo para evaluar los errores en la

exactitud del movimiento y corregirlo.

6) También los receptores somatosensoriales de la piel de la
mano envian informacién que contribuye al control de 1la
ejecucién motora. Con ello la mano se constituye en el érgano
sensorial por excelencia.

El control central de los movimientos de la mano y del brazo para
alcanzar y coger objetos estd, por tanto, vehiculadoc por las vias
cértico-espinales: el sistema cértico-espinal directo y 1los
sistemas cértico-reticulo-espinal y cértico-rubro-espinal (Fig.
4.16).

El sistema coOrtico-reticulo-espinal controla principalmente la
musculatura del tronco y se origina de zonas corticales que reciben
fuertes aferencias de los ganglios de 1la base y de otras
estructuras centrales. Reciben menos aferencias de la periferia
somatosensorial. Por ello, parece estar implicado en generar los
movimientos de orientacién axial y de proyveccién de la extremidaad,
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bajo control central. Es posible que el SMA participe también en
esta funcién.

El sistema coértico-rubro-espinal parece estar a mitad de camino
entre los dos anteriores. Actia sobre la mano y la zona distal del
brazo, y quizads tambien de la pierna, pero no media seguramente
movimientos independientes de los dedos.

La via cortico-espinal directa, gracias a sus conexiones
monosindpticas, contribuye decisivamente al desarrollo de 1la
destreza manual y participa en la orientacién precisa del
movimiento a partir de las informaciones somatosensoriales
(Humphrey, 1983). En el mono, las fibras piramidales establecen sus
conexiones directas con las motoneuronas del asta anterior a los 7
meses de vida, y este periodo corresponde precisamente a 1la
adquisicidén, en el mono, del control independiente de los dedos.

Pero la via directa cértico-motoneuronal incluye sélo un 3% del
contingente de fibras de la via piramidal. Estudios histolégicos y
electrofisiolégicos (Armand, 1982) han evidenciado gue los axones
piramidales, en su camino hacia la médula, dan numerosas
colaterales a muchos sistemas nerviosos. Paillard (1986) propone
tres disposiciones adicionales en 1la distribucién del mayor
contingente de fibras cértico-espinales (Fig. 4.19):

1) el control interno de los circuitos de la médula y del
tronco cerebral (grupc 2 de la figura).

2) control o suministro de los circuitos de feedback del
neocerebelo, a través de axones colaterales gque se proyectan
al nicleo reticular lateral, al niucleo pontino y a la oliva
(grupo 3 de la figura).

3) control de las estaciones de relevo gque llevan informacién
hacia areas de asociaciodn corticales Yy a las
somatosensoriales. Incluye los nicleos sensoriales del talamo,

las estructuras de tronco cerebral, los micleos de la columna



S M A P M
4 1; 4 4_ ]} 4 ¢
0 TH P e
o B4
| || L,
c?3<—ﬂ : Pt :
LV" LR
C:;C:Dz cb' || )
M s
[_so _ ' |trm:m'n'seuu:me:
IR

Fig. 4.19. Distribucisn funcional del tracto cértico-espinal
(segin Armand, 1982)
SNC: cdértex sensoriomotor. S: 4&reas somatosensoriales. K: areas
motoras. PH: Area premotora. Th.s: t&lamo sensorial. Th.m: tilamo
motor. RC: colaterales recurrentes. RN: nucleo rojo. RF:formacién
reticular. O: oliva. Pt: pontino. LR: reticularis lateralis.
CBL:cerebelo., C: cuneatus. G: gracilis. V trigeminal. SC: meédula
Ctr: contralateral. Ips: ipsilateral. Vm: ventromedial. D1: dorso-
lateral. Iz: zona intermedia. DH: asta dorsal. VH: asta ventral.
50: érganos sensoriales. {(Tomado de Paillard, 1986)



84

dorsal y el nucleo espinal del trigémino (grupo 4 de 1la
figura).

Para la comprensién del proceso de aparicién y automatizacién de
las destrezas manipulativas es muy sugerente el modelo propuesto
por Ito (1984). Seqin este autor 1la fase inicial de las
adquisiciones motoras implica a las vias cértico-cérticoespinales,
que incluyen las 4dreas de asociacidén neocorticales y las 4reas
premotora y motora, con la via piramidal como principal aferencia
descendente. La fase posterior de consolidacién de la adguisicién
motora evita el procesamiento coértico-cortical e implica un
desencadenamiento mas o menos directo de la via cdrtico-rubro-
espinal, tanto desde el nivel cortical como por activacién directa
del nidcleo rojo. Ambos circuites forman una "via secundaria"
cerebelosa, gque incluye la unidad bdsica funcional del cerebelo
propuesta por Ito, el llamado microcomplejo cértico-nuclear (CNMC)
(Fig. 4.20).

Paillard (1986) sugiere que la ejecucidén inicial de un movimiento
voluntario (como respuesta a un set de estimulos sensoriales)
requiere la movilizacidén de procesos de atencién, "cognitivos", a
nivel de las estructuras del neocortex. La determinacién
paramétrica del movimiento es enviada desde el cértex premotor y
motor a las células piramidales cértico-espinales y cértico-rubro-
espinales. Ambas vias envian fibras contralaterales que activan los
circuitos bédsicos del cerebelo (CNMC), a través de los circuitos
cértico-ponto-cerebelosos. Entonces los circuitos del neocerebelo
contribuyen, a través de sus proyecciones de retorno al coértex
premotor (via NVL del tdlamo) al ajuste del programa del movimiento
planeado.

Cuando el movimiento no es todavia hébil, los mecanismos de la
atencién permiten activar las vias de conduccién rapida cértico-
espinales. La actividad de las correspondientes células piramidales
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Fig. 4.20. Esquema de la hipotesis de Ito sobre el aprendizaje motor.
Las lineas punteadas indican los circuitos relacionados con la conduc-
cién automatica de las habilidades motoras aprendidas.

CR: via cértico-rubral. Rb: nicleo rojo. RS: rubroespinal. IO: oliva
inferior. Ip: interpositus. CNMC: microcomplejo cértico-nuclear.

Las fibras répidas (f) y lentas (s)de la via piramidal (Pyr) parecen
intervenir en el estadioc inicial del aprendizaje motor, junto con el
CNNC y sus circuitos retroactivos hacia el cortex motor (Motor Cx) a
través del nucleo ventrolateral (Vl). Este estadio esta bajo control de
procesos de atencién, (tomade de Paillard, 1986) .
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inhibe a las células de conduccién lenta cético-rubro-espinales,
bloquedndolas.

Los circuitos cerebelosos (CNMC) comunes a las vias coé6rtico-
espinales y cértico-rubrales se ajustardn posteriormente para
permitir una ejecucién progresivamente mds precisa del movimiento
voluntario, a través de la via rdpida cértico-espinal. Con 1la
repeticién de la actividad motora, la retirada del proceso de
atencién parece bloguear las vias cértico-codrticeoespinales, asi
como la via de retorno del cerebelo a través del NVIL del talamo. La
orden principal se dirige, entonces, por la via cértico-rubro-
espinal, que es ahora estimulada desde el circuito "ya aprendido"
del cerebelo {CNMC), en el que participan ambas vias descendentes.
La via cértico-rubral es capaz ahora de vehicular, de forma
automatica, una "destreza ya aprendida".

Esta explicacién, sin embargo, es aun especulativa y requiere
confirmacioén experimental (Paillard 1986).

4.3. La coordinacion de la prehensioén.

El hombre posee, gracias a estos sistemas altamente especializados
y a la capacidad de modular las aferencias sensoriales, la
posibilidad de controlar de forma precisa el movimiento de sus
extremidades y de sus manos.

El dirigir la mano hacia un objeto localizado visualmente para
cogerlo, depende de una secuencia de actos, gque pueden ser
descritos de la siguiente manera (Paillard, 1990):
~ deteccién visual del objeto
-~ centrar en él la atencién y la mirada
- identificacién perceptual y localizacién en el espacio
(direccidén y distancia)
~ planificacién y programacién del movimiento del brazo para
cogerlo (teniendc en cuenta experiencias manipulativas
previas).
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desencadenamiento del movimiento del brazo hacia el objeto
orientacién de la manc hacia el objeto, preparandola para la
prensién del mismo (orientacién de la murfieca y colocacién de
los dedos)

prensién del objeto

manipulacién del mismo (exploracién tactil, transporte,
soltar, etc.).

ello supone la ejecucidén de varias acciones motoras

coordinadas diferentes:

*

orientacién de los ojos y de la cabeza: controlado a nivel del
cerebro medio y de los tubérculos cuadrigéminos.
estabilizacién postural del tronco: controlado a través del
sistema cértico~-reticulo-espinal y del cértex premotor.
movilizacion del sistema articulado del brazo: estructuras del
tronco cerebral.

estabilizacién de 1los segmentos articulares del brazo:
vehiculado posiblemente por el sistema rubro-espinal y cértex
premotor. * el movimiento de la mano y los dedos para su
prensién y manipulacién: sistema cortico-espinal directo.

Cada una de estas acciones motoras requiere una determinada

informacién sensorial, especialmente visual. Paillard (1990)

distingue 3 operaciones sensoriomotoras basicas relacionadas con la

prensién de un objeto en el espacio extrapersonal (fig. 4.21}:

*

La identificacién: supone la preconfiguracién de la postura de
la mano para la prensién, como programa motor resultante del
procesamiento de la discriminacién perceptivo-visual (forma y

tamano).

La localizacién: implica el transporte balistico del bra:zo,
comc resultante del programa motor, el cual ha determinado
previamente los parametros de direccién y de distancia a
partir de los datos visuales.
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Fig. 4.21: segmentacién funcional de la prehensisén en relacién

con los dos canales visuales: identificacidn y localizacién. (tomado
de Paillard, 1982)
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* El ajuste: incluye 1la ultima fase de aproximacién vy
acoplamiento definitivoe del movimiento de aproximacién del
brazo para la prensién. Supone la integracién del control
visual de la trayectoria del brazo y de la orientacién de la
mano. Finalmente, al contacto con el objeto, la informacién
tactil se hace dominante en la adaptacién postural de la mano
y dirige las otras actividades de exploracién y manipulacién
del objeto.

4.3.1. La coordinacién ojos-mano.

Los movimientos de los ojos y los de la cabeza para la fijacién y
prehensién de un objeto tienen una cadencia temporal distinta: el
movimiento ocular tiene una latencia méds corta y precede al
movimiento de la cabeza. Ademds los 0jos se mueven mds réapidamente,
encuentran antes el objetivo y lo enfocan, antes de que la cabeza
haya terminado de moverse (Jeannerod 1988). De ese modo, el
movimiento de orientacidén de los ojos tiene que ser seguido de un
movimiento de los ojos con respecto a la cabeza para mantener 1la
mirada fija en el objeto mientras continida la rotacién de 1la
cabeza.

La amplitud del movimiento de cabeza es, por lo general hipométrico
con respecto a la posicién del objeto, de modo que el eje de la
cabeza no se alinea con éste. Esa diferencia de espacio tiene que
ser recorrida por los ojos. Esta hipometria del movimiento de 1la
cabeza sugiere que la coordinacién ojos-cabeza no se realiza
mediante un \Gnico mecanismo, sino mediante la suma de varios
(Jeannerod 1988):

* si el objeto estd cerca del campo visual periférico: su
fijacidén requiere, fundamentalmente, movimientos oculares, con
poca participacién de la cabe:za.

* movimiento de los ojos a un objetivo mas lejano: requiere
movimientos coordinados de cabeza y ojos.
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* fijacién de objetivoes muy lejanos: requiere no sdlo
movimientos de ojos y cabeza, sino también de rotacién del
tronco.

En animales de experimentacién 1la estimulacién del tubérculo
cuadrigémino superior produce movimientos aislados de los ojos (no
mayor de 25¢ desde la posicidén central), mientras que al estimular
l}a zona caudal se producen movimientos sistemdticos coordinados de
ojos y cabeza (Jeannerod, 1988).

Arbib et al. (1985) al analizar la coordinacién ojo-mano en el acto
de la prehensién muestran graficamente cémo los dos esquemas
perceptivos estdn activados en paralelo, para extraer diferentes
parametros (forma y localizacién) en relacién con el objeto (Fig.
4.22). La sincronizacién de estos dos sistemas podria explicarse
por la existencia de un "generador comin" gque contenga informacidn
relativa a la localizacién del objeto en el espacio, con un cédigo
espacial paralelc para la posicién de los ojos, la cabeza y la
mano. La fijacién foveal del objeto (gque tiene gque estar completada
antes de que se inicie el movimiento del brazo) puede aportar las
claves para la orientacioén precisa del brazo (Biguer et al. 1982;
Jeannerod 1988, 1991; Fischer 1989).

El acoplamiento de estos dos sistemas ha sido estudiado mediante
activacién EMG por distintos autores (Biguer et al. 1982; Prablanc
et al. 1979; Fisk y Goodale 1985). En esos estudios se sugiere que
hay una activacién sincrénica de los movimientos de los ojos y de
la mano. Las latencias para sefialar con la mano a un objeto visto
son menores cuando el objeto se encuentra dentro del campo visual
ipsilateral. Y lo mismo ocurre con los ojos, es decir, la latencia
del movimiento sacddico es menor cuandoc se realiza hacia objetos
colocados en el mismo lado de la mano. Ademds las latencias de 1la
mano derecha y del ojo derecho eran més cortas que las de los
correspondientes izquierdos (Jeannerod, 1988).
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Arbib et al. {(1985) dividen asimismo el acto de la prehensién de un
objeto en dos componentes motores: el movimiento del brazo hacia el
objeto {(misculos proximales) y la preconfiguracién de la mano Yy
prensién del objeto (misculos distales).

El control de estos dos movimientos bajo control visual han sido
resumidos por Arbib et al. {1985) en el esquema siguiente (Fig.
4.23), donde plantean la actuacién coordinada de 2 sistemas
paralelos:

- una via que, a través del tronco cerebral, controla los
movimientos diferenciados de la mano;

- y otra via, procedente del cértex visual del 1lébulo
precentral, activa directamente (a través de la via piramidal)
las motoneuronas medulares de la musculatura distal del brazo,
y es responsable de los movimientos independientes de los
dedos.

Es en e}l c¢ortex parietal posterior donde se producen las
transformaciones sensoriomotoras que intervienen en la prehensidn
(localizacién visual del ocbjeto, direccién del brazo hacia €1 y
prensién del mismo) (Pause y Freund, 1989). Alli se realiza la
sintesis de la informacién visual con la "representacién interna"
del objeto para su reconocimiento y para la elaboracién de los
patrones motores adecuados, con el fin de alcanzarlo y manipularlo.
Taira et al. (1990) estudiaron grupos de células del coértex
parietal posterior relacionadas con movimientos activos de las
manos. Muchas de ellas eran selectivas para el tipo de objeto
manipulado, mientras que otras 1lo eran con relacién a la
orientacién del eje del objeto. Esto sugiere que las neuronas del
cortex parietal posterior relacionadas con el movimiento de las
manos, estdn relacionadas con la orientacién visual del movimiento
de 1la mano, ajustando el patrén del movimiento a las
caracteristicas espaciales del objeto que se va a coger.
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lLas 6rdenes motoras para alcanzar el objeto con la mano suponen la
existencia de un determinado control espacial del movimiento.
Bernstein (1967) ya sugirié la hipétesis de que en niveles altos
del SNC existen proyecciones de espacio y no tanto de
articulaciones o misculos. Lashley (1951) también planteé 1la
hipétesis sobre 1la existencia de sistemas de coordinados
espaciales: "cada movimiento de los miembros del cuerpo estd hecho
con referencia al sistema espacial. Las percepciones de los
receptores de distancia, wvista, oido, tacto, se modifican
constantemente y hacen referencia a los mismos coordinados
espaciales". La nocién de "control espacial™ implica la existencia
de un mecanismo gque transforme las J6rdenes motoras espaciales
(trayectorias espaciales de la mano al dirigirse hacia el objeto)
en patrones coordinados angulares articulares. Segun Morasso (1981)
debe existir un "“ecdédigo especial" que sirva de lenguaje comin
entre las diferentes fuentes de informacién y que favorezca los
movimientos coordinados (por e]j. aferencias propioceptivas y
exteroceptivas, programas motores, etc.) .

4.3.2. La coordinacisdn brazo-mano.

Lacquaniti y Soechting (1982) estudiaron la coordinacién del brazo
Yy la muheca durante el movimiento de alcanzar un objeto: flexién
del hombro, extensién del codo, pronacién o supinacién de 1la
mufieca. Describieron un acoplamiento funcional entre 1los
movimientos de flexo-extension del codo y del hombro. Segun estos
autores existe una "invariante cinemdtica"™ o una "equivalencia
motora” en la flexo-extensién del hombro y codo. Por el contrario,
los movimientos de 1la mufeca (pronacidén-supinacién), no estan
directamente acoplados a 1los otros dos. Estas diferencias pueden
deberse a 1los distintos circuitos internos gque controlan los
movimientos proximales y distales de las extremidades.

En realidad es el movimiento en si ( en términos de trayectorias
espaciales y temporales), Yy no el patrén de actividad de cada uno



91

de los misculos, lo que es invariante durante el movimiento del
brazo (Morasso 1981: Flash 1989). Es decir, la actividad entre los
agonistas y los antagonistas es distribuida de manera que el efecto
producido sea el apropiado.

La rotacién del antebrazo no estd acoplada inercialmente con 1la
flexo~extensién del codo y hombro, porgque sus respectivos planos de
movimiento son perpendiculares entre si. La mayoria de los misculos
gue producen pronacién o supinacién del brazo, son bifuncionales,
actuando también como flexores o extensores de codo (palmar mayor,
pronador redondo, supinador largo, biceps braquial, etc.). Estos
deben ser regulados de modo que su actividad satisfaga las fuerza
de acoplamiento funcional del hombro y codo. Como resultado de
elloc, el movimiento de la mufieca tiene gque estar subordinado
funcionalmente al de las otras dos articulaciones.

La invariante cinemdtica del hombro y del codo es explicada por
estos autores (Lacquaniti y Soechting, 1982) mediante el concepto
de "equivalencia motora®, es decir que la construccién del acto
motor depende de distintos niveles de organizacién. Unos niveles
controlan aquellas propiedades del movimiento ¢ue permanecen
invariables ante 1las distintas transformaciones espacio-
temporales. Otros niveles controlarian 1los pardmetros més
contingentes del movimiento (los misculos requeridos, los patrones
de activacién, etc) y estarian definidos por objetivos o demandas
especificas (por ej, la velocidad de la ejecucién) y por el estado
actual del aparato locomotor y del entorno. Ambos niveles sin
embargo, no son independientes, sino que deben estar coordinados
por una estructura temporal central (Jeannerod, 1988).

4.3.3. La prensién del objeto.
Los estudios clinicos y los experimentales han demostrado que

corresponde a la via piramidal el control fino de los complejos
movimientos de la mano y de los dedos. La contribucién especifica
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de las neuronas del lébulo precentral parece ser el gue es capaz de
fraccionar la excitacién muscular en el tiempo y en el espacio
(Phillips y Porter 1964; Muir y Lemon 1983),

La especial participacién de la via piramidal en los movimientos
precisos de la mano ha sido estudiada por Muir y Lemon (1983),
guienes identificaron un grupo de neuronas de la via piramidal que
se activaban en el "esquema de prensién de precisioén®, es decir
cuande los musculos se contraen para colocar los dedos
independientemente. Estas células no mostraban actividad en el
"esquema de prensioén de fuerza", es decir, cuando se produce una
flexién simultdnea de todos los misculos de la mano a la vez.

Estudios EMG (Muir 1985) confirman gque en 1la "prensién de
precision" se requiere un alto grade de independencia en la
activacién de los distintos misculos de la mano y del antebrazo.
Revelan algo de los complejos patrones de activacion en el tiempo,
necesarios para la formacién de la postura adecuada de la mano para
la prensién entre el indice y el pulgar. La "prension de fuerza"
estd asociada con un grado mucho mayor de coactivacion de los
misculos del antebrazo y de la mano.

Sin embargo las neuronas cérticomotoras directas no son las unicas
que actuan en el control de esta funcién. Otras vias motoras
descendentes, peolisindpticas, pueden contribuir también al control
de los misculos de la mano durante la "prensién de precisién’. Son
estas fibras las gque pueden seleccicnar distintas “combinaciones"
de misculos de los dedos, necesarias para las diferentes fases de
esos complejos movimientos. Tanto las conexiones excitatorias como
las inhibitorias podrian participar en ese proceso, permitiendo asi
cierto grade de fraccionamiento de la actividad muscular (Muir
1985) .

4.4. Prehensién y locomocién.
4.4.1. El1 desarrollo filogenético de la prehensidn.



93
Los misculos proximales y distales de las extremidades superiores

que intervienen en la prehensién son los mismos que toman parte en
el mantenimiento de la postura y en la locomocién.

La locomocién implica no s6lo la generacién de impulsos de
enderezamiento y propulsién con el tronco y las extremidades, sino
un control preciso de la direccién del movimiento y de la postura
(Vojta 1988). La capacidad de colocar de forma exacta las

extremidades en el plano de apoyo se desarrolla gradualmente en la
filogenia.

La coordinacién visomotora interviene en la 1locomocién,
posibilitando al animal interpretar la calidad del entorno, su
posicién respecto al mismo y la velocidad del movimiento, a fin de
determinar cudando y c¢émo colocar las patas, integrando las sefales
provenientes de cada una de ellas en el patrén global del
movimiento.

El sistema cérticoespinal juega un papel importante en el control
de la locomocidén, en 1la compleja coordinacién visomotora que
requiere la colocacién adecuada de las patas, especialmente las
delanteras. Sin embargo parece estar menos implicado en el

equilibrio y en los aspectos de propulsién de la locomocién.,

La integracién entre las sefiales provenientes del "generador
espinal” (Shepherd, 1983; Laufens et al. 1991; Clarac, 1991) que
activa los ciclos del paso en las extremidades y las sefiales de
posicién provenientes del cértex motor, podria realizarse mediante
la activacién de circuitos excitadores o inhibidores de
determinados grupos de nicleos motores (Georgopoulos y Grillner
1989; Hultborn y Illert, 1991).

El uso de la extremidad delantera para la colocacién exacta de la
mano en el espacio, independientemente de su utilizacién en 1la
locomocién, y el uso de la mano para coger y manipular objetos,
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aumenta en la evolucién de forma paralela al incremento del control
de esas funciones por las estructuras suprabulbares, y en el caso
del brazo, al desarrollo de circuitos espinales y troncoencefdlicos
especializados en la prehensién. El uso de la mano como instrumento
independiente, se desarrclla de forma progresiva, con el fin de
dirigirla y acercarla a objetos distantes.

La contribucién de la corteza motora y de los nicleos del tronco
({p.ej. el nmicleoc roijc) en la iniciacién del movimiento de la pata
hacia el objeto, estd canalizada a través de un sistenma
interneuronal espinal, localizado, en el gato, por encima del nivel
de los nicleos motores proximales, en los segmentos C3-C4 (llamado
Generador de Patrones Centrales, CPG, o0 sistema neuronal
propioespinal). Estas interneuronas reciben estimulos de
estructuras supraespinales, incluyendo los fasciculos
coérticoespinal, rubroespinal, reticuloespinal y tectoespinal, y
distribuyen sus axones hacia distintos grupos de motoneuronas de
musculos proximales. Es el unico circuito espinal con una clara
capacidad de generar movimientos multiarticulares de la extremidad
superior (como el de dirigir el brazo hacia un objeto)
(Georgopoulos y Grillner 1989; Hultborn y Illert, 1991; Smith et
al. 1991).

Se ha visto ademds (Alstermark y Kummel, 1986) que el sistena
neuronal propioespinal se activa de forma selectiva durante los
movimientos del braze hacia el objete, perc no durante la
locomocién por una superficie lisa. Ademds es probable que el
sistema propiocespinal se active en el tipo de lococomocién que
requiera una colocacién precisa de las extremidades, situacién en
la que también las neuronas cérticoespinales estdn muy activadas.
Estos estudios indican que el sistema propicespinal C3-C4 del gato
esti implicado en la integracién del movimiento del brazo hacia el
objeto a nivel espinal, y que la corteza motora controla ese mismo
movimiento y la colocacién exacta de la pata durante la marcha a
través de estos circuitos del CPG (Georgopoulos y Grillner, 1989).
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Por lo tanto, una parte importante de la integracion neural del
movimiento de prehensién puede realizarse a nivel espinal, de
manera similar a como ocurre en la locomocién (Rossignol, 1988).
El comienzo del movimiente en 1la direccién apropiada puede
producirse por la activacién de estructuras motoras supraespinales,
especialmente la corteza motora, la cual a su vez, comprometeria a
los circuitos medulares para el movimiento del brazo hacia el
objeto. Las neuronas propioceptivas de ¢3-C4 mandan una colateral
ascendente al micleo reticular lateral, que a su vez lo proyecta en
el cerebelo. De este modo el cerebelo puede controlar el curso del
movimiento del brazo. De hecho, la falta de coordinacién de los
movimientos del brazo observados en lesiones cerebelosas, puede
estar relacionado en parte, con la falta de procesamiento de esa
senal interna de feedback (Georgopoulos y Grillner, 1989).

Asi pues, estos autores proponen que el movimiento de las
extremidades delanteras para dirigirlas voluntariamente, y para
coger objetos, son parecidas a, y proceden de, los movimientos de
colocacién exacta de la extremidad durante la locomocién. En ambos
casos existe una implicacién del sistema cOrticoespinal.

Es decir, el control fino de la extremidad ha evolucionado
paralelamente al sistema para la colocacidén exacta de la pata en
cada ciclo de la locomocidén. La habilidad manipulativa fina se
basaba, al principic de la filogenia, en el control de las
mandibulas (peces, reptiles, gato, caballo). El uso de las
extremidades delanteras para la prehensién (hamsters, ardillas,

primates) estd unido a las necesidades de la locomocidén arbérea.

"sji el control para la colocacién de las extremidades se utiliza
sin movimientos de locomocidn, se crean las condiciones favorables
para el desarrollo de la habilidad manipulativa fina, dado que ésta
ultima depende del control exacto de su colocacién. En la especie
humana las extremidades anteriores se liberaron precozmente de su
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rol en la locomocién y se han desarrollado como instrumentos para
el trabajo de precisién” (Georgopoulos y Grillner, 1989).

4.4.2. El ajuste postural en el movimiento fasico.

Los movimientos c¢iclicos provocados en la locomocién o el
movimiento fadsico de un segmento del cuerpo requieren un ajuste
simultdneo de la postura y del equilibrio. Como ya expresara Magnus
en 1916: "Todo movimiento preciso empieza en una postura y termina
en una postura. Aun mas, la postura refleja acompaia a cada
movimiento como una sombra" (cit. Vojta, 1989).

Belenkii et al., 1967) mostraron que el "ajuste postural” se inicia
poco tiempo antes gque el movimiento, anticipando el desequilibrio
que ese movimiento pueda provocar. La forma del ajuste postural
depende de la postura inicial, y su objetivo es mantener el
equilibrio frente a la gravedad durante el movimiento (Fig. 4.24).

La orden de "control postural", para ser eficiente, debe tener en
cuenta pardametros recogidos por 1los receptores sensoriales
(visuales, auditivos, tactiles, quimicos, etc.), que responden a
cambios externos y provocan reacciones de aproximacién o de huida;
y otros originadeos por el propio movimiento (informacién
propicoceptiva, cutdnea, y articular}.

Segin el esquema de control motor propuesto por Allen y Tsukahara
(1974), unas regiones cerebrales son responsables de la preparacion
y del inicio de movimiento (SMA, PMC, &dreas de asociacidn,
neocerebelo, ganglios de la base), mientras otras (cértex motor y
sus vias descendentes, tracto vestibuloespinal, rubroespinal,
arquicerebelo) estdn relacionadas con la ejecuciodn del movimiento.
Parece que estas mismas regiones son las que intervienen en la
seleccidén del patrén postural y en 1la ejecucién del cambio
postural.
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Fig. 4.24: Activacién directa e indirecta del ajuste postural
(Gahéry y Hassion 1985)
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Los mecanismos bdsicos del ajuste postural estdn localizados a
nivel bulboespinal (Nashner y Cordo, 1980), cuyos circuitos
posibilitan un ajuste postural automatico, cuando el movimiento es
activado por aferencias centrales o sensoriales. A su vez, este
nivel bulboespinal es activado y reqgulado a través de las vias
cerebelo-rubro-espinal y cerebelo-tdlamo-cortical. Experimentos en
cuadriupedos sugieren que la eleccién del patrén postural més
apropiado al obijetivo motor se realiza durante la preparacién e
inicio del movimiento (Fig. 4.25). En esa eleccién posiblemente
participe también la via piramidal (Gahéry y Massion 1985).

El control postural actda, en primer lugar, ajustando el torno
muscular a nivel de los circuitos bulbo-espinales. Los movimientos
de locomocidén no se pueden desencadenar (en el animal descerebrado)
sin gque haya un tono muscular de fondo adecuado.

Esto sugiere, seqgun Mori y Takakusaki (1988), que los sistemas de
locomocién automdtica y los sistemas de control postural comparten
(al menos parcialmente) estructuras nerviosas comunes a nivel del
tronco cerebral, del cerebelo y de la médula.

En los ganglios de la base existen circuitos nerviosos que pueden
iniciar y coordinar los patrones estereotipados de la locomocién y
modificarlos seqgin las condiciones del entorno. A su vez, la
informacién visual y propioceptiva es también integrada en estas
estructuras (junto con el cortex motor), aportande datos
importantes para el control de la locomocién.

Mediante la inyeccién selectiva de drogas (dopamina, acetilcolina,
etc.), la estimulacidén eléctrica y la provocacién de lesiones, se
ha comprobado gue el nucleo caudado y el putamen intervienen en la
regulacion de la postura, mientras gque otros nicleos (el n.
accumbens) estian mids relacionados con el movimiento general de
locomocidén., La estimulacién de 1la 2zona subtaldmica provoca
movimientos de carrera en las patas del gato. Estos movimientos de
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Fig. 4.25: Control central de la postura y el movimiento.

El movimiento y la postura estan unidos a un nivel jerarquico bajo
seguramente a nivel bulbo-espinal. Los patrones de ajuste postural
estan organizados ahi. La seleccién del patrén apropiado tendria

lugar durante la preparacién y el inicio del movimiento.
(Segin Gahéry y Massion, 1985)
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locomocidn estén también precedidos de ajustes posturales adecuados
para la locomocién (Mori y Takakusaki, 1988).

El nmicleo estriado parece estar relacionado con el control del
desplazamiento anteroposterior del centro de gravedad (con lo que
se inicia la propulsién en la locomocidén) y con el ajuste del

equilibrio lateral.

La participacién del cortex cerebral es mas significativa cuando se
requiere adaptar el movimiento a determinados datos del entornc.
Para ello es necesaria la integracién visomotora y vestibulo-
motora.

Al cerebelo corresponde seleccionar lo mds importante de 1la
informacién sobre la situacién entre las sinergias motoras y el
entorno (Arshavsky et al., 1983). Esto estd de acuerdo con la idea
de Bernstein (1967) sequn la cual la coordinacién motora consiste,
fundamentalmente, en una reduccién del nimero de grados de libertad
en el aparato motor. Esa reduccidén puede establecerse mediante la
organizacién y reorganizacién de los automatismos posturales vy
motores. Por ello beneficia a los sistemas de control postural y
motor el compartir las mismas estructuras neuronales de ejecucién
motora (sistema vestibulo-espinal, rubroespinal, etc..) y tener
una estructura organizativa comin, el cerebelo. La informacién
seleccionada en el ' cerebelo puede activar, directa o
indirectamente, los circuitos nerviosos de ejecucién motora (Mori
y Takakusaki, 1988:; Clarac, 1991) (Fig. 4.26).

Con todo ello podemos decir gue el control de la postura y de la
locomocién, se realiza a un nivel jerdrguico inferior
{bulboespinal), y esta bajo control de centros superiores.
Cualquier movimiento fasico estd precedido, acompanado y seguido
por un set de cambios posturales, que adaptan la postura al
objetivc motor.
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Fig. 4.26. Diagrama diferenciando las acciones estereotipadas y los
procesos voluntarios en la locomocion. Los movimientos ritmicos dependen de
la medula, tronco cerebral y cerebelo. Las acciones voluntarias requieren la
participacién del cortex, ganglios basales y tdlamo (Clarac, 1991, tomado de
Mori y Takakusaki 1988).
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5. LA PARALISIS CEREBRAL
5.1. Definicién.

El término "parilisis cerebral” incluye un conjunto de alteraciones
motoras debidas a una lesién anatdmica del SNC inmaduro. Suele
tratarse de una lesién neuronal difusa del encéfalo, a nivel de
corteza, ganglios basales, cerebelo o tronco cerebral. Como
factores etioldégicos aparecen alteraciones de origen anéxico,
téxico o infeccioso en el periodo neonatal © en el postnatal
inmediato. Pero la mayoria tienen origen prenatal, asociados a
malformaciones del SNC de cardcter hereditario o por malformaciones
producidas durante la fase de diferenciacién orgdnica cerebral, en
el primer trimestre de embarazo (Stanley 1984; Galjaard et al.
1987;: Nelson y Ellenberg, 1985; Naeye et al. 1989; Hagberg et al.
1989; Torfs et al. 1990; Hughes y Newton, 1992). Otras causas
pueden ser debidas a alteraciones vasculares o enfermedades
infecciosas, toxicas o metabédlicas de la madre durante el embarazo.

Los primeros autores en estudiar y describir la pardlisis cerebral
fueron Little (1862), Hammond (1i871), Osler (1889) y Freud (1897}.
Todos ellos describieron la pardlisis cerebral no como una
enfermedad, sino como una ¢oleccién de desérdenes motores ocurridos
en el momento del nacimiento o en la primera infancia, debidos a
lesiones del cerebro. Estas alteraciones pueden ser unilaterales ©
bilaterales; puede haber paresia asociada con espasticidad,
incoordinacién del movimiento voluntario, con temblor o
inestabilidad, como en la pardlisis cerebral atdxica; o puede
encontrarase incoordinacién o movimientos involuntarios, como en la
atetosis o discinesia (Ingram, 1984). Los distintos tipos de
pardlisis cerebral tienen en comin la disfuncién motora y 1la
alteracién de los mecanismos de control postural (Vojta, 1988),
pero se diferencian entre si por su etiopatogenia, su patologia, el
grado de afectacidén y los sintomas clinicos asociados (deficiencia

mental, epilepsia, alteraciones visuales o auditivas, etc.).
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Desde entonces han sido muchos los autores que han aportado nuevos
enfoques o© explicaciones para la comprensién de la pardlisis
cerebral (Evans, 1948; Perlstein, 1950; Crothers y Paine, 1959;
Mitchell, 1959; Ingram. 1964,1966; Illingworth, 1966; Towen, 1976;
Bobath, 1973, 1976:; Vojta, 1965, 1969, 1981, 1988).

La definicién mas cominmente aceptada es la propuesta por el Little
Club en 1959: "alteracidén del movimiento y de la postura, de
cardcter permanente pero no 1invariable, producida por una
enfermedad no progresiva del cerebro inmaduro" (Little Club, 1959;
Bax, 1964).

Las lesiones del cerebro "inmaduro" (pre-, peri- o postnatales) se
manifiestan generalmente mucho tiempo después del periodo neonatal.
Si los efectos funcionales producidos por la lesién cerebral son
compensables, el nino no mostrard sintomas durante los dos primeros
afios de vida. Sin embargo, no es seguro que en exploraciones
neurolégicas o psicolégicas precisas no se encuentre algun sintoma
durante la edad escolar. Si las lesiones no se pueden compensar,
apareceran sintomas de intensidad variable dependiendo de la
gravedad de la lesit6n, que afectan no sélo a la motricidad, sino
también (en mayor o menor medida) a la inteligencia, al lenguaije,
a la percepcién o al comportamiento (Schultz, 1988).

La 1lesién cerebral puede afectar a cualquiera de 1los tres
principales circuitos reguladores de la motricidad humana (Schultz,
1988):
a) el circuito cortico-espinal. Su alteracién provoca
espasticidad, la cual se manifiesta a través del clonus, del
aumento de los reflejos propioceptivos y del fendémeno de
navaja.
b) el circuito extrapiramidal. Su alteracién produce
discinesia, la cual puede manifestarse por sintomas de
hipercinesia (corea, atetosis) o por sintomas hipocinéticos
(rigor).
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¢) el circuito cerebeloso. La manifestacién de su alteracién
es diferencte segin la localizacién de la lesién en el
cerebelo (Mumenthaler, 1984):
* el neocerebelo: aparece disinergia, dismetria, ataxia
y disdiadococinesia.
* el paleo- o arquicerebelo: apareciendo ataxia de
tronco, inestabilidad en la bipedestacién y aumento del
drea de sustentacién.

En la pardlisis cerebral la ontogénesis locomotriz y postural
(descritas en el capitulo 2.1) se encuentra blogueada en sus
niveles mds bajos. Ello es debido, segin Vojta (1988), a:
a) una lesién directa del SNC;
b) una anormal elaboracién de las aferencias propioceptivas,
a causa de la lesién del SNC;
c) un sistema cinestésico distinto, llegando a la médula un
cédigo de aferencias, procedentes del movimiento anormal, que
refuerza las condiciones patolégica a nivel espinal;
d) una anormal elaboracién de los impulsos eferentes sobre las
dreas supraespinales y espinales, que se proyectan en la "via

final comun™.

Tal como Vojta afirma en su monografia, "el desarrollo motor
patolégico termina en un circulo vicioso, en el que un elemento
patolégico origina otro que, después de un cierto tiempo, puede
actuar a su vez comoc elemento "funcional" patolégico. La funciédn
alterada originada de este modo, se reafirma con el tiempo y llega
a ser un componente gque no se puede separar de la lesidén orgénica.
Ello significa que la lesién motriz final sobrepasa, con mucho, los
efectos anatémicos primeros de la lesidn orgédnica del periodo pre-
o perinatal" (Vojta, 1988).
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5.2. Clasificacién.

Desde mediados del siglo pasadc hasta ahora han surgido multiples
propuestas de clasificacidn de los distintos sindromes de 1la
pardlisis cerebral, teniendo en cuenta criterios clinicos,
etiolégicos, patolégicos o funcionales. lLos primeros estudios y
clasificaciones son de cardcter clinico y se deben a Litlle (1843,
1862), Freud (1897), Hammond {1871), Batten {1903), Foerster {1909)
y Beyermann (1917). En 1959 el Little Club, basdndose en 1la
propuesta de Ingram (1959), adopta la clasificacién de la pardalisis
cerebral gue es seguida hoy por la mayoria de los autores.

Clasificacién seqin el Little Club (1959) .
Pardlisis cerebral espdastica:

. Hemipleijia

. Dipleijia

. Doble hemiplejia.

. Pardlisis cerebral distdnica

. Paradlisis cerebral coreo-atetésica

Formas mixtas de la pardlisis cerebral
. Pardlisis cerebral atdxica

. Diplejia aténica

Es comin a todas las clasificaciones la valoracién del sindrome
neurolégico, la diferenciacién seqin las extremidades afectadas
(monoparesia, diparesia, triparesia, tetraparesia) y la valoracién
seqin el grado de afectacién funcional del individuo para realizar

las AVD (leve, moderada o severa).

Siguiendo a Freud (1987), se mantiene hoy la nomenclatura dentro
del sindrome espidstico seguin la afectacion de las extremidades:
- Hemiplejia: mayor afectacién de las extremidades superiores
gue de las inferiores, Puede ser unilateral o bilateral.
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- Diplejia: afectacién mayor de ambas extremidades inferiores.
Puede haber diferente afectacién de unas extremidades con

respecto a otras.

Segun esto, se han diferenciado distintos cuadros clinicos dentro
de la dipleiia:
. monoplejia: es el cuadro diplégico més leve,
encontréndose afectacioén clinica fundamentalmente en una
de las extremidades inferiores.
. triplejia: mayor afectacién de una de las extremidades
superiores y de ambas inferiores. La otra extremidad
superior estd menos afectada que el resto.
. tetraplejia: estdn afectadas las cuatro extremidades,
pero mds intensamente las inferioresifﬁojta (1988) al
presentar sus tres series de pacientes ha mantenido lcs
criterios de clasificacién del Little Club, pero ha
introducido de forma sistemdtica el concepto de
"paresia", tal como lo definién Ingram (1964).

Clasificacién seqin Vojta (1988)

. Hemiparesia
. Diparesia, Mono-, tri-, tetraparesia
. Discinesia

. Hemiplejia bilateral

Dipleijia aténica
. Ataxia congénita

Tetraplejia mixta (+ oligofrenia + microcefalia)
. Otros

El 85% de todas las PCI descritas por los distintos autores (Woods,
1957; Hansen, 1960; Mitchell, 1961; Hagberg, 1975; Voijta, 1972)

estdn comprendidas en los sindromes expresados en la primera parte
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de la tabla (hemiparesia, diparesia, discinesias). El 15% restante,
en los de la parte inferior de la tabla, en los cuales se trata, la
mayoria de las veces, de deficiencias severas (Vojta, 1988).

Dentro de la diparesia espastica infantil Vojta ha distinguido el
"tipo extensor" y el "tipo flexor", relacionadndolos con el momento
del desarrollo ontogénico en gue ha quedado bloqueada la actividad
postural del nifo: estadio flexor de la primera mitad del primer
trimestre o estadio extensor de la segunda mitad del primer
trimestre.

La importancia de la clasificacidén diagndéstica reside en lo gque
aporta sobre la causa y sobre el pronéstico de la pardlisis
cerebral. Puesto que el verdadero cuadro clinico se manifiesta
tarde (casi en la edad escolar), es importante poder diagnosticar
las "formas previas™, en orden a poder establecer un tratamiento
precoz (Schultz, 1988).

5.3. El desarrollo motor patolégico durante el primer trimestre.

Los nihos con sintomas de riesgo presentan, durante el primer
trimestre, una movilidad espontdnea normal o mas pobre que los
nifios normales. Al final del trimestre, todos ellos presentan un
retraso en la aparicién de los mecanismos de enderezamiento y en la
estabilidad postural. Las necesidades internas y externas del nifo
(orientacién Sptica, toma de contacto motor con el entorno, etc.)
se encuentran a un nivel postural deficiente y con unos mecanismos
de enderezamiento insuficientes. Para poder expresarse, necesitan
recurrir a patrones Dposturales y motores compensadores, dque
pertenecen a un nivel de funcionamiento cerebral "arcaico", sin
evolucionar (Vojta, 1988). El1 ninho se queda estancado en los
patrones reflejos del periodo neonatal, y los reflejos primitivos
se mantienen en la intensidad neconatal durante todo el trimestre.
(Tabla 5.1 vy 5.2).



Tabla 5.1 (segun Vojta 1988)

Reflejos primitivos,

Tiempos de actuacién.

Sintomas patolégicos.

Babkin

Rooting Reflex
Succisn

Feném. ojos mufieca
Marcha antomatica
Reflejos extensores:
Exten. primit. pierna
Extens. suprapubico
Cruzado extensor
Talén plantar

Talén palmar
Reaccién ascensor
Galant

Prensién de la mano

Prensién del pie

R. acustico-facial

R. ¢éptico-facial

0 - 4 semanas
0 - 3 meses
0 - 3 meses
0 - 4 semanas

0 - 4 semanas

0 - 4 semanas
0 - 4 semanas
0 - 6 semanas
0 - 4 semanas
0 - 4 meses
0 - 4 meses

Hasta el desarrollo

después de la 62 semana

después del 62 mes

después de la 62 semana

después de la 62 semana

después del 32 mes

después del 39 mes
después 32 mes (s.
después 32 mes (s.
después del 32 mes

desde el nacimiento

de la funcién prensora

y de apoyo de la mano
la funcién de apoyo de

los pies.
A partir del 10¢ dia

A partir del 3¢ mes

Y

espas.)

esp. o disc.)

si es negativo en el 42 mes

8l es negativo en el 62 mes




Tabla 5.2. (segun Vojta 1988)

Reflejos primitivos.

Sintomatologia patolégica

Reaccién del ascensor

R. de Galant

Reflejos de prension:

- de la mano

- del pie

Exten. prim. del brazo

Después del 42 mes en forma normal, o desde el
nacimiento en forma anormal.

Disminuido o desaparecido en el 12 trimestre
Huy positivo en el 22 trimestre o mas tarde.

disminuido o no presentes en el 12 trim. en mano y pie

disminuido o desaparecido en el 22 trim. (discinesia)
muy positivo en 22 trim. y después (en espasticidad)

dismin. o desaparecido en 22 ¢ 3¢ trim. (espasticidad)
muy positivo en 22 o 3¢ trimestre (discinesia)

desde el nacimiento
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Las reacciones posturales muestran una configuracidén anormal en sus
patrones parciales, o globalmente, como signo de la "alteracién cle
la coordinacién central" (Vojta, 1988). Es decir, signo de un
comportamiento alterado del SNC en su funcién de integrar vy
elaborar adecuadamente las aferencias provocadas al hacer las

reacciones posturales.

Las respuestas anormales muestran patrones que se repetirdn
posteriormente en la patologia: extremidades en flexidn o extensidn
Yy en rotacién interna con abduccién o adduccidén. Manos en puiio.
Pies en equino adducto. Tronco en hiperextensién o hipotonia, etc.
(Fig. 5.1.).

5.4. El desarrollo motor patolégico durante el segundo trimestre.

Desde el punto de vista cinesiolégico, durante el segundo trimestre
se puede apreciar méds claramente las deficiencias posturales y
motoras ya presentes en el trimestre anterior:

- los mecanismos de enderezamiento estan alterados y retrasados
con respecto a la edad cronoldégica;

- la movilidad fasica esta alterada;

- persiste la inestabilidad postural de la primera mitad del
primer trimestre, estando alterados los mecanismos de control
postural.

Todo esto se manifiesta en:

* aparicién de ataques disténicos (Ingram, 1964), es decir,
respuestas motoras masivas, incontroladas, ante estimulos
repentinos o excitacién psiquica;

* aparicién clara de una alteracion central del tono muscular;
* no aparecen los mecanismes musculares y posturales para el
volteo. Si este se realiza, es en blogque y a partir del
opistétonos;

* el decibito dorsal no se ha alcanzado como postura estable,
por lo gque no es posible que aparezca la coordinacidén mano-

mano, dentro de su patrén global:



PATRONES NORMALES DE LAS REACCIONES POSTURALES
DE UN NIRO DE 6 MESES

PATRONES ANORMALES DE LAS REACCIONES POSTURALES

NIROS CON RIESGO DE PCI NIROS CON PCI

Fig. 5.1.
(Tomado de Vojta, 1988)
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* no hay diferenciacién postural de 1las extremidades
superiores, por lo que no puede aparecer la funcidn de dirigir
la mano hacia un objeto para cogerlo;

* en decibito ventral no se desarrollan los mecanismos
posturales para el enderezamiento sobre 1los codos y 1la
extension axial de la columna cervical. El giro de la cabeza
para el seguimiento wvisual de un objeto se realiza con
reclinacién o inclinacién lateral de cuello.

Las reacciones posturales presentan patrones parciales anormales
y/0 no han evolucionado hacia la 2* fase. Vojta sigue hablando, en
este caso, de "alteracién de la coordinacién central”. Los reflejos
primitivos persisten en la intensidad del primer trimestre. Ya en
este trimestre aparecen signos que orientan hacia un tipo u otro de
desarrollo motor patclégico, posibilitande un diagnéstico
diferencial entre los distintos sindromes de la pardlisis cerebral
(Vojta, 1988).

5.4.1. El desarrollo hacia el sindrome espédstico.

En el segundo trimestre aparecen ya algunos de los sintomas
caracteristicos del sindrome espastico:

- movilidad espontdnea escasa, con ataques distdénicos ante
estimulos Opticos y acisticos repentinos, y ciertas
estereotipias de coordinacién motora, sobre un fondo de
hipertonia muscular, que no siempre estd presente.

- los reflejos musculares estdn exaltados. Los reflejos de
extensidén (suprapubico, extensién cruzada, talén plantar,
talén palmar, etc) estdn siempre presentes (Vojta, 1983;
Ferro, 1991). El reflejo de prensién palmar mantiene la
intensidad neonatal, mientras que el reflejo de prensitn
plantar y el reflejo de Galant desaparecen ¢ disminuyen de
modo anormal. El reflejo de Moro permanece intenso, con patroén
en flexién de los brazos y extensioén de las piernas.
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- No aparece el volteo coordinado, ni la coordinacién mano-mano
o ojos-mano-boca.

- No hay apoyo simétrico en los codos, ni el correspondiente
enderezamiento de la columna cervical y del tronco superior.

- Estereotipias posturales, ya que el nifo solo dispone de los
reflejos ténicos y otros reflejos primitivos en las respuestas
de control postural.

De este modo el nifoc no consigue estabilizar la postura, ni iniciar
el enderezamiento para poder desarrollar la movilidad féasica
correspondiente a su edad. En el desarrollo espdstico hay una falta
de armonia entre la estabilidad postural y el enderezamiento
correspondientes a la movilidad fdsica de esa edad. E1 SNC parece
responder con esquemas de coordinacién de los niveles medulares
polisegmentarios (Vojta, 1988).

La alteracién del tono muscular se hace ya evidente en este
trimestre, como "un epifenémeno de la postura”" (Vojta, 1988): el
aumento del tono flexor provoca patrones posturales en flexién, y
el aumento del tono extensor, patrones posturales en extensioén.

Las reacciones posturales muestran también estas anomalias en la

configuracién de sus respuestas.
5.4.2. El desarrollo hacia la atetosis.

La atetosis se caracteriza por la insuficiente estabilidad de
cualquier postura adquirida, debido a wuna "alteracién de la
contraccién isométrica”" (Vojta, 1988). Hammond (1971) la define
como "inconstancia postural'. Esta puede originarse tanto desde la
hipertonia como desde la hipotonia. En decibito dorsal aparecen
espasmos en opistétonos y ataques disténicos ante estimulos
externos. En reposo suele haber hipotonia de tronco. En decibito
ventral los brazos permanecen en asa, Yy la cabeza en posicidn



Tabla 5.3. (segqun Vojta 1988)

Sintomas de riesgo en el 22 trimestre.
Anenaza de espasticidad comparada con amenaza de discinesia

Amenaza espasticidad

Amenaza discinesia

Motilidad espontanea
Tono muscular
Clonus

R. extensores

R. de Galant

Extension primitiva
de las piernas

Reacc. del ascensor
Prensién de la mano

Prensién de los piles

Coordinacidén ocular

Escasa

Sin significacién
no existe

Todos positives
(+++)

disminuido o

desaparecido

muy positiva (+++)

con patrén anormal
muy positivo (++++)

disminuido ©
desaparecido

estrabismo altern.
casi obligatoriam

Atagues distonicos

Sin significacién

ne existe

Débilmente positivos
Solo el cruzade esten.
con hipertonia

muy positivo (+++)
débilmente positiva (+)
con tendencia a autcmatismo
de la marcha

con patrén anormal
disminuido

muy positive
(++4+4)

mirada vertical bloqueada
perc sustituida con ataques
en oplstotonos
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asimétrica, como en el recién nacido. E1l nific no puede enderezarse
sobre los brazos.

Los reflejos musculares no estan aumentados. El reflejo de prensiodn
palmar y plantar es positivo. En los pies mantiene la intensidad
neonatal. El reflejo de Galant es intensamente positivo, como en el
recién nacido.

Las reacciones posturales son todas anormales, con respuestas en
abduccién y extensién de las extremidades, y en la cabeza no

aparecen respuestas de estensién simétrica del cuello.

Son nifos enormemente excitables, con un miedo exagerado al cambio
postural. No aparece el volteo desde el decuibito dorsal, ni
sigquiera el giro de 1la cabeza, de forma libre. También la
desviacién de la mirada estd limitada, sobre todo en el sentido
vertical (Vojta 1988). Ninguno de los nifios puede desarrollar a
esta edad los movimientos dirigidos del brazo hacia un objeto.

En resumen, se trata de un nino cuyos mecanismos de enderezamiento
permanecen en el nivel del recién nacido, con movimientos en masa.
El desarrollo mental esta conservado en la mayoria de los casos. En
la tabla 5.3 se resumen las caracteristicas de los desarrollos
espastico y atetésico durante el 2¢° trimestre, segun Vojta (1988).

5.4.3. El desarrollo hacia el sindrome cerebeloso.

El sidrome cerebeloso en el 2° trimestre estd encubierto en una
situacién de hipotonia, apatia y debilidad general (la astenia
cerebelosa de Luciani, 1891). Los reflejos propioceptivos son
normales. Todos los ninos presentan alteracién del movimiento
ocular, con una oscilacién de los ojos (Cogan, 1954), y con

frecuencia estrabismo convergente alternante.
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La apatia es la responsable del fuerte retraso del desarrollo motor
y del enderezamiento. No aparece en este trimestre ni el volteo, ni
el patrén de apoyo simétrico en los codos. En pocos casos aparece
al final del trimestre la tendencia a coger un objeto, o el juego
mano-mano.

En las reacciones posturales se hace evidente la hipotonia de
tronco, la separacién o anteversién de los brazos y la extensién de
las piernas.

En este tiempo se hace necesario realizar un diagnéstico
diferencial con otros cuadros del sindrome hipotdénico: la miopatia
congénita espinal de Kugelberg y Welander, la amiotrofia espinal
congénita de Werdnig-Hoffmann y la hipoplasia muscuhar congénita de
Krabbe. También se deben descartar las enfermedades de origen
metabdlico o endocrino que cursan con hipotonia (Kramer y Voijta,
1969; Voijta, 1988).

5.5. El desarrollo motor patolégico en el tercer trimestre.

En el tercer trimestre se hace ya evidente la alteracién de 1los
mecanismos motores en sus tres vertientes: el retraso o defecto de
la ontogénesis postural, la alteracién de los mecanismos de
enderezamiento frente a la gravedad y la alteracién del movimiento
fadsico, dirigido. El1 abismo entre las demandas mentales y las
posibilidades motoras, que en su mayoria permanecen ain en el 1°
trimestre, es muy claro.

Aungue el blogqueo de la ontogénesis postural es comin a todos los
tipos de pardlisis cerebral, el tipo de alteracién de la movilidad
fdsica es lo que define a cada uno de sus sindromes.

Las reacciones posturales muestran patrones de configuracién
anormal y la permanencia de los reflejos primitivos muestra
claramente la instauracidén del desarrollo patolégico.
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5.5.1. El1 sindrome espastico

En la tabla 5.4. se resumen los signos caracteristicos del sindrome
espastico en el tercer trimestre, comparados con los del 2°®
trimestre (segun Voijta, 1988).

Dentro del sindrome espdstico se pueden describir los siguientes
cuadro clinicos:

A) La hemiparesia espdstica infantil

Denominada también hemiplejia espdstica, se caracteriza por una
paresia unilateral, asociada con espasticidad y patrén en flexidn
de las extremidades afectas. La extremidad superior estd mas
afectada gque la inferior y presenta alteraciones sensoriales
asociadas (astereognosia, grafestesia, alteracién de la
discriminacién de dos puntos). Con frecuencia hay hemihipogenesia
del 1lado afectado y escoliosis. Pueden asociarse asimismo

alteraciones vasomotoras.

El grado de severidad de la hemiparesia ha sido descrito por Ingram
(1964,1966) sequn 1la afectacién funcional de 1la extremidad
superior: leve (uso de la mano en las actividades diarias),
moderado {mano de ayuda de la sana) o severa {sin uso funcional de
la manc). En estudios de grupos relativamente grandes (Lademann,
1978; Uvebrant, 1988) parece encontrarse mayor incidencia en
varones gue en hembras, y un mayor predominic de hemiparesias
derechas, aduciéndose como explicacién la mayor vulnerabilidad del
cerebro masculinc e y la mds tardia maduracién del hemisferio
dominante (Taylor, 1969; Siissovd et al., 199G). En el 30% de 1los
casos se asocian crisis convulsivas, mds frecuentemente asociadas
a la hemiparesia derecha (Vojta, 1988; Uvebrant, 1988).

Mediante la tomografia computarizada se han encontrado dos tipos de

alteraciones morfolégicas cerebrales causantes de la hemiparesia:



Tabla 5.4, (segun Vojta 1988)

Comparacién del sindrome espastico infantil (a partir del 32 trimestre) con
la amenaza de espasticidad (22 trimestre)

Final 32 trimestre
o mas tarde

20 trimestre

Hotilidad espontinea

Tono muscular
Clonus

R. extensores

R. Galant

Extension primitiva
de las piernas

Reaccién ascensor

Prensién de la mano

Prensién del pie

Coordinacién ccular

Escasa, englobada en
patrones primitivos

Aumentado, con
respuesta de navaja

Obligatorio

Todos positivos
(+44)

Desaparecido
Positiva (++)

+ con patrén anormal
Obligatoriamente
positiva (+)

Desaparecido

Estrabismo altern.

Escasa. Sclo en
ataques disténicos

Aumentado ¢ disminuido
No existe o pseudo-

clonus

Todos positivos
(++) o (+)

Disminuido o
desaparecido

Positiva (+++)

+ con patrén anormal

Positiva (+++)

Disminuido o
desaparecido
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lesiones cavitarias en la corteza y en 1la sustancia blanca
subcortical, Y dilatacién univentricular con lesiones
paravetriculares. Sin embargo no se ha encontrado una correlacidn
estadistica entre 1las lesiones anatdmicas y 1las alteraciones
funcionales clinicas, (salvo para la peor funcién manual, 1la
astereognosia y la mayor frecuencia de epilepsia con respecto a las
lesiones del cértex y de la sustancia blanca). La mayor afectacién
del brazo puede ser explicada porque su representacién cortical
estd localizada en una zona mds lateral y temporal que la de 1la
pierna. En algunos casos la exploracién mediante la TAC fue
negativa (Taudorf y Melchior, 1984; Molteni et al, 1987; Uvebrant,
1988; Wiklund y Uvebrant, 1991).

En el tercer trimestre el desarollo postural global del nifio es
evidente: no puede sentarse solo, no gatea, el volteo se realiza
siempre en blogue y sobre el lado afecto, etc. La extremidad
superior permanece fuera del campo visual, en adduccidén y rotacién
interna de hombro, pronacién de codo y mano en puho. El brazo
afectoc no puede realizar 1la funcién de apoye para el
enderezamiento, ni la funcién de prensién y de acercamiento de la

mano al objeto.

La bipedestacidén se retrasa hasto los 18-24 meses, y aparece
descargando el peso del cuerpo sobre el lado sano, y con la
extremidad inferior hemiparética en flexién de cadera y rodilla,
con el pie en equino. Con frecuencia se encuentran presentes
todavia la reaccién de extensién primitiva de la pierna y el
reflejo de prensién plantar, en el ladoc afecto.

El retraso mental parece estar méds asociado a lesién en el
hemisferio dominante. El desarrollo de la hemiparesia espastica
infantil, como en las otras formas de PCI, depende del grado de
deficiencia mental.
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B) La diparesia espdstica infantil.

El sindrome de 1la diplejia espastica (o diparesia espastica
infantil, segun Vojta) se caracteriza por una afectacién, mds o
menos simétrica, de las extremidades inferiores, encontrandose
siempre también una disfuncién de las superiores, aungue en mencr
grado. En algunos casos, hay una importante afectacién de todo el
cuerpo, aungue siempre estdn las piernas mds afectadas que lcs
brazos. A este sindrome pertencen la paraparesia ( o diparesia
propiamente dicha) espédstica, (con minima afectacién de 1lcs
brazos), la triparesia espdstica (uno de 1los brazo muy poco
afectado), y la tetraparesia espastica (los dos brazos afectados,
aunque menos gue las piernas). La mayoria de 1los casos de
monoparesia crural representan la foma mds leve de este sindrome
(Mitchell, 1959; Ingram, 1964; Hagberg, 1973; Vojta, 1988). El
hallazgo anatémico mds frecuentemente encontrado en el TAC cerebral
es la atrofia cerebral, con dilatacién del sistema ventricular y
leucomalacia periventricular (Taudorf et al, 1984). Actualmente la
causa mds frecuente es la prematuridad (Bennett et al., 1981;
Hagberg y Hagberg, 1989).

En el tercer trimestre se destacan ya claramente los sintomas de la
diparesia espastica infantil. Los nifios no pueden realizar la
sedestacién activa, y al sentarles pasivamente no pueden realizar
el enderezamiento de la columna sobre la pelvis, la cual se
mantiene todavia en la flexién dorsal del primer trimestre. En
decibito ventral, presentan una adduccién y extensién de las
piernas, consiguiendo la mayoria de los ninos el apoyo simétrico en
los codos. El1 decibito dorsal no se consigue como postura estable
de apoyo, permaneciendo las piernas también en adduccién vy
extensién, con los pies en eguino. La movilidad espontdnea de las
piernas es escasa, y con patrones anormales. El1 65% de los ninos
con diparesia espdstica infantil tienen un desarrollo mental normal
o muestran una deficiencia leve.
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Permanecen positivos los reflejos de extensién suprapubico, el de
extensién cruzada y el reflejo del taldn plantar. También es
positivo el reflejo de Rossolimo.

Progresivamente las piernas se van fijando en extensién, debido a
la actuacidén repetida de tres mecanismos, descritos por Voijta
(1988), que provocan el patrén de extensién de las piernas: 1°¢,
cuando los nifios intentan dirigir la mano a un objeto para cogerlo,
desde el decibito dorsal; 292, cuando elevan la cabeza para la
orientacién éptica, desde el decibito ventral; y 3°, con el intento
de verticalizacién, al utilizar el patrén de la extensioén primitiva
de las piernas. La repeticidén de estos tres mecanismos provocard,
en un futuro, no sélo alteraciones definitivas de 1las
articulaciones de los pies, sino también de las caderas, con una
posicién en valgo del cuello femoral y posterior luxacidn de cadera
(Vojta 1988).

La diparesia espdstica infantil de tipo extensor se caracteriza por
la fijacién de la postura en hiperlordosis lumbar, a causa de la
contraccién mantenida del m. iliopsocas y la deficiente actuacidén
del m. cuadratus lumborum. Es decir, el nific no ha conseguido los
mecanismos de enderezamiento del tronco del final del 2° trimestre
(enderezamiento del tronco hasta la zona téraco-lumbar, al aparecer
el apoyo sobre las manos), ni del 3¢ trimestre ( enderezamiento de
la zona lumbosacra, en la posicién a cuatro patas). El nifio se
voltea en bloque, y al colocarle de pie, la posicién en flexidn
dorsal de pelvis provoca la cifosis dorsal y la hiperlordosis
cervical y lumbar. La flexidén y adduccién de caderas y rodillas y
el equino de los pies, tan caracteristico de los diparéticos, es
la consecuencia de esta falta de enderezamiento del tronco., Con
ello se originan graves lesiones secundarias del aparato de apoyo
(luxacién de cadera, pie equino-valgo, genu valgo, etc), desde el

cual son enviadas aferencias andmalas al SNC.



114

La diparesia espdstica infantil de tipo flexor se reconoce en el
tercer trimestre por la falta de enderezamiento de la cintura
escapular. Se desarrolla desde la hipertonia flexora, y supone el
bloqueo del desarrollo en un nivel ontogenético anterior al del
tipo extensor. Segin Vojta (1988), en el tipo I el desarrollo de
los mecanismos de enderezamiento se encuentra en el 1° estadio
extensor de Ingram (2* mitad del 12 trimestre). En el tipo II, los
mecanismos de enderezamriento se quedan blogueados en el nivel del
primer estadio flexor de Ingram (1* mitad del 1¢ trimestre). En la
tabla 5.4 se representan los datos mds significativos del
desarrollo del sindrome espastico en el tercer trimestre (segiin
Voijta, 1988).

C) La tetraparesia espdstica infantil muestra en el tercer
trimestre los mismos signos clinicos que el cuadro espdstico del
segundo trimestre: hiperrreflexia muscular y persistencia de los
reflejos primitivos (tabla 5.2), brazos en flexidén y retraccién,
mancs en puno con desviacién ulnar, caderas y rodillas en flexidn,
pie en valgo espastico. En los nifhos en gue se desarrolla la
tetraparesia desde el cuadro hipotdnico, las piernas se mantienen
en hiperabduccién de caderas. En el tercer trimestre empieza la
fijacion de la motricidad patolégica. La mayor complicacién radica

en el desarrollo de una luxacion de cadera.
D) La hemiplejia bilateral.

En la hemiplejia bilateral las extremidades superiores estan igual
o mds afectadas que las inferiores. A este sindrome estd asociado
el retraso metal severo y, en muchos casos, la epilepsia vy
microcefalia. Son frecuentes las contracturas en flexién de las
extremidades superiores y casi siempre aparecen sintomas de
pardlisis psedobulbar: disartria, disfagia, etc. La etioclogia mas
frecuente es las alteraciones prenatales: malformaciones
cerebrales, tales como microgiria, paguigiria, y sobre todo,

porencefalia bilateral, pero también se han diagnosticado en casos
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de hemorragias cerebrales de origen perinatal (Mitchell, 1959;
Ingram, 1964; Hagberqg, 1973; Edelbol-Tysk et al., 1989). Los brazes
se mantienen en flexién, las manos cerradas, las piernas en rigida
extensioén. Son ninos gque permanecen siempre en situaciodn apedal. En
ellos no aparecen los atagues disténicos, ya que no disponen apenas
de moticidad voluntaria (Vojta 1988).

5.5.2. El sindrome atetésico.

Incluye los cuadros de coreo-atetosis, tensién atetosis, atetosis
disténica y atetosis hipoténica (Hammond, 1871; Perlstein, 1952;
Mitchell, 1959; Lesny, 1968). Todos ellos hacen relacién al tipo de
movimientos involuntarios que aparecen en las extremidades, a la
alteracién concomitante del tono muscular y a la inestabilidad
postural. Hagberg denomina a esta forma de pardlisis cerebral como
el "sindrome del tono fluctuante”, debido al sintoma fundamental de
la distonia muscular o cambio de tono, caracteristico de estas
alteraciones motoras extrapiramidales (Hagberg, 1973). Por lo
general cursan con grave afectacién motora, en forma de
tetraparesia, permaneciendc el desarrollo postural al nivel del

recién nacido. El desarrollo mental esta conservado.

El sindrome atetdsico se caracteriza, en el tercer trimestre, por
la alteracién de las reacciones posturales y por la presencia
masiva de ataques disténicos. El tono muscular de fondo puede estar
alterado en hiper o hipotono. Es caracteristica la inestabilidad
estdtica del tronco y la presencia del reflejo de Galant en la
intensidad neonatal. Los 7reflejos propioceptivos no estédn
exaltados, a diferencia del sindrome espastico (Tabla 5.5, seqgun
Vojta, 1988). E1 cuadro clinico viene definido por las sigquientes
caracteristicas (Hagberg, 1973):

a) cambic anormal del tono muscular, desde la hipotonia en

reposo a la hipertonia o rigidez, al intentar realizar un

movimiento voluntario o en situacién de tensién emocional.



Tabla 5.5.(segun Vojta, 1988)

Comparacién del sindrome discinético infantil (a partir del 32 trimestre)
con la amenaza de discinesia (22 trimestre)

Final del 32 trimestre
o mas tarde

2¢ trimestre

Motilidad espontanea
Tono muscular

Clonus

Reflejos extensores
R. de Galant

Extensién primitiva
de las piernas

Reaccién ascensor
R. prensién mano
R. prensién pie

Coordinacién ocular

Discinesia
Variable

No existe

Cruzado raramente +
(+4)

(+) pasando a stepping

{+) con patron anormal
Disminuido ¢ desaparecido
{(++)

Mirada vertical
bloqueada

Ataques disténicos
Hiper- o hipotonia
No existe

Cruzado raramente +
(+++)

(+) con tendencia a
antomatismo de la marcha

(+} con patrén anormal
Disminuido

(++++)

Mirada vertical bloqueada

pero sustituida por
ataques en opistétonos




116

b) la persistencia de los patrones reflejos neonatales: Moro,
RTC, etc., que impiden el desarrollo de la motricidad
voluntaria y mantienen los movimientos en masa.

c) presencia de movimientos hipercinéticos atetésicos, de
rotacioén de extremidades, hiperextensién de dedos,
hiperextensién de tronco, protraccién de lengua, etc.

d) generalmente ausencia de signos de disfuncién piramidal
(Babinski, clonus, etc) Aungque hace afos la etiologia méds
frecuente era el Kernicterus, en la actualidad estos cuadros
clinicos son producto de dgraves anoxias intrauterinas o
perinatales (Hagberg, 1973; Kyllerman et al. 1982).

5.5.3. El sindrome cerebeloso.

Dentro del sindrome cerebelosos hay que distinguir dos cuadros
clinicos diferentes:

a) la ataxia cerebelosa congénita, gue se desarrolla desde el
cuadro hipoténico, sin signos de espasticidad. Se caracteriza
por la incoordinacién motora, en el sentido de dismetria,
temblor intencional y asinergia (ataxia trunci). Suele cursar
con retraso mental y alteracidén de la motilidad ocular.

b) 1la diplejia aténica, en el gue aparecen signos de ataxia y
disinergia en las extremidades superiores, junto con signos de
espasticidad en las inferiores, y gran hipotonia de tronco.
Son ninos con gran deficiencia mental, estereotipias motoras
y motilidad espontdnea muy pobre. A este cuadro corresponde el
sindrome atdnico-astasico de Foerster (1909}.

En la mayoria de los casos la etiologia es genética, prenatal,
encontrandose malformaciones cerebrales en el lébulo parietal y/o
fosa posterior en el TAC (Miller y Cala, 1989). La asfixia o la
hemorragia cerebral perinatal han sido descritas como causas mds
infrecuentes de pardalisis cerebral cerebelosa (Hagberg, 1973).
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5.5.4. La tetraplejia mixta.

Es uno de los cuadros mas graves de la pardlisis cerebral. Los
nifios desarrollan una rigidez generalizada, con clonus, epilepsia
dificil de tratar y atrofia central severa. Los brazos se mantienen
en el patrén del RTCA y las manos permanecen semiabiertas. Las
piernas en flexo de rodilla. Presentan ataques disténicos con un
patrén duro y rigido. Todos los nifios muestran una oligofrenia
severa y permanecen en situacién apedal (Vojta, 1988).

5.6. La funcién manual en la parédlisis cerebral.

El blogueo de la ontogénesis postural, la alteracién de los
mecanismos de enderezamiento y la alteracién de la movilidad
fasica, caracteristicas de la pardlisis cerebral, se manifiesta de
forma clara en la alteracién de la funcién manual.

En el sindrome espdstico, la permanencia de los reflejos primitivos
(Moro, TCA, TCS, prensién palmar, talén palmar, reaccién de apoyo
positivo de las extremidades, etc.) impide la diferenciacién
muscular necesaria para la incorporacién de las extremidades
superiores a la actividad motora voluntaria. Suele existir una
hipertonia de los misculos pectorales, con adduccién y rotacién
interna del brazo. Esto provoca una alteracién mecdnica de la
alteracion del hombro, guedandoc la cabeza humeral descentrada con
respecto a la cavidad glencidea (Fig. 5.2). El1 antebrazo se
mantiene en semiflexién por la hipertonia de los M. flexores del
codo y de los pronadores. La mufeca se mantiene en flexién palmar
y adduccién ulnar. En la mano se mantiene la adduccién del primer
metacarpiano y la flexién de los dedos. La alteracién de la gnosia
tactil (astereognosia) se asocia frecuentemente a 1la hemiparesia
espastica infantil, y dificulta la integracién funcional de la mano

afectada en el esquema corporal.



Fig. 5.2. Tetraparesia espastica, 3 meses

Fig. 5.3. Tetraparesia espitica, 12 meses.
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En la columna vertebral no aparece la extensién axial del
enderezamiento, ni por tanto, la rotacién vertebral (Fig. 5.3). Es
decir, la columna queda blogueada en sus movimientos en el plano
sagital o frontal, sin aparecer el movimiento en el plano
transversal. La pelvis queda blogueada en la posicién en
anteversién, tipica de la primera mitad del primer trimestre.

Los patrones en flexién y adduccién de las extremidades superiores
y en flexién de la pelvis con adduccién de muslos, alteran la
funcién de apoyo de 1los brazos en el decibito ventral y la
diferenciacién funcional de las extremidades superiores para la
prensién en el decibito dorsal. La adduccién del pulgar y 1la
flexién palmar de mufeca y dedos, asi como la persistencia del
reflejo prensor, dificultan la funcién de prension manual.

Seguin Twitchell (1958) en el acto de prensién participan los
misculos flexores de los dedos como "prime movers', los extensores
de mufieca como sinergistas, y los musculos biceps y triceps como
fijadores del codo. En la pardlisis cerebral estén alteradas estas
sinergias funcionales. Hay no solo debilidad y torpeza en la
funcién de los miisculos flexores de los dedos, sinoc ausencia de la
contraccioén normal de los sinergistas (extensores de mufieca) y de
los fijadores del codo (biceps y triceps), apareciendo, por el
contrario, respuestas en flexién de muneca y de codo, como parte de
una sinergia global en flexién. Twitchell (1958) sostiene ademéds
que la prensién voluntaria que llegan a realizar los nifios con
hemiparesia espdstica es una adaptacién de 1la "respuesta de
traccién", relacionada con la utilizacién de mecanismos

subcorticales.

La hiperextensién de los dedos, junto con la extensién de mufieca,
gue aparece en los nifos con hemiparesia espéstica infantil al
acercar la mano para coger un objeto, Twitchell la relaciona con la
"regspuesta de retirada", descrita como respuesta refleja al

estimulo tactil durante las primeras semanas de vida del nirfo
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normal, o en lesiones del 4rea 4 y del l6bulo parietal en los monos
{Denny-Brown, 1966). Este mecanismo es responsable de la lentitud
o incapacidad para la prensién voluntaria de un objeto, debido a
la respuesta antagénica que aparece al contacto del mismo
(Twitchell, 1958, 1965).

Es decir, los patrones anormales encontrados en la funcién manual
de los nifnos con sindrome espastico se deben a la persistencia de
patrones de coordinacién correspondientes a niveles inferiores del
desarrolloc (Jensen y Alderman, 1966).

En la diplejia espdastica infantil aparecen con frecuencia una
postura de la mano con extensién de las articulaciones
interfaldngicas proximales y flexién de las matacarpofalangicas y
de las interfaldngicas distales de uno o mds dedos (Jensen Yy
Alderman 1966). La accién de prensién la realizan "de forma
inmadura, flexionando todos los dedos a la vez contra la palma de
la mano" (Ingram 1955).

El mantenimiento de las sinergias musculares anormales y la
fijacidén de 1las consiguientes estereotipias patolégicas puede
provocar contracturas definitivas, con deformidades en flexién y
rotacién interna de hombro, flexién y pronacién de codo, flexién
cubital de muheca y adduccién del pulgar, con flexién/adduccién de
los dedos o bien extensién/hiperabduccién (Twitchell, 1958). Para
su tratamiento en la edad adulta han sido propuestas varias
técnicas quirdrgicas sobre partes blandas (transposiciones
tendinosas, tenotomias o miotomias, acortamientos o alargamientos
tendinosos, etc.), o bien sobre articulaciones (artrodesis), cuya
indicacién depende del cumplimiento de determinados prerrequisitos
(McCue et al., 1970; Samilson, 1975; Zancolli et al. 1983 Bleck,
1987).

En el sindrome atetésico aparecen movimientos alternantes en

flexién y adduccién de los dedos con otros de extensién y
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abduccién, Jjunto con movimientos de pronacidén o supinacién del
brazo. Aungue el paciente puede iniciar el movimiento activando
las vias motoras apropiadas, el movimiento se realiza de forma
anormal por accién refleja incontrolada, debido, segin Twitchell,
a la incapacidad de integrar los reflejos posturales (Twitchell,
1961). Neilson (1974a) define la atetosis no sélo por la presencia
de movimientos involuntarios y de un tonoc alterado, sino también
por la dificultad en la organizacidén y en el control del movimiento
voluntario (Fig. 5.4 y 5.5).

Estos movimientos alternantes, incontrolados, de las extremidades
superiores, junto con los ataques disténicos y la persistencia de
los movimientos en masa, hacen imposible la estabilizacién postural
necesaria para la coordinacién muscular del movimiento dirigido del
brazo y de la prensién. E1 movimiento estd alterado en su amplitud,
en su direccién y en el ritmo (Neilson, 1974b). Hay un déficit en
la actividad sinérgica coordinada y no es posible la aparicién de
secuencias regulares de movimiento. Por elle la coordinacién ojos-
mano-boca se produce de forma anormal, brusca, con movimientos
irradiados a todo el cuerpo. No puede aparecer tampoco 1la

coordinacién mano-mano. (Fig. 5.6).

En el sindrome cerebeloso congénito el momento de aparicién de la
funcién de prensién manual depende, sobre todo, del nivel mental.
cuando aparece la prensién fasica, el movimiento se realiza de
modo inexacto, sobrepasando el objetiveo, como signoc de la ataxia.
la dificultad del mantenimiento postural del tronco -la ataxia
trunci- dificulta también el movimiento dirigido del brazo hacia
el objeto. La hipotonia muscular sobre la gue asienta el sindrome
cerebelosc se traduce ademds en disminucién de la fuerza de

prensién.

En las otras formas severas de pardlisis cerebral, tales como
tetraplejia mixta, hemiplejia bilateral, etc., la funcidén manual



Fig. 5.4. Atetosis, 9 meses.

Fig. 5.5. Atetosis, 9 meses.



Fig. s-gg.__ntetonis, 8 afios
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gueda blogueada a nivel del primer trimestre de vida, sin
posibilidad de desarrollo funcional eficaz.

5.7. La ontogénesis de la locomocién en la pardlisis cerebral.

La ontogénesis postural del nino normal supone la consecucién de
determinados mecanismos de locomocidén durante el primer afno de
vida, hasta conseguir la locomocién bipeda independiente (cap. 2).
En la pardlisis cerebral esta ontogénesis locomotriz estd no sélo
retrasada, sino alterada en sus mecanismos posturales y reflejos.
Son varios los autores que han intentado elaborar una clasificacién
prondstica para la deambulacidén en los ninos con pardlisis cerebral
(Bleck, 1975; Largo et al., 1985; Badell-Ribera, 1985; Watt et al.
1989).

Para poder cuantificar mejor la ontogénesis locomotriz de los ninos
con pardlisis cerebral, Vojta (1987) ha descrito una secuencia de
estadios del desarrclle locomotor patolédgice. Con ella se puede
determinar el estadio locomotor en que se encuentra el nifio y
también evaluar el prondstico y, en su caso, la eficacia del
tratamiento. Vojta determina asi nueve estadios distintos, que
pueden ser agrupados, segun el pronéstico de futura locomocidén, en
tres grupos:

a) sin posibilidad de locomocién bipeda independiente, si el nifio
no sobrepasa estos estadios:
Estadio 0: el nino permanece completamente inmévil y no puede
volverse hacia un objeto. Esta fase corresponde a la fase
holocinética del desarrollo normal con las reacciones en masa.
Las manos son totalmente afuncionales (Fig. 5.7).
Estadio 1: el nino es capaz de volverse hacia un objeto,
tendiendo la mano hacia €1, aunque con patrones anormales.
Corresponde a los 3 /4 meses del nifo normal (Fig. 5.8).
Estadio 2: el nifio esta aun en situacién apedal, pero puede

utilizar los brazos como érganos de apoyo y gquizd también como



Fig. 5.8. Atetosis, 8 uses.;i;fi.
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Fig. 5.9. Diparesia espastica, 12 meses.
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Fig. 5.10. Diparesia espatica, 12 meses.
(el mismo de la figura anterior)

Fig. 5.11. f'lﬁ. Diparesia asp&stic;. 4 afios.
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Fig. 5.13. Diplegia cerebelosa, 3 afios.
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6rganos de prension (aungue de forma anormal). Corresponde al
desarrollo del 5¢ mes del nifo normal (Fig. 5.9).

Estadio 3: el nifno puede arrastrarse, es decir dispone de la
primera forma de locomocidén en direccién sagital. Corresponde
al desarrollo normal del 72 y 8° mes (Fig. 5.10).

Estadio 4: el nino es capaz de saltar sobre las rodillas, con
patron homdéloge. El1 centro de gravedad no es desplazado
lateralmente de forma ciclica. El apoyo sobre las manos se
hace de forma anormal sobre el talén palmar o con la mano en
pufio. Esta forma de desplazamiento no aparece en el desarrollo
normal. Si el nifio con pardlisis cerebral no es capaz de
abandonar esta forma de locomociédn, se convierte en estadio
final de la ontogénesis locomotriz. Vojta relaciona este
estadio con el 92 mes del desarrocllo normal. En este estadio
del desarrollo patolégico, la funcién de prensién manual se
realiza de forma normal, con flexidén ulnar de muheca. La mano
no ha logrado ain desplegarse (Figs. 5.11 y 5.12).

b} con posibilidad de alcanzar una locomocién bipeda ayudada.
Estadio 5: aparicién del gateo, como primera forma de
locomocién en la ontogénesis humana. Se corresponde con los
10-11 meses. Es una forma de locomocidn heterdloga, con apoyc
sobre manos abiertas y "desplegadas". En la pardlisis
cerebral se desarrolla desde el salto homélogo sobre las
rodillas, y se realiza con patrones parciales anormales. En
este estadio se desarrolla la prensién radial de la mano con
oposicién del pulgar (Fig. 5.13).

Estadio 6: el nifo puede verticalizarse apoyandose en las
manos, y dar algunos pasos laterales agarrado. Es decir, las
piernas se constituyen en érganos de apoyc y de locomocidn. La
marcha lateral agarrada es en realidad una marcha cuadrupeda
en vertical. Con respecto al desarrollo normal, el nino se

encuentra en el 122 o 13° mes.
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c) con locomocién bipeda independiente:
Estadio 7: el nifo es capaz de realizar marcha sin ayuda,
también por el exterior. Corresponde al 22 afio de vida.
Estadio 8: el nifo es capaz de mantener eguilibrio sobre una
pierna al menos durante 3 segundos. Los nifios con pardlisis
cerebral, lo realizan mejor sobra la pierna sana o "mejor".
Corresponde al 3¢ afio de vida en el desarrollo normal.
Estadio 9: el nifio puede realizar equilibrio sobre una y otra
pierna de forma alternante y puede permanecer mi&s de tres
segundos sobre cada una de ellas. Corresponde al 4° ano del
desarrollo normal.

5.8. La ontogénesis de la mano como 6rgano prensor en la paradlisis
cerebral.
En el desarrollo ontogenético normal, la funcién de prensioén
aparece a lo largo del 2° trimestre (cap. 3.3.2), y supone:
- la desaparicién de la sinergia flexora de los brazos y del
reflejo de prensién de las manos, asi como la ausencia del
patrén de extensién primitiva del bra:zo.
- la movilidad libre del brazo en el plano frontal, con una
flexién en la articulacién del hombrec de al menos 1202,
- la coordinacién visomotora, con anticipacién postural de la
mano al tamano y forma del objeto.
-la presentacién de la mano abierta con oposicién del pulgar
durante la trayectoria de aproximacién al objeto y separacién
de los dedos entre si.

En el desarrollc patolégico la funcién de prensién aparece
retrasada con respecto al desarrollo normal. Se inicia, la mayoria
de las veces, desde un patrén anormal. A nivel distal, aparece con
flexiém ulnar de 1la mufieca, adduccién del pulgar y de los
metacarpiancos, apertura deficiente de la mano, mano en puno, etc.
A nivel proximal, los movimientos de prensién se realizan con
pronacién del antebrazo, adduccién y anteversién del hombro y

abduccidén de 1la escdpula. Desde este patrén sélo se puede
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desarrollar el tipo de "prensién de fuerza" (Napier, 1966} desde el
lado ulnar.

La funcién de prensién con patrén anormal se mantiene en tanto no
aparece la coordinacidn muscular que permita la movilidad libre del
brazo, desde la articulacién del hombro, en el planoc frontal. Ello
supone el enderezamiento de la columna dorsal y cervical, la
fijacién de la escdpula y la contraccién equilibrada de 1a
musculatura del hombro y del tronceo, centrando la cabeza humeral
dentro de 1la cavidad glenoidea y produciendo una accién de
coaptacién (Kapandji, 1980).

S6lo cuando se consigue la actividad coordinada de la musculatura
proximal del brazo, teniendc como punto fijo la cintura escapular,
es posible la aparicién de la movilidad del hombro sobre sus tres
ejes: transversal (movimientos de flexo-extensién), sagital
(movimientos de abduccidén-adduccién) y vertical (movimientos de
rotacidén interna y externa}.

Por tanto, la movilidad libre del brazo desde el hombro es la
condicién para que aparezca la flexién radial de mufieca y, con
ella, la oposicién del pulgar, la abduccién de los metacarpianos y,
posteriormente, la flexo-extensién independiente de los dedos.

En el desarrollo patolégico estas funciones motoras van apareciendo
progresivamente, de forma paralela a la consecucién de los estadios
de locomocién.

Las formas de locomocién del volteo incoordinado, del arrastre y
del salto sobre rodillas (estadios 2, 3 y 4 de la ontogénesis
locomotriz) las realiza el nific con PCI sin movilidad libre del
hombro en ninguno de los 3 planos, manteniéndose el brazo en patrén
de flexién-adduccién-rotacién interna del hombro, pronacién del
antebrazo y adduccidn de dedos.
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Durante estos estadios la prensidn se realiza con flexién palmar y
desviacién ulnar de mufieca.

Cuando el nifio consigue llegar al estadio de locomocidn del gateo
(aunque lo realice con patrén anormal, estadio 5 de la ontogénesis
locomotriz), significa gque ha conseguido una liberacién vy
diferenciacién de los juegos musculares de ambas cinturas. A nivel
del hombro el movimiento de paso del gateo supone una flexidén de
hombro de al menos 120°, una fijacidén de 1las escdpulas con
diferenciacién de la funcién muscular de un lado con respecto al
otro, y una liberacién del patrén patoldgico en rotacidén interna
del hombro. Ello posibilita el apoyo de la mano abierta en flexidn
dorsal y desviacién radial de murieca. Ello se corresponde con el
inicio de la prensién radial.

Si este patrén de coordinacién muscular no se consigue, el nifno no
es capaz de realizar el gateo y permanece en el estadio locomotor
del salto sobre rodillas con brazos en extensién y rotacién interna
y manos en pufio. La prensién la realiza con garra ulnar.

A partir de la aparicién de la prensién radial y de la marcha
bipeda aparecerd la coordinacién de los Jjuegos musculares gue
hagan posible la apertura y cierre de la mano sobre las puntas de
los dedos. En el desarrollo normal esta funcién aparece a partir
de los dos anos.

La coordinacién muscular para la oposicién alternante pulgar-dedos
es la actividad muscular que define la consecucién de la madurez
funcional de la mano como 6rgano prensor.

En el desarrcllc normal, la capacidad de oponer el pulgar a cada
uno de los otros dedos de la mano, de forma alternante y sucesiva,
aparece a partir de los 3 anos de edad. Supone la existencia de las
siguientes condiciones cinesiolégicas:

. el mantenimiento de la flexién dorsal y radial de muneca:
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. la oposicién mantenida del pulgar, sin adduccién;

la abduccién mantenida de los metacarpianos:
. la coordinacién motora del movimiento de oposicién del
pulgar y de flexién-extension independiente de cada uno de los
otros dedos.

En el desarrollo patolédgico, la aparicién de esta funcidén asegura
la existencia de la prensién radial con independencia funcional de
los dedos.

La dominancia manual no se consolida en el nifio normal, como
situacién estable, hasta los 8 - 10 anos. Aungue han sido
descritos, ya a partir del 3?2 trimestre de vida, periodos de
"preferencia en el uso de la mano", ésta no se instaura de forma
clara mds que a partir del 2?2 o 3¢ afio (Gesell y Ames, 1947; Hécaen
y Ajuriaguerra, 1964; McDonnell, 1979; Michel, 1983; Young et al.,
1983).

En los ninos con pardlisis cerebral, los padres refieren con
frecuencia una "dominancia" prematura en la funcién de prensién,
debido a la frecuente asimetria de la lesién. En los casos de
hemiparesia espdstica, la "dominancia" del lado no afectado es muy
clara ya desde los 3 meses de vida.

Tanto en las diparesias con asimetria funcional de un lado con
respecto a otro, como en las hemiparesias, se puede observar, a lo
largo del proceso de recuperacién de la funcidén motora manual, el
cambio de dominancia "fenotipica" { aparecida por la localizacion
de la 1lesién) a 1la dominancia "genotipica" especifica del
individuo. Por ejemplo, en nifilos con hemiparesia espéstica derecha,
hijos de padres diestros, es posible observar en la edad escolar
una cambio espontdneo de dominancia del lado izgquierdo (sano) al
derecho (en principio parético) al conseguir la recuperacidén de las
funciones motrices de la extremidad superior derecha. Lo mismo
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puede ocurrir en algunos casos de formas asimétricas de diparesia
espastica infantil (Vojta, 1988).
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