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Sefiores Académicos.

Sefiores Consejeros.

Sefiores Profesores.’

Presento a vuestra elevada consideracién este
trabajo sobre semiologia de los reflejos, cumplien-
do asi la Gltima prueba que me exije la Facultad de
Medicina.

En el no hallaréis siné una parte de vuestras
Tecciones, que seran para mi el mejor bagaje de mi
profesion de médico. 4

No quiero alejarme de esta casa, sin antes de-
Jar constancia de mi especial agradecimiento, por
los que han sido y seguiran siendo mis mejores
maestros. _

Al Dr. Isidoro Gil, que me acompafia en este
trabago, y para el que no tengo sino palabras de
clogio, mi admiracién y respeto.

A Jos méédicos y practicantes de los Hospitales
Vecinales de ““San Bernardo’ y ‘“Villa Devoto’’,
1o mismo que a los del Hospital San Roque; con los
<cuales comparti cuatro afios de internado, los re-
cuerdos mas gratos de toda mi vida.






Generalidades

El musculo normal, se halla en un estado es-
pecial, que se traduce, por cierta tensién, equidis-
tante de la relajacién completa como de la contrac-
cién, pero predisponiendo a esta ltima. Este estado
se denomina tonicidad musciilar.

Aun cuando este estado no exista, o cuando se
halla disminuido, no es 6bice para que la contrac-
cién se produzeca; pero en este caso, ella tiene un
cardcter de brusquedad especial, como se observa en
los tabéticos, careciendo de esa suavidad de la con-
tracei6on normal.

Esta tonicidad, es mantenida a base de las ex-
citac®nes sensitivas, que constantemente partiendo
de la piel, siguen las raices medulares posteriores,
v se reflejan sobre las anteriores a través de los

¥

cuernos medulares, para llegar a los misculos y de-
terminar en ellos esa elasticidad especial que hemos
denominado tono muscular (estado de reflectividad

permanente) .




La reaccién que se opera en un misculo o gru-
Po determinado de museculos, bajo la influencia de
na excitacién y sin interveneién de Ia voluntad, se
Hama reflejo. Siendd los reflejos funcién de la po-
tencia muscular, log musculos reaceionan pPropor-
cionalmente a esta Ppotencia .,

El areo formado por las raices Pposteriores, log
cuernos medulares y rafces anteriores llevan el
nombre de arco reflejo. Pero en log actos reflejos
intervienen (por lo menos en el hombre), los eon-
tros superiores, que por intermedio del hag pira-
midal, hacen Hegar su influjo sobre los CUernos me-
dulares anteriores, interviniendo de una manera di-
recta en la produccién del reflejo. La forma de su
intervencién, si bien no dilucidada actualmente,
barece responder a una accién Pegulatriz de la to-
nicidad muscular .

FEn efecto, en las lesiones del haz piramidal en
cualquier parte de sy trayecto, desde la corteza ce-
rebral hasta lag células motrices del cuerno ante-
rior, (ya sea destructiva o irritativa) se Pproduce la
contracturg, muscular, lo que nos sefiala al pirami-
dal ecomo regulador o freno del tonismo muscular.

Se dice que hay hipotonia cuando el tono mus-
cular se halla disminnido e hipertonia cuando se
encuentra aumentado .

Esto tiene suma importancia, bues cada uno de




cstos estados se acompaiia, generalmente, de una
disminucién o aumento de los reflejos.

TPara que el reflejo se produzea, es necesario la
integridad del arco nervioso en todo su trayecto,
pues la alteracién en cualquiera de sus partes trae
la abolicién del reflejo. Sabemos que la conmoeién
molecular determinada por una cxcitacién, se pro-
paga a la manera de una onda, a lo largo del ecilin-
dro-eje de la fibra nerviosa. Pero, para que esta
corriente siga su eurso, es necesario por una ley
fundamental de conductibilidad nerviosa, que el
cilindro-cje sea continuo.

El arco reflejo, se halla formado como hemos
dicho anteriormente por una ‘via centripeta y otra
centrifuga. La via centripeta comprende los ner-
vios periféricos sensitivos, ganglios espinales y rai-
ces posteriores de la médula, v la via centrifuga,
las células motrices del cuerno anterior, raices an-
teriores y nervios motores que la continvian. En-
tre estas dos vias se halla el sistema intercalar o de
articulacién, que es el punto medular de reflexién
de la excitacién periférica, que trasmitida por Ia
via centripeta a las grandes células motrices del
cuerno anterior, sale por la via motora produciendo
¢l reflejo. Este es el arco inferior del refiejo, la
via espinonuclear, la via para los reflejos misculo-
tendinosos y dseos, segin Jendrassik v Sahli. Pa-
ra Van Gehuchten, ademés de esta via, existe un
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centro reflectégeno en el meseneéfalo que intervie-
Tie en la produccién de estog reflejos.

Para los reflejos cutdneos ¥ mucosos, Jen-
drassik hace intervenir Unicamente el areo reflejo
superior o cortico nuclear; Van Gehuchten acepta
lo mismo, sin negar participacién al arco reflejo
inferiflor o espino nuclear, como eree Sahli; por o
mMenos en ciertos casos.

En las lesiones transversales de 1a médula, al-
gunos reflejos de este segundo grupo puede verifi-
carse con el auxilio de 1a médula sola, y en virtud
de la acumulacién de las irritaciones, pueden pre-
sentarse aumentados o deformados.

_Sacamos en conclusién, que hay en la médula
centros reflectégenos para los distintos reflejos, pe-
TO que no son independientes,'y que obedecen ge-
neralmente a influencias de centros superiores .

- Para la produccién del reflejo, el excitante
debe ser especifico a su constitucién, asi por ejem-
plo: el del nervio 6ptico: la Tuz; el del nervio acis-
tico; el sonido; el del tenddén: una excitacidn meca-
nica, ete. v

Si el punto de partida del reflejo es un tendén,
el reflejo se llama musculo tendinoso; si es el hueso,
<l reflejo se llama oseo 0 peridstico; si es 1 piel 1a
que recibe Ia excitacién, el reflejo sera cutédneo, y
Mucoso si es una mucosa .
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La motilidad refleja normal puede en estado
patolégico alterarse; aumentando, disminuyendo o
alin desaparcciendo por completo. En ciertos ca-
s0s sufre modificaciones, substituvéndose los movi-
mientos normales, por otros que tienen caracteres
especiales v distintos.

Es de todo punto necesario, comenzar por la
motilidad refleja normal, para luego comprender
sus perturbaciones.

Los caracteres de los reflejos fisiolégicos, segin
Jendrassik son los siguientes:

Reflejos tendinosos y periostales. — 1.° Su
aparicion es provocada por la'irritacion de regiones
generalmente poco sensibles; 2.° los reflejos no van
acompanados de ninguna sensacién especifica ; 3.° su
aparicién es provocada por medio de una simple
irritacién meecanica, golpes ete.: 4.° su intensidad
depende de la intensidad del agente irritante, no
de su duracién; 5.° estos reflejos se pueden provo-
car en uno mismo con igual facilidad que en otros
indivi®uos; 6.° el periodo de latencia de estos refle-
jos, gracias a ser producidos en la médula, es muy
corto; 7.° los movimientos efectuados son sumamen-
te sencillos y presentan cierta regularidad; 8.° la
contraceién voluntaria de otros misculos aumenta
estos reflejos; 9.° nunca se observa un aumento pa-
tolégico de la lentitud de los reflejos; 10° los influ-
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Jos psiquicos (excepto la desviacién de 1a atencién
que los aumenta) no ejercen ninguna influencia S0-
bre estos reflejos.

Reflejos cutineos Y mucosos. — Kstos reflejos
bresentan los siguientes caracteres: 1.°, su apari-
cién es provocada por agentes irritantes que obran
sobre regiones muy sensibles; especialmente, regio-
nes no acostumbradas a los més ligeros rozamientos
(cosquillen) ; 2.° 1 aparicién del reflejo va acom-
pafiada de una sensacién especifica (pinchazo, ca-
lor, cosquiileo ete.) ; 3.° basta una irritacién tan cor-
ta como la necesaria bara provocar los reflejos ten-
dinosos; 4.° el contacto o rozamiento suave, produce
con frecuencia una accién mas intensa que la execi-
tacién enérgica (estos hechos™ Presentan grandes
modificaciones individuales) ; 5.° estos reflejos son
casi imposibles de provoearlos en uno mismo, o solo
se logra con dificultad; 6.° el periodo de latencia es
més largo ¥ menos constante que en log tendinosos;
7.° el movimiento efectuado es muy simple v su ea-
rdcter prineipal consiste en huir de Ia irritacién;
8.” el aumento de acecién de los otros misculos no
aumenta nuneca estos reflejos, autes bien los dismi-
nuye; 9.° en los casos de paralisis cerebrales, estos
reflejos son mas débiles en o] lado paralizado; 10° en
los casos en que la percepeién de las sensaciones
sufre un retardo, sufren también los reflejos; 11° los




influjos psiquicos pueden aumentarlos o disminuir-
los. La desviacién de la atencién disminuye gene-
ralmente estos reflejos.






Examen de los reflejos

La exploracién de los reflcjos tendinosos y pe-
riosticos, se efectua percutiendo el punto de elec-
cion con los dedos, con el borde cubital de la mano
v mejor todavia, con un martillo recubierto de eaut-
chouec. .

Algunas veees es necesario para que aparezean,
golpear repetidamente el tendén; en tal caso, éste
no reacciona mas que a la suma de excitaciones.
Iste fenémeno debe considerars: como disminucién
de la reflectividad normal.

Digna de ser notada y causa frecuente de erro-
res, es la fatiga de los reflejos, la eual se observa,
cuandqgdespués de haber provocado varias veces
un reflejo, éste llega a desaparccer. Este hecho, pue-
de ser causa de que se admita erréneamente que el
reflejo no existe; de aqui que deba considerarse co-
mo regla general al examinar los reflejos, el dedi-
car una atencién muy especial a la primera explo-
racién, pues de ella dependen muchas consecuen-



cias. Ademis, los reflejos, como toda, funecién ner-
viosa, no presentan siempre los mismos caracteres,
de lo cual se deduce que sélo tras repetidos exdme-
nes, practicados todo ellos con gran cuidado, poda-
Mmos sacar conclusiones titiles ¥ definitivas.

Es necesario evitar toda contraceién involun-
taria por parte del enfermo; distraer su atencién de
la exploracién que se realiza, sea hablindolo, exi-
giéndole respuestas, haciéndole abrir 1a boca o bien
ordenandole efecttie un esfuerzo muscular: con los
miembros superiores, cuando la investigacién se ha-
ce en los inferiores y viceversa . El procedimiento
de Jendrassik, cuando se investigan los refleojs del
miembro inferior, consiste: en que ¢l enfermo, te-
niendo los dedos de las manos enganchados, tire
fuertemente en sentido opuesto.

Hay que prevenirse cuando se investigan estos
reflejos del falso reflejo. Kl reflejo verdadero es
inmediato a la percusién; ticne un earicter de ins-
tantaneacidad y de extensién brusca, que no se ob-
serva en el reflejo falso, que depende de una con-
traccion voluntaria.

Si hay algo que uno no debe olvidar al tomar
los reflejos tendinosos, es el grado de mayor o me-
nor tensién del tendén que se explora; pues no lle-
nando ésta condicidn corremos el riesgo de sacar
conelusiones falsas. Por el contrario, una tensién




mediana nos permitird obtener resultados precisos
v evidentes.

Il golpe percutor ha de tener una energia me-
diana y uniforme, asi como también igual en uno
y otro lado del cuerpo, pues diferencias de reflejos
e uno y otro lado son de importancia muy grande
cn clinica.

Los reflejos peridsticos tienen el mismo valor
semiolégico que los tendinosos, y se investigan de
igual manera, percutiendo prominencias oseas o
Ppuntos articulares.

El peridstico al ser percutido, da lugar a un
movimiento de la misma especie que el producido
por la percusion del tenddén préximo. Estos refle-
Jjos peridstales sc producen de un modo inconstante
cn el hombre sano.

Los reflejos cutineos y mucosos se investigan
por el cosquilleo, el roce o la picadura, empledndo-
sc¢ una pluma de ave, un papelito, un alfilesr, etc.

Teniendo presente cstas circunstancias y obser-
vando tales practicas, podemos investigar cons-
cientemente los reflejos que con mayor frecucneia
se usan en la clinica.






Reflejos tendinosos y peri6sticos

Entre estos reflejos estudiaremos los mas im-
portantes por su valor clinico.

Leflejo patelar o del tenddn rotuliano.

Lia posicién del enfermo para tomar este refle-
Jo, varia segun pueda levantarse de 1a cama o se
halle imposibilitado para hacerlo. En el primer
caso, haciéndolo sentar en el borde de la cama, con
las piernas inertes, formando angulo recto con los
muslos, y, teniendo presente los artificios y cau-
sas de ®rror ya descriptos en el exdmen de los refle-
Jjos, se golpea simplemente con el martillo explora-
dor el tendén rotuliano, un poco por debajo de la
rétula.

Inmediatamente la pierna se levanta brusca-
mente, solicitada por la contraccién refleja del cua-
driceps crural.
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De igual manera se investiga, sentindolo en
una silla y pasando el antebrazo del observador que
explora, por debajo de la pierna semi-flexionada; o
haciéndole cruzar las pilernas. FEn todas estas po-
siciones, el cuadriceps crural se halla en un estado
de tensién idcal para darnos conlusiones exactas.

El procedimiento de Buzzard, consiste en colo-
car la pierna en angulo obtuso con el muslo, estan-
do el pie en contacto con el suelo; se aplica una
mano sobre el cuadriceps, se golpea el tendén rotu-
liano y la mano constata la contraccién de dicho
miisculo. Este procedimiento es bueno en los ca-
sus de disminucién de los reflejos.

‘En el segundo caso, estando el enfermo en de-
cubito dorsal ¥ con lag pbiernas extendidas se pueae
buscar el reflejo, Ya sea golpeando simplemente los
tendones rotilianos, después de haber hecho eruzar
las.picrnas alternativamente Ppara cada lado o co-
locando la mano o el antebrazo por debajo de cada
pierna semi-flexionada. ’

Beflejo aquiliano o del tendon de Aquiles.

Podemos tomarlo como en ol caso anterior; eg-
tando el enfermo levantado o en la cama. En el
orimer caso empleamos el brocedimiento de Minor
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¥ Rumpf, que consiste, en hacer arrodillar al en-
fermo en el borde de la cama o sobre una silla, de
manera que los pies queden en el aire, sin guardar
contacto con el plano de la cama o de la silla, para
que puedan moverse libremente al percutir el ten-
dén. Este reflejo produce la extensién del pie por
contraccién de los gemelos v del séleo.

En el segundo caso, estando el enfermo en ca-
ma, se flexiona el muslo sobre la pelvis, la pierna
sobre cl muslo y, teniendo el pie en ligera flexidn,
se percute el tendén de aquiles.

Strassburger, obtiene este reflejo tomando el
Pie por la punta de los dedos, estando el sujeto yva
sea en la posicién anterior o con el miembro en ex-
tension. ‘

Reflejo interior del radio o reflejo de los radiales.

Se lo obtiene, percutiendo el borde externo del
radio a nivel de su apofisis estiloides, mientras se
mantie®e cl antebrazo del paciente cn pronacién y
ligera flexién; dejiandole apoyada sobre la mano iz-
quierda del obscrvador. T.a percusién debe ser
suave, manifestandose el reflcjo, por la contraccién
del largo supinador y de los dos radiales, produ-
<iendo por consiguiente la flexién del antebrazo so-
bre el brazo.
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Reflejo de los flexores del puiio o reflejo de la . .
_ mufieca.

Se investiga percutiendo la parte inferior del
antebrazo, en su cara anterior Y cerca por lo tanto
de la muficea, estando el antebrazo del paciente
apoyado-sobre la cama ¥ sus dedos enganchados con
los del observador. Kl reflejo se manifiesta por la.
flexién de los dedos y aun de la mano. Este mo-
vimiento de flexién de los dedos, también se pro-
duce cuando se investiga el reflejo de los radiales;
siempre que el golpe percutor tenga cierta inten-
sidad; es un efecto de la ley de irradiacién de
Pfluger. .

Reflejo olecraneano o del triceps braguial.

Percutiendo el tendén del triceps cerca de sur
inserecién en el olecranon, el refljeo se produce nor-
malmente. Kl observador levanta el brazo del pa-
ciente horizontalmente, tomandolo con su mano iz-
quierda y dejando al antebrazo caer verticalmente,.
de suerte que forme con el brazo un angulo recto.

El reflejo se manifiesta bor la contraccién deF
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triceps braquial, que extiende ligeramente el ante-
brazo sebre el brazo.

Reflejo maseterino o mandibular.

Este reflejo consiste en la contraccién de los
miisculos que elevan el maxilar inferior. Se lo ob-
tiene de distintas maneras; ya percutiendo sobre
¢l dedo aplicado al mentén, estando la boca semi-
abierta o bien: percutiendo sobre el mango del baja
lengua aplicado sobre los incisivos inferiores, es-
tando la boea en la posicién anterior.

Ademés de estos reflejos, que existen en una
gran proporcién en los individuos normales, vy que
son los que nos interesan en la clinica por las mo-
dificaciones que sufren en las distintas enfermeda-
des, tencmos otros de mernor interés, como ser: el
del tibial anterior; el del tibial. posterior y el de
los peroneos para el miembro inferior; el del biceps
para ePmicmbro superior; el del gran pectoral pa-
1ra el tronco; el del esterno cleido mastoideo ete.,
cte.

Podemos decir, que donde hay un tendén ac-
cesible a la percusidn, o la superficie osca donde se
inserta el mismo, se puede obtener el reflejo miis-
culo tendinoso correspondiente. Pero como ante-



riormente hemos dicho, no tienen mayor interés
Praetico, pues con los descriptos siendo mds cons-
tantes y de mayor amplitud, nos bastan para llegar
a conelusiones definitivag.

Cuando estos reflejos se hallan exagerados, se
constata, después de la primera contraccidén, otra
serie de contracciones de amplitud y extensién su-
cesivamente descrecientes hasta que desaparceen
Pbor completo. En los miembros inferiores, cuando
hay exageracién de reflejos, se puede investigar el
reflejo cotra-lateral de los aductores, de Pierre Ma-
rie. Para cllo se coloca el enfermo en dectibito
dorsal, con los niusios flexionados sobre Ia pelvis,
con ambos talones en contacto entre ellos y con el
lecho, estando las rodillas en lijera abduecién. FEn
esta posicién se percute el tendén rotuliano, si el
reflejo existe, se ve al muslo opuesto acercarse a su
congénere. Del lado en que los reflejos estan exa-
gerados, la contraccién se produce netamente; si no
hay'exageracién, s0lo se nota un ligero acercamien-
to por parte de ambos muslos.

Esto es explicable por la ley de simetria de
Pfluger. Cuando estos reflejos pasan un determi-
nado limite de exageracioén, puede suceder que apa-
rentemente, es decir: a la exploracién, se hallen dis-
minuidos ¢ abolidos, va sea por exceso de contrac-
tura o por otra causa. Fn todos estos casos basta




obtener el clonus o trepidacidén epileptoide, para
afirmar que el reflejo se halla exagerado.

Clonus del pie o trepidacidn epileptoide del pie.

Para investigarlo, estando el enfermo en de-
ciibito dorsal, se toma con nna mano la pierna del
paciente en su parte inferior, y con la otra el pie
en su parte anterior; la mano que toma la pierna
permanece fija, mientras la otra lleva el pie enér-
gica vy rapidamente en flexién forzada y sostenida.
Kl fendémeno se hace aparente, por una serie de con-
tracciones ritmicas e iguales-de los flexores y ex-
tensores de la pierna, que llevan al pie en flexién y
extension sucesivas. Iste fenémeno se produce in-
definidamente, mientras persiste la eausa provoca-
dora.

El falso clonus, es irregular, desigual y se ago-
ta no obstante persistir la causa excitadora. A ve-
ces bhasta flexionar fucrtemente ¢l dedo gordo del
pie, fmra que el fenémeno se produzea.

Clonus de la rétula o fendmeno de la rodilla.

Estando el enfermo en la misma posicién ante-
rior, se toma la rétula entre el pulgar y el indice




de la mano opuesta a la rodilla que se investiga, y
broyectindola secamente hacia abajo, se mantiene
la mano en esta posicién. Vemos entonces a |
tula sufrir una serie de oscilaciones de arriba
Jjo, debidas a las contraceiones sucesiv.
del cuadriceps erural.

inagotable, mientrag per

a ré-
aba-
as y ritmicas
Es un fenémeno también

siste la causa Pprovocadora
¥ significa siempre exageracion de reflejos,

Clonus de la mano o fendmeno de la mano.

Tiene los mismos caracteres v el mismo signi-
. fieado, para los miembros superiores, que los ante-
riores para los miembros inferiores.
minarlo, basta extender bruscam¥nte 1a
el antebrazo, de Inanera a
forzada y sostenida.

Para deter-
mano sobre
brodueir una extensiégn

El fenémeno se manifiesta por la oscilacién rit-
nica de la mano, debida a la contraceisén casi simul-
tanea de los flexores V extensores.

Ademas de estas v
interesante capitulo de semiologia nerviosa, se es-
tudia, desde que Babinsky observé y descubrié el
fendmeno por el lamado inversién del reflejo del

radio, una serie muy interesante de inversién de
muchos reflejos. ‘

ariaciones; en un nuevo e
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Inversion del reflejo del radio.

Este fendmeno observado y llamado asi por
Babinsky, consiste en lo siguiente: al estado normal
la percusién de la apofisis estiloides del radio, pro-
duee, como ya hemos visto anteriormente, la con-
traccion del largo supinador, de los dos radiales
externos, el biceps y la porcién anterior del del-
toides, lo que produce la flexién del antebrazo so-
bre el brazo.

A veces, sobre todo cuando la percusién es
fuerte, a este movimiento se agrega una débil fle-
xién de los dedos, pero este tltimo si se produce,
es siempre inferior -en extensién y fuerza, al pri-
mero. En ciertos estados patoldgicos, la percusion
de la misma apofisis no produce la flexion del ante-
brazo sobre el brazo, sino la flexién de los dedos por
contraceién de los flexores, que es precisamente lo
que constituye la inversién del reflejo del radio.

Posteriormente, numerosos observadores han
tenido ®casion de hacer idénticas comprobaciones,
en diversos procesos que afectan la regién cervieal.

Claude y Velter, comprobaron el mismo hecho
en un caso de siringomielia. Sougues ¥ Chauvret lo
seflalan en un caso de poliomielitis anterior.

Otros observadores comprueban el valor tope-
grafico de la inversién del reflejo del radio.




Muy pronto se observaron estos fenémenos en
otros reflejos. Hs asi, como Souques sefiala en la
hemiplegia organica asoclada al tabes, la inversién
del reflejo del triceps braquinal, es decir, la flexién
del antebrazo, en vez de la extension )

El mismo investigador observéd, en esta enfer-
medad, el fenémeno por él llamado ““veflejo para-
dojal del tenddn de Aquiles™, que consiste en la
flexidn del pie en vez de la extension.

En 1912, Dejerine ¥y Jumentié, deseribieron la
inversiéon del reflejo patelar, encontrado en un caso
de tabes. El reflejo rotuliano normal estaba aboli-
do ¥ la pereusién del tendén del cuadrieeps, produ-
cia la contraceion del biceps erural, del semitendi-
noso v del semimembranoso, travendo por consi-

guiente la flexién de la pierna.

En 1914, siendo Yo practicante del servicio del
Profesor Estevez, el doctor

Chiappori tuvo opor-
tunidad de observar v

cnsenarme al mismo tiempo,
en un caso de mielitis especifiea dorso lumbar, un
nuevo fenémeno encuadrado dentr

o de lo que se lla-
ma inversién de los reflcjos.

En este enfermo, al Percutir los tendones det
cuadriceps erural, estando en la mejor

de las posi-
ciones, es decir sentado sobp

e la mesa de exdmen
Con sus piernas colgantes, no se broduce la exten-

sién de las piernas, ni la mis minima contraceién
del musculo mencionado; el reflejo rotuliano esta
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abolido; pero en cambio, se obtiene un movimiento
de rotacién interna del pie muy marcado, descri-
biendo su punta un arco de circulo de 35° a 40°.
Este fenémeno se hace cada vez mas intenso, si per-
cutimos puntos cada vez mas bajos en la cara inter-
na de la tibia.

Esta inversién, se producia como lo probéd el
doctor Chiappori, por la contraceién del tibial pos-
terior; pues al buscar este reflejo se producia el
mismo fenémeno, mientras que al investigar el del
tibial anterior, se producia la flexién del pie sobre
la pierna.

Estas inversiones, se explican por la vecindad
de los diversos centros, que en‘los ensanchamientos
cervical v lumbar, favorecen la irradiacién o difu-
sién de una excitacién tendinosa, peridstica u osea,
segin haecc notar Dejerine. Pero se comprende
que existan otras condiciones indispensables, tales
como la abolicién o notable disminucién del reflejo
normal, v ademéis que los centros medulares pré-
ximos al afeectado, se encuentren en estado de hi-
perexitmbilidad .

En efecto, Babinsky considera que para que el
reflejo de inversién del radio se produzea, es indis-
pensable que una lesién destruya su centro en el
quinto segmento cervical y deje intacto el octavo,
donde se cencuentra el de los flexores de la mano.
Se obtiene tanto mas claramente, cuanto mayor es
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Ia perturbacién piramidal que exagera el reflejo de
flexién de 1a mano, cosa facil de concebir, estando

lesionada la médula Por arriba del octavo segmen-
to eervical.




Reflejos cutdneos y mucosos

Muchos son los reflejos cutdneos y mucosos que
se han descripto, pero la generalidad sin interés
semiolégico y clinico. Nosotros nos ocuparemos
tinicamente, de aquellos mds importantes, normales
v patolégicos. ,

Ya hemos dicho anteriormente cual era la ma-
nera de investigarlos, prefiriendo para ello el al-
fler.

Reflejo plantar.
-

En estado normal, exceptuando el nifio hasta
los tres aiios, este reflejo se manifiesta al cosqui-
Hear la planta del pie, por la flexién de los dedos;
contraceién del tibial anterior; del tensor de la fa-
cia lata y del cuadriceps erural; llamado este alti-
mo reflejo, planti erural, por Van Gehuchten.
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Cuando la excitacién plantar es muy intensa, de-
termina un movimiento de retirada de todo el miem-

bro inferior. -

En ciertos estados batolégicos y en el nifio,
hasta los tres afios mis o menos, en vez de notarse
la flexién de todos los dedos, se observa por el con-
trario la extensién del dedo gordo.

Este fenémeno observado y descripto en 1896
por Babinsky, se 1o conoce por la denominacién de
fenémeno o signo de Babinsky. No es sing la in-
version del reflejo cutineo Dplantar normal.

Para investigarlo, los musculos del miembro
inferior deben estar en relajacién y el enfermo ig-

“horante de lo que se busca; la pierna en semifle-
Xi6én, descansando en la cama bor su cara externa. .
Se excita el borde externo del pie, si la exeitacién
del interno no da resultado, teniendo cuidado de
dejar “algunos segundos de intervalo entre dos ex-
citaciones.

Este signo para que tenga valor, debe ser ob-
tenido con excitaciones medianamente intensas;
una excitacion demasiado fuerte, produce la reti-
rada brusea de la pierna, y en estag condiciones, 1a
extensién no tiene ningtn valor patolégico. Hs
esto lo que constituye, el falso fenémeno de Ba-
binsky . .

La extensién de todos los dedos, 1a abduceién

de los mismos con relacién al eje del pie (signo del
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abanico) tienen el mismo valor y han sido deserip-
tos en un gran niimero de trabajos por Babinsky.

Reflejo tibial de Oppenheim.

Estando el enfermo en deciibito dorsal, se usa
¢l pulgar de la mano correspondiente a la pierna
que se investiga; se pasea vigorosamente de arriba
abajo, por la piel de la cara interna de la tibia, has-
ta el maleolo interno.

Iste reflejo aunque algo inconstante, se mani-
ficsta normalmente cuando existe, por la extensién
del pic v flexién de los dedos, ¥ en estado patolégi-
co, por flexién del pie y extensién de los dedos; te-
niendo este tltimo fendmeno el mismo significado
qne el de Babinsky.

Reflejo antagonista de Scheffer.

"En estado mnormal, cuando se comprime con
cnergidf®el tendén de Aquiles, se produce en el lado
asi excitado, un movimiento de extensién del pic y
de flexion simultdnea de todos los dedos. En esta-
do patolégico se produce la flexién del pie y exten-
s16n de los dedos; siendo este reflejo el antagonista
de Scheffer. Su valor semioldgico es igual que el
de Babinsky.
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Reflejo inguino cremasteriano de Van Gehuchten,

Es llamado comiinmente reflejo eremasteriano.
Se lo investiga de la siguiente manera: estando el
sujeto en decibito dorsal Y con las piernas separa-
das ligeramente, se excita la piel de la eara interna.
del muslo, observindose que el escroto del mismo
lado se contrae ¥ el testiculo se eleva hacia el ani-
Ho inguinal, debido a la contracecién del musculo
cremaster. Fste reflejo se hace mas aparente en
ciertas personas, excitando la cara interna; en otrog
la cara externa; en otros la cara anterior y en mu-

. ¢hos otros en cualquier punto de 1a cara anterior,

interna y superior del muslo; en una palabra, ca-
da persona tiene su punto reflectégeno especial y
variable.

B la mujer, se halla reemplazado por una de-
presion en la parte inferior de la pared abdominal
del mismo lado.

Eichorst obtiene este reflejo, comprimiendo por
encima del coudilo interno del femur ¥ a unos diez
centimetros por arriba el hervio safene interno;
entre el sartori y el vasto interno.

Beflejo escrotal.

Este reflejo, que no hay que confundir con el
Precedente, se obtiene excitando la piel del escrotog;




.__65_

se manifiesta por un movimiento vermicular, muy
distinto de la contraccién del cremaster y debido a
la contracecién del dartos.

Reflejo bulbo cavernoso.

Se lo obtiene excitando el glande con una ca-
beza de alfiler, un papelito o bien haciendo peque-
fias presiones con el pulgar y el indice de una ma-
Lo; aprecidindose el reflejo con los dedos indice y
medio de la otra mano aplicada sobre el periné, a
ambos lados de la uretra y sobre los misculos bul-
bos cavernosos. El reflejo se manifiesta por la con-
traccidon de estos misculos, notandose con la mano
aplicada sobre ellos, el abombamiento del periné.

- Reflejo abdominal de Rosenbach.

Se lo obtiene frotando la piel del abdomen o
exciti®ola con un alfiler. Consiste en una con-
traceién de los miseulos rectos, oblicuos y trans-
versos del abdomen.

Segun la altura a que se le busuque, se lo di-
vide en reflejo abdominal inferior, medio Yy supe-
rior. Tienen el mismo valor que el inguino cre-
masteriano.
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il ) Algunos llaman signo de Rosenhach a la aboli-

’ i cién de este reflejo.

h /; Estos reflejos son, en unién con el cremaste-

,” | riano y plantar, los reflejos cutdneos mas constan-

M‘ tes de la economia.

‘ El reflejo gliiteo; mamario; escapular, ete. no
tienen mayor importancia diagnéstica y por eso no

, los deseribimos.

i Leflejo faringeo.

Se lo obtiene excitando por medio del baja len-
gua, la parte posterior de la faringe. Se hace apa-
‘rente por la contraccidn de los musculos: faringeos,
produciendo movimientos andlogqs a los de la nju-
sea.

Reflejo parpebral.
)\ | _ Se lo obtiene excitando con un papelito o con
( , ) la yema del dedo, la cornea o la conjuntiva ocular,

} " manifestandose el reflejo, por la contraccién del
ﬁ vrbicular de los parpados.

'”{'W ; Reflejo del estornudo.

‘“’;" Se lo investiga por el cosquilleo de la mucosa
‘ “ i nasal, generalmente en la parte anterior del tabi-

W que.
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Reflejo nasal.

No hay que confundir con el precedente; con-
siste en la contraccién de las alas de la nariz, des-
pués de haber excitado con un pequefio trozo de
cartulina la muecosa nasal.







Valor semioldogico de las modificaciones

de los reflejos

La presencia de los reflejos tiene siempre mas
importancia semioldégica que la falta de los mismos,
porque lo primero demuestra con seguridad que el
arco reflejo en cuestién se halla conservado, miev-
tras que su falta lo mismo podemos atribuirla a una
interrupeién del arco reflejo, que a una funcién in-
hibitriz, como a trastornos circulatorios.

El aumento de los reflejos también puede in-
terpretarse de diversas maneras: por acciones que
irriten directamente los centros reflejos o arco re-
flejo, o por lesiones que supriman o alteren las vias
inhibitrices (piramidal).

Las lesiones situadas en ¢l arco reflejo inferior
o nuclear, 1o mismo si radica en su rama motora,
sensitiva o en su niticleo de articulacién, puede dis-
minuir la energia o suprimer los reflejos. j; Cémo
se reconoce cual de los dos arcos esti lesionado?
Por el siguiente signo: si la fuerza muscular se con-
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serva integra, coexistiendo con trastornos sensiti-
vos cutdneos, como en el tabes, por ejemplo, es evi-
dente que la lesién radica en la parte sensitiva del
reflejo. En caso contrario la lesién se halla en la
parte motora. Puede ocurrir que ambas vias estén
tomadas a la vez.

En el grupo de los reflejos cutdneos, que como

sabemos poseen dos arcos para la produccién del
reflejo, es necesario también que se halle intacto el
arco reflejo inferior; pues como hemos dicho ante-
riormente, el arco reflejo superior no ticne funcién
propia, sino como excitante del arco reflejo infe-
rior.
‘ En este capitulo deseribiremos las variaciones
méas importantes de los reflejos per valor semiolé-
gieo. Veremos las modificaciones que sufren en las
afecciones generales, en las afecciones orgéanicas del
sistema nervioso, v en las afeceiones funcionales de
este mismo sistema.

En las afecciones generales

Las enfermedades infecciosas, por lo comun,
al principio, cuando hay gran hipertemia, traen un
aumento de los reflejos miisculos tendinosos, tal
€omo pasa en la neumonia, reumatismo poliarticu-
lar, tiféidea, influencias graves, cte., ete.
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En el intoxicado por estricnina o brucina, bas-
ta el mds pequefio roce, un golpe bruseo sobre la
cama del enfermo para que determine no ya un re-
flejo aislado, sino una violenta convulsién genera-
lizada, cumpliéndose asi la cuarta ley o de la ge-
neralizacién del reflejo de Pfluger.

Se hallan exagerados, en el primer periodo del
alecoholismo agudo, éter y cloroformo. En el alco-
holismo erénico, en el tétano, en el segundo periodo
o de excitacién de la rabia, en los basedowianos, en
las histéricas, en los parkinsonianos, en los epilép-
ticos antes del ataque, en la tetania, en los estados
de mania aguda y crénica, en ciertos dementes jre-
coces, en los sistematizados, 'en la uremia convul-
siva, en la intoxicacién por Dbelladona, ete., los
reflejos se hallan aumentados, lo mismo que en to-
das las enfermedades en que la irritabilidad ner-
viosa es mayor.

En los estados de adinamia, los reflejos se ha-

llan disminuidos en mayor o menor grado, segin

el debilitamiento del enfermo.

e hallan disminuidos o abolidos en la intoxi-
cacién por el opio, y muchos de sus alealoides; por
el cloroformo, el éter, el bromuro de potasio, los
nareéticos y, en una palabra, los anestésicos en ge-
neral en su ultimo perfodo. Lo mismo que en el
terecer periodo de la rabia o periodo paralitico, en
la diabetis. En esta enfermedad la abolicién de los
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reflejos constituyen muchag veces un signo impor-
tante que ayuda al diagnéstico.

En el coma consecutivo al ictus apoplético; en
los comas aleohélicos, urémico, diabético, en el de
algtunas eclampsias buerperales, ete., la abolicién
de los reflejos es Ia regla. Lo mismo Pasa después
de un acceso de epilepsia, debido al agotamiento
“ervioso. Se halla disminuidos también al prinei-
Pio de la meningitis cerebro-espinal epidémica y
abolidos en su 1iltimo periodo o periodo paralitico.

Se hallan disminuidos en los melancélicos y,
en una palabra ,en todos los casog en que la irrita-
bilidad nerviosa es menor.

Pero esta variacién de los reflejos en todo el
0Tganismo no tiene la importancia de Ia abolicién,
disminucién, exageracién o transfor‘macién de cier-
tos y determinados reflejos, adoptando la forma
monoplégica, Paraplégica, hemiplégica y cuadriplé-
gica, como lo encontramos en las enfermedades ner-
viosas, organicas y funcionales, que son las que mas
interesan al elinico.



Modificaciones de los reflejos en las afecciones

orgdnicas del sistema nervioso

En las miopatias

Fmn el gran grupo de las miopatias o amiotrofias

primitivas, cuya lesién reside tinicamente en los
misculos, el arco reflejo se halla integro, habiendo
desaparecido uUnicamente los encargados de cum-
plirlos, es deeir, los misculos; en estos casos los re-
flejos se hallan disminuidos o abolidos, radicando
esta disminucién o abolicién en las regiones mus-
culares atrofiadas en mayor o menor grado. Por
consigMente, pues, los reflejos estaran siempre dis-
minuidos o abolidos segin el grado de la atrofia,
pudiendo comprobarlo en los principales tipos de
miopatias primitivas: tipo Leyden - Moebius; tipo
juvenil de Erb; tipo Laudouzy Déjerine; tipo seu-
do hipertroéfico, ete., ete.




En las afecciones de los nervios

Légico es que en las afecciones de los nervios
se interumpa la via del reflejo; si es la via centri-
peta la afectada, siendo como es la portadora de la
excitacion, el reflejo no ge produce por fatla de
progresién de la onda excitadora. Cuando la ata-
cada cs la via centrifuga, la excitacién se propaga
a los centros, pero no a la via centrifuga, que es
la que leva la orden del movimiento, v el reflejo,
por lo tanto, no se produce.

Generalmente estas neuritis son mixtas, es de-
cir, atacan tanto la via motora como la sensitiva,

La disminucién o abolicién del reflejo depen-
de del grado de 1a lesién, es deeir, que si la neuritis
es muy intensa y destruve completamente todo el
nervio, v, por lo tanto, todas las vias contenidas en
él, claro cstd que el reflejo estars abolido; por el
contrario estard disminuido tanto menos cuanto
menos atacado esté el nervio.

Debemos hacer notar, que es nceesario que la
lesidn neuritica sea algo intensa para que traiga
una alteracién del reflejo, porque una necuritis de
boca o mediana intensidad, dejando muchas vias
libres, no produce, por regla general, alteraciones
berceptibles de los reflejos.

En algunas neuritis, al principio, cuando el



proceso degenerativo atin no ha comenzado, ¥ que
sélo existen fendmenos irritativos, los reflejos pue-
den hallarse algo cxagerados. TPor otra parte, pue-
de darse cl caso de neuritis intensas, sin mayores
modificaciones de los reflejos, explicable sélo por
las innumerables redes anastomdéticas entre los dis-
tintos nervios.

T.a neuritis aleohdliea, que interesa las {iltimas
ramificaciones de los nervios en la periferia, trae
disminueién v aholicién de los reflejos, misculos
tendinosos; lo mismo que en la de los diabéticos, ¥
sobre todo cn los casos graves. Hsta abolicién re-
cae generalmente sobre los patelarces.

En la polinueritis del beri-beri la abolicién de
estos reflejos es la regla; lo mismo que en la ncu-
ritis infecciosas, como las de la difteria, tiféidea,
puerperales, cte., ete. En las neuritis toxicas, en
la psicosis polinueritica o enfermedad de Korsa-
coff, sc constata la abolicién de los reflejos. Kn
{a cidtiea neuritis, la disminucién o abolicién del re-
flejo aquiliano del lado de la lesién, es de muchisi-
ma irrﬁ)ortancia, para el diagnéstico de esta afec-
¢id.

En las neuralgias, los reflcjos generalmente so
hallan exagerados, v esto es debido, a que la hipe-

restesia de la piel de la vegién, mantiene los centros
refleetégenos en un estado de irritabilidad perma-
nente.
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En las afecciones radiculares.

EI tipo de este grupo 1o constituye el tabes,
afeceidn cuya lesién mas aparente al exdmen ma-
erosedpico, es una atrofia de las rajces posteriores.
Sabemos hoy que el tabes es debido a una radiculi-
tis, consecutiva a la meningitis especifica. La alte
racion del reflejo es légica, pues estando aiterads
la via centripeta la exeitacion no puede progresar,
estando el reflejo al prineipio, disminuido vy aboli-
do més tarde con los progresos de la afeccién.

La abolicién del reflejo patelar, cra antigua-
mente considerado desde Westphal, como precur-
sor del tabes v este autor lo deseribig como patonog-
midnico de esta enfermedad, por lo cual leva ol
nombre de signo de Westphal. Sabemos hoy en que
error se hallaba, puesto que son muchas las afeccio-
nes que dan este signo.

Siendo el tabes un broceso de meningitis radi-
cular difuso, la abolicién de otros reflejos como ser:
los aquilianos de ambos lados o de un lado solamen-
te; de los radiales para el miembro superior de uno
u otro lado, o ambos a 1a vez, tiecnen muchisima im-
portancia prictica bara el diagnéstico de esta afec-
cién; dependiendo éstas variantes de la localizacién
de la meningitis

Como vemos, la distribucién de la hipo o arre-



plexia en esta enfermedad es caprichosa, inician-
dose generalmente por lo patelares, y siguiéndole
en orden de frecucncia, el bulbo cavernoso y el
aquiliano para los miembros inferiores; para los
miembros superiores, el reflejo radial. General-
mente progresa de abajo arriba, aunque hay casos
en que sucede todo lo contrario; todo depende co-
mo hemos dicho del asiento de la lesién, pudiendo
hallarse en el mismo enfermo todas estas variantes.

La abolicién del reflejo bulbo covernoso, co-
mun en esta afeceién, nos significa una impotencia
orghnica de prondstico grave para el cumplimien-
to de las funciones sexuales.

Dcbhemos recordar, que cuando el tabes se ecom-
bina con una afeccién medular, que produce exage-
racién de reflejos, es decir, atacando ¢l piramidal,
tenemos los casos de tabes combinados; en estos ca-
sos hay que saber distinguirios por los signos pro-
pios de cada uno de cllos.

No hay que confundir, la abolicién de estos re-
tejos en el tabes, con los seudo-tabes alcohdlico, dia-
bético®te.; dehido como sabemos a neuritis o poli-
neuritis, ¥ con ¢l de la enfermedad de Friedreich.

En estos casos, nos valemos del andlisis de ori-
na, que nos demostrard la presencia de glucosa en
los casos de diabétis. En el scudo-tabes aleohdlico,
tenemos a mas de los antecedentes del enfermo, la

marcha en stepage muy distinto de la incordinacién




_78_

atdxica, pero a veces dificil de diferenciar, y en fin,
todos los trastornos del aleoholismo cronico. En la
enfermedad de Friedreich, la ataxia estdtica que
10 se halla en el tabes, los trastornos de la palabra,
el nistagmus, el temblor intencional, ete., ete., son
datos suficientes para el diagnéstico. TLa puncién
tumbar, con Nonne Apelt positivo v linfocitosis
muy marcada en el liquido eéfalo raquideo; la reac-
cion de Wasserman y el aumento de los linfoeitos
en la sangre; el signo de Argill Robertson; el signo
de Romberg; las pardlisis parcelarias; los trastor-
nos de la sensibilidad profunda; cl retardo de la
sensibilidad tactil; ete., ete.: los trastornos vesica-
les ¥ oculares, 1o mismo que la existencia de un cha-
cro duro varios afios antes, cn los antecedentes del
enfermo, son datos positivos de tabes.

La abolicién del reflejo bulbo €avernoso, no tie-
ne aqui mayor importancia como dato diagnéstico,
puesto gue en los seudo-tabes aleohdlico v diabéti-
co s¢ lo puede encontrar,

En les afecciones medulares,

En las enfermedades que destruven las células
del cuerno anterior de la médula, como ser: la po-
liomielitis anterior aguda de la paralisis infantil ;
en la crénica, de la atrofia muscular progresiva ti-



po Aran Duchenne, o en los casos de traumatismos,
de hemorragias, de reblandecimientos ete., se halla
interrumpida la via del reflejo, hallandosc estos dis-
minuidos o abolidos segln el grado de la lesién.

T.a variacién del reflejo depende de la loealiza-
cion de la lesion. Si estan tomados todos los cuer-
Tnos anteriores, como en la paralisis ascendente agu-
da o sindrome de Landry; la desaparicién dc los
reflejos serd total. Si es clectiva, como por ejem-
plo: en ¢l comienzo de la atrofia museular progre-
siva tipo Aran Duchenne; en cuyo caso interesa las
células de los cuernos anteriores, desde el séptimo
par cervieal hasta el primer par dorsal, con atrofia
de sus rafces v misculos correspondientes; claro
estd que el reflejo estard disminuido o abolido sola-
mente en este territorio.

Cuando a mas de csta lesién, se hallan afecta-
das otras vias, v en especial la del haz piramidal,
como en la esclerosis lateral amiotrdfica o enferme-
dad de Charcot; va no hallaremos disminucién, o
abolicion de los reglejos miisculo tendinosos, sino
por ePcontrario cxageracién, siendo esto debido a
los efcctos de destruecién del piramidal que priman
siempre.

Vemos entonces en ¢l Charcot, atrofias muscu-
Tares debidas a la destruceién de sus centros trofi-
€os; que como sabemos se hallan en las grandes cé-

lulas motrices del asta anterior, acompaiados de
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contracturas con exageracién de log reflejos, y sien-
do su eausa la destruceion del haz piramidal eru-
zado. -

En las lesiones que afectan el haz piramidal.

Para facilidad de su descripeidn, coloearemos
en este grupo tan importante, las lesiones del pira-
midal, desde su origen en la corteza cerebral, hasta,
su terminacién en la médula,

Toda lesién destructiva del piramidal en cual-
quier parte de su trayvecto, trae siempre la exagera-
cion de- los reflejos mﬁsculos—tendinosos; comple-
tandose la generalidad de las veces con los fenéme-
nos de la epilepsia espinal o clonismo, chonus del
pie, clonus de 1a rétula, ete.

Siémpre que hallemos este fendmeno de la hi-
per-reflexia, lo interpretaremos como una lesién or-
géanica, de prondstico sombrio para el porvenir del
miembro vy miembros atacados.,

En todos estos casos, la localizacién de 1a exa-
miembro o miembros atacados.
to de la lesion .

El fenémeno o signo de Babinsky, que en rea-
lidad no es un reflejo cutdnco, sino una inversién
del reflejo cutineo plantar normal, tiene un valor
inestimable en estas afecciones del haz piramidal,
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pudiendo decirse que la presenecia de este signo en
i enfermo cs decisiva para el diagnéstico de una
afcecidn irritativa o destrutiva del piramidal.

81 1a lesion es eerebral, peduncular, ete., es de-
cir por arriba del entrecruzamiento de las pirdami-
des, claro estd que este signo lo hallaremos en el
miembro opuesto a la lesién.  Fn cl caso contrario,
si la lesién es medular v por debajo de 1 adecusa-
ciém de las pirdamides, hallaremos este signo en el
miembro del mismo lado. Kste tiltimo caso es mis
raro; pues por la proximidad de estos haces en la
mdédula, se hallan expuestos a ser atacados conjun-
tamente, realizando segtin su asiento, el sindroma
de la cuadriplegia o paraplegia crural, siendo éste
altimo caso el mas frecuente.

Salta a la vista, la gran importancia semiols-
gica de este signo. ISl del abanico, el de Oppenheim
v el antagonista de Scheffer tienen el mismo valor.

Las alteraciones causales irritativas o degene-
rativas del haz piramidal, pueden ser locales o difu-
sas, tnicas o multiples, engendradas por una scric
de af®eciones sistematizadas o difusas, del eje cere-
bro-cspinal. Por lo comtin son crénieas, a no ser
que se trate de lesiones irritativas como en las com-
presiones corticales; en las compresiones ligeras de
médula, como acontece en algunas meningitis agu-

das, en ciertos tumores del raquis, ncoplasmas de
columma, aneurismas de la aorta descendente (des-
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pués de destruir los cuerpos vertebrales), en las
congestiones medulares sobre todo cuando existen
alteraciones anteriores, en ciertas fracturas de co-
lumna vertebral, al principio v en los casos de poca
compresién; en el mal de Pott, al principio y cuya
exageracion refleja no puede atribuirse a degene-
racién del piramidal, sino a una irritabilidad exa-
gerada de dicho haz.

Como vemos, la aceién normal del piramidal es
frenadora con respecto al simple reflejo medular;
Idgico es entonces que si la influencia de este haz no
se cjerce, va sea por falta de desarrollo, como eox-
plican algunos para la paraplegia espasmédica in-
fantil o enfermedad de Litle, 0 porque se hayva des-
truido, los reflejos que llol‘malmr’ute se hallaban
subordinados a este haz v por lo ‘ranto en estado de
cquilibrio, se exageraran por faltarles la aceion re-
guladora o mejor dicho frenadorva del piramidal.

En la siringomielia y Lematomielia,

En cstas enfermedades, el estado de los r cflejos
depende de las vias que afeeta Ia cavidad siringo-
miéliea o ¢l derrame sanguineo,

Si el afectado es el enerno anterior, es decir,
las grandes células motrices, los reflejos se hallaran

disminuidos o abolidos como hemos visto anterior-




mente en los casos de poliomielitis, v localizadas a
los territorios afectados por la lesién.

Si el afectado por la lesién es el haz piramidal,
los reflejos se hallaran exagerados como en los casos
deseriptos anteriormente de legién de dicho haz.

Generalmente en estas afceciones, ambos ele-
mentos se hallan atacados, dependiendo la variacién
de los reflejos del asiento de la lesién; tenicendo
siempre presentc como va hemos dicho anterior-
mente, que a igualdad de lesién o atn a menor le-
siom, predominan siempre los fendémenos del pira-
midal.

En la compresion de médula y en las mrelitis.

1in estos casos, hay alteraciones de las vias y al
mismo tiempo de los elementos eelulares, siendo el
piramidal v las células motrices del cuerno ante-
rior, los encargados de manifestar dichas lesiones.

Las alteraciones del piramidal se manifiestan
como W sabemos, por exageracién de los reflejos
misculo-tendinosos por debajo de la lesidén, v las
de las células motrices del cuero anterior, por dis-
minucion de los reflejos en los territorios inervados
por dichas c¢élulas. IEsta disminucién de los refle-

jos musculo-tendinosos se hace mas aparente cuan-

do Ia lesién es mayor, v enando ataca sobre todo los




ensanchamientos cervieal v dorso lumbar, que son
como sabemos los centros motrices de los miembros
superiores ¢ inferiores respectivamente.

Debemos recordar, que en las lesiones comple-
jas de la médula, cn la generalidad de los casos en
que existe cxageracién de los reflejos musculo-ten-
dinosos, hallamos disminuidos los reflejos eutineos.

En la destruccion completa de un segmento de

nmédula.

Los reflejos en este caso, se hallan completa-
mente abolidos al nivel v por debajo de la lesion.

“Esto nos revela que los reflejos en el hombre
obedecen a un mecanisimo nas complejo que en los.
animales; si en una rana hacemos una seceién com-
pleta de la médula, los reflejos se exageraran por
debajo de la seecién; pero en el hombre no pasa lo
mismo, el 1'eﬁu]0 desaparece en vez de exagerarse,
lo cual indica va, que en el hombre el mecanismo de
los reflejos es mas complicado quc en los animales
¥ que por consecuencia no son aplicables al hombre,
exactamente, los estudios hechos en log animales””
(Barlaro).

“Hste ejemplo nos viene a demostrar tambicn
que el haz piramidal-o no tiene las funciones que
comunmente le asignamos de frenador de los refle-



jos, 0, como ya lo hemos dicho, el meeanismo de los
reflejos es otro. 3 Por qué en una seceién completa
de la médula en el hombre estando el arco reflejo
(via ccntripeta, médula y via centrifuga) intacto,
el reflejo no se produce?”’ (Barlaro).

“H] hecho elinico es exacto pero su explicacion
es oscura. Algunos creen que este arco reflejo sim-
ple, via eentripeta, médula y via eenfrifuga, no fun-
ciona si no es influenciado por vias superiores. Is-
to es seguramente cexacto; la existencia del reflejo
simple en el hombre no ha sido aun ecompletamente
confirmado’. (Barlaro).

En las afecciones cercbelares.

Esta parte de la semiologia de los reflejos no
esta atn del todo aclarado, pudiéndose decir que en
la gencralidad de los casos se hallan exagerados y
en otros pocos; hasta la abolicién completa.

Por lo que vemos, muy poco podemos obtener
de losereflejos para el diagnéstico de las afecciones
cercbelares.

En las afecciones cercbrales.

En los casos de tumores, pequefios focos he-
morrigicos, reblandecimientos de poea extensidn,
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placas dec meningitis loealizadas, compresiones oscas
ete. que interesan la corteza cerchral, los reflejos
miiseulo tendinosos se hallan cxagerados, 1o con-
trario de los cutdneos que se hallan disminuidos.

En estos ecasos, si la lesién es muy extensa, se
Hega a la abolicién completa de los reflejos. Es lo
que pasa en la pardlisis gencral v en muchas me-
ningitis, que en un primer periodo traen exagera-
cién de reflejos, v en su tdltimo periodo o periodo
paralitico, por la cxtensidén de la lesion, la aboli-
¢ién completa de estos reflejos.

En las hemorragias cerebrales que interesan
generalmente la capsula interna, como en los casos
de endarteritis que tracn grandes focos de reblan-
decimiento, nos daran en ol perioda de coma conse-
cutivo al ictus apoplético (en los casos que exista)
una abqlicién comwvleta de los reflefljos; tanto de los
cutdneos eomo de los tendinosos Vv 08e0s.

Pasado este periodo, ¥ mo siendo mortal, los

reflejos se hacen presentes paulatinamente, hasta
Hegar en los miembros del mismo lado del derrame
(siendo el derrame por arriba del entrecruzamien-
to de las pirdmides como en este €aso) a ser nor-
males. En los miembros del lado opuesto a la le-
sién cercbral, es decir, en el lado paralizado, pri-
man los fenémenos de lesién del piramidal eon exa-
geraeion de los reflejos miseulo-tendinosos ; clonus
generalmente y Babinsky. FEsto se establece como



sabemos, al cabo de seis a ocho semanas v el pro-
néstico para el funeionamiento normal del miem-

bro paralizado, es por la comprobacion de estos fe-
némenos, fatalmente incurahles.

Modificacion de los reflejos en los funcionales.

Ta abolicién del reflejo faringeo, e suno de los
fendmenos mis importantes para el diagnéstico de
la histeria; pues se lo comprueba gene ralmente en
esta afeccion, siempre sc¢ extiende acompailando a
los estigmas propios de esta neurosis.

T la neurastenia, generalmente estos reflcjos
museculo-tendinosos se hallan exagerados; en cuan-
t0 a los cutdneos permanccen normales.

El estado de los reflejos en log funcionales es
muy variable, primando casi siempre la exagera-
cién, pero sin llegar al clonus, es deeir, al verdade-
ro clonus que es ritmico, igual ¢ inagotable mien-
tras persite la causa provocadora. Sabemos que el
fals® clonus que podemos hallar en estas afeccio-
nes, cs desigual, irregular ¥ que se agota muy pron-
to, aun actuando la causa excitadora. l.a presen-
cia del elonus nos indica, como hemos visto ante-

riormente, una lesidén organica ineurable.
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reflejos ?

José A. Esteves.

IIT

3 Cudl es la patogenia de la inversién de los re-

flejos ?

Rafael A. Bullrich.
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