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INTRODUCCION

El estudio de la inversion de reflejos consti-
fuve un interesante v va extenso capitulo de se-
miologia nerviosa, iniciado por Babhinski hace
unos siete anos al describir el fenémeno que de-
nominara «inversion del reflejo del radio», vy que
sucesivos observadores han ensanchado anotan-
dolo en casi todos los reflejos de investigacion
corriente en clinica.

Como los reflejos tendinosos v osteo-perios-
ticos de los que son, puede decirse, una especie
desviada, las inversiones constituyen uno de los
elementos en los que el clinico basa su diagnos-
tico focal de las lesiones nerviosas, especlalmen-
te de la médula v de sus raices.

A veces, esos signos pueden ser las unicas
manifestaciones objetivas de un traumatismo me-
dular— para no citar mas que un ejemplo—no hay
para qué hacer resaltar toda la importancia ue
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tienen en esos casos, cuando hava que expedirse
sobre accidentes del trabajo que la moderna le-
gislacion a puesto a la orden del dia. Todo nuevo
signo que permita certificar la «organicidad» de
las manifestaciones funcionales acusadas por el
sujeto, serd un elemento util en el bagaje de co-
nocimientos del perito. En este concepto la in-
version del reflejo del radio, por ejemplo, es un
signo frecuente e importante que facilita el diag-
nostico focal de las lesiones del ensanchamiento
cervical de la médula espinal v de sus raices.

Claro esta que sera siempre la concurrencia
de otros sintomas-—sensitivos, motrices, reflecti-
vos, esfinterianos, simpaticos, etc.- los que nos
hara certificar la existencia real v la localizacion
de una lesién medular, pero no es menos cierto
que, en algunos casos, la exigiiidad de los sinto-
mas nos obligard a recurrir hasta la ultima reserva
de nuestro capital semiolégico. Es precisamente
en estas condiciones cuando los sintomas de se-
gundo orden adquieren toda su importancia. Por
lo contrario, cuando los grandes sintomas habi-
tuales saltan a los ojos del observador, la profusa
anotaciéon de signos secundarios, es un desgaste
inutil de erudicion.

El término de inversion no ha de tomarse
en el sentido de opuesto o de contrario; su ex-
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presion esta perfectamente ajustada al 1éxico, y
sioen ciertos casos, al interrogar un reflejo ten-
dinoso se obtiene un movimiento opuesto al nor-
mal, en otros, la respuesta es simplemente distin-
la: bajo ¢l nombre de inversion de reflejos se
comprende una serie de hechos diversos, pero no
por eso menos comparables bajo el punto de vista
clinico v [lisiopatologico.

Estas consideraciones para no abundar
en oftras —  agregadas al hecho de haber obser-
vado varias lormas de inversion de rellejos en
la Clinica Necurologica, entre cllas dos nuevas,
ain no descriptas por los observadores, me han
determinado a elegir el tema para mi trabajo inau-
gural. Previo un breve esbozo andtomo-fisiolo-
cico de los refllejos, tratarc la [isiopatologia de
las Inversiones v luego de las diversas formas
descriptas.

PPero, antes de entrar en materia quicero dejar
constancia de mi agradecimiento hacia el per-
sonal de la Clinica Neurclogica que amablemen-
te me ha cedido sus observaciones. Il lector gue
recorra estas lincas reconocerd que es en estas
ultimas, especialmente en las que se refieren a
las formas de imversion no descriptas atan, donde
esta el interés de este modesto (rabajo.

Quicro también expresar mi reconocimiento




al doctor Romulo H. Chiappori, por sus muchas
atenciones, v por el honor que me dispensa acom-
pafiandome como padrino de tesis.

A los doctores Rafael R. de la Plaza, Julio V.
Uriburu, Pascual L. Oliverio, Alfredo Larguia v
Francisco F. Barroetavefia, a quienes traté de cer-
ca, les dedico un recuerdo afectuoso.
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CAPITULO I

Un movimiento reflejo es posible, siempre
que una fibra sensitiva periférica esté en cone-
xion mediata e inmediata con la célula de origen
de una fibra motriz periférica.

El trayecto recorrido por la corriente ner-
viosa, desde la extremidad periférica de la fibra
sensitiva donde se produce la impresion hasta
la extremidad periférica de la fibra motriz don-
de se opera la contraccion o el movimiento re-
flejo. se llama un arco nervioso reflejo.

Este arco reflejo puede tener una estructura
mas o menos compleja.

I'n un gran namero de casos este acto no
cs constituido mas que por dos elementos ner-
Vviosos: un neuron sensitivo voun nueron motor,
y la conexion o su articulacion se verifica diree-
tamente en la parte inferior del eje nervioso.

Se puede encontrar estos arcos reflejos a to-
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dos los niveles de la médula espinal, de la mé-
dula alargada, de la protuberancia anular y del
cerebro medio, es decir, en las partes del eje ner-
vioso donde las ramificaciones terminales de una
fibra sensitiva periférica pueden entrar en con-
tacto inmediato con las células radiculares de los
nerviogs motores.

Las fibras de los cordones posteriores en-
vian, en la substancia gris de la médula, cola-
terales cortas v largas. Las colaterales cortas se
terminan en la substancia gris de los cuernos
posteriores, las colaterales lasgas, al contrario,
atraviesan de atras a adelante todo el espesor de
la substancia gris y se ponen en conexion con
las células radiculares. Estas son las colaterales
sensitivo-motrices, las que ligan una terminacion
central de una fibra sensitiva periférica a la cé-
lula de origen de una fibra motriz.

Un arco nervioso mas complejo es el que
resulta de la articulacion de tres neurones super-
puestos: un neurdn sensitivo periférico, un neu-
ron central interpuesto o un nueron sensitivo mo-
tor v uno o varios neurones periféricos.

El elemento sensitivo periférico estd repre-
sentado por una fibra de los cordones posterio-
res, que envia sus colaterales cortas a la subs-

tancia gris de la médula, donde entran en cone-




Xi6n con una o varias de las células de los cor-
dones.

Las células de los cordones representan en
ol elemento nervioso central sensitivo motor. El
prolongamiento cilindro-axil de esa célula ner-
viosa sube o desciende en la substancia blanca
de la médula espinal, sea en el lado correspon-
diente o en el opuesto, v envian en la substancia
oris sus ramificaciones colaterales o terminales,
que se ponen en contacto con las células radicu-
lares.

Las células radiculares excitadas represen-
tan las nervios motores periféricos.

IEstos arcos nerviosos pueden encontrarse en
todas las alturas del tronco cerebral.

Una via refleja mas compleja atn es la cons-
tituida por la superposicion de cuatro neurones:
un neuron sensitivo periférico, un neuron central
ascendente, un neuron central descendente y un
neurdon motor periférico.

Iista disposicion existe para ciertos reflejos
remontando hasta el cerebelo.

Se puede admitir, ademas, la existencia de
vias reflejas mas completas aan, formadas por
rarios neurones sensitivos superpuestos v de va-
Fios neurones motores, vendo los nervios sensi-

tivos periféricos hasta la zona motriz de la cor-
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teza cerebral, para descender sea por las fibras
de la via piramidal o via motriz central princi-
pal. sea por las fibras de la via motriz cerebelal
0 via mofriz central secundaria, hasta las células
radiculares de los nervios motores periféricos.

Analizando mas detalladamente la constitu-
cion anatémica de las vias sensitivo - motrices,
veremos que los neurones estan agrupados de ma-
nera de constituir varios sistemas; el sistema
periférico, el sistema intermediario o de relacion
v el sistema central.

[F] sistema periférico esta constituido, en lo
(fue concierns a la motilidad, por las células radi-
culares de los cuernos anteriores v los nucleos
motores de los nervios craneanos v en cuanto a
la sensibilidad por los neurones bipolares de los
ganglios raquideos v de los ganglios homologos
de los nervios craneanos.

Los neurones de asociacion, que (:l(mstituyen
el sistema intermediario, son las células cordona-
les de la médula, los neurones cerebelares, las
células de los tubérculos cuadricéminos, de la
capa oOptica, ete.

El sistema cortical o superior esti formado
por las células que constituyen la substancia gris
de las circunvoluciones cerebrales.

Llas vias motrices son de dos clases, una
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principal entre la corteza cerebral v los neuro-
nes motores bulbo medulares v otra secundaria
pasando por los centros situados en la protube-
rancia v el cerebelo.

La primera, o sea la principal, esta forma-
da por la superposicién de dos neurones, el uno
central v el otro periférico.

X1 neurén central tiene su cuerpo celular en
la zona motriz de la corteza; de ahi su cilindro-
eje desciende en la substancia blanca del centro
oval, atraviesa la capsula interna, pasa por el
pie del pedinculo cerebral, atraviesa la linea me-
diana entrecruzandose con las fibras semejantes
del lado opuesto para ir a terminar en el neuron
motor periféirco, donde entra en conexion su ter-
minaciéon cilindro-axil con las dendritas del pro-
foneuron.

El sistema periférico tiene su cuerpo celu-
lar en los cuernos anteriores de la médula y en
los nacleos motores de los nervios craneanos. Su
prolongamiento cilindro-axil rodeandose de mie-
lina y de vaina de Schwann, constituye las [ibras
nerviosas del nervio motor.

lLa via motriz sccundaria o indirecta esta
formada por la interposicion de otros neurones
entre el neuron central v el periférico y constituye

la via cortico-ponto-cerebelo-espinal. K1 cilindro-
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eje del neuron cortical entra en conexion con las
dendritas de las masas grises de la protuberancia
(primer neurdn de relacion) v de ahi parten pro-
longamientos que por los pedunculos cerebelares
medianos ganan la corteza gris del cerebelo del
costado opuesto. De la corteza del cerebelo salen
otros prolongamientos en conexion con los ni-
cleos centrales del cerebelo, v éstos a su vez son
el asiento de una serie de neurones de asociacion
que les ponen en relacion, sea con el ntcleo rojo
~=por el pedunculo cerebelal superior — sea con
los nucleos vestibulares de Deiters v de Boechte-
rew por el haz cerebelo-bulbar.

El cuarto neuron de asociacion es el que liga
estos nuacleos a las células radiculares del bulbo
v de la médula, partiendo sea del ntcleo rojo por
el haz rubro-espinal o de los nucleos vestibulares
por los haces vestibulo-espinal v longitudinal pos-
terior.

Las vias sensitivas son también multiples,
v en su recorrido hacia la corteza pueden o no
tocar el cerebelo.

Las vias principales médulo-talamo-cortica-
les son directas, es decir, que evitan el cerebelo,
estan constituidas por la superposicion de (ros
rieurones. El primero cuyo cuerpo celular se en-

cuentra en los ganglios raquideos o en sus ho-

SI—
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mologos de los nervios craneanos, es el proto-
neuron sensitivo periférico, que por su cilindro-
eje recibe las impresiones v las fransmite a la
médula, abordandola por los cordones posterio-
res. Los protoneurones sensitivos, a cilindro-eje
largo, son Gnicamente los que toman parte en la
via sensitiva directa, remontando la médula a lo
largo de los cordones posteriores hasta los nu-
cleos de Goll v de Burdach.

lLLos de prolongamiento cilindro axil cortos
¢ medianos se extienden en la substancia gris pos-
terior de la médula v pertenecen a la via indi-
recta.

En los nucleos de Goll v de Burdach se en-
cuentran los cuerpos celulares de los segundos
neurones, cuvos prolongamientos eferentes cons-
tituvendo la cinta de Reil, franquean la lineca me- -
diana en la parte superior del bulbo, pasan por
detras de las fibras motrices de la piramide, lle-
oan a la parte dorsal de la protuberancia v termi-
nan en el ntcleo central de la capa optica. Fl se-
gundo neuron sensitivo o bulbo talamico es pues
cruzado.

Il tercer neurdn sensitivo tiene su cuerpo
celular en la capa optica v su prolongamiento
se desprende del talamus por la parte superior

de la cara externa, remonta el brazo posterior
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de la capsula interna para terminar en la corteza
cerebral de la zona sensitivo motriz. FEste tercer
neurén o talamo-cortical es pues directo.

Las vias sensitivas secundarias o indirectas
provienen también del protoneurdn sensitivo pe-
riférico, pero su cilindro-eje en lugar de llegar
al bulbo, siguiendo directamente los cordones pos-
teriores, penetra en los cuernos posteriores por
sus axones cortos o medianos. Ahi sus prolonga-
mientos entran en contacto con las dendritas del
segundo neuron {células de la columna de Clar-
ke), que emite su cilindro-eje hasta la corteza
del vermis superior del cerebelo siguiendo sea la
via del haz cerebelal directo o del haz de (towers.

De la corteza del cerebelo, que encierra el
tercer neuron, las impresiones son transmitidas
a la oliva cerebelal y por el pedunculo cerebelal
superior llegan a la capa optica (cuarto neurén
olivo-talamico),

El quinto neurén o talamo-cortical tiene su
cuerpo celular en la capa optica vy su prolonga-
miento, llegando hasta la corteza, completa la via
sensitivo cerebelal.

Ademas de estas grandes vias, estableciendo
comunicaciones entre la periferia v los centros,
existen otras que se limitan a establecer rela-
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ciones entre las diferentes alturas de los centros
nerviosos. .

Estas son las fibras comisurales o de aso-
ciacion que comprenden a células de cilindro-eje
corto. cuvas prolongaciones no salen de la subs-
tancia gris v no se mielinizan y también por las
células cordonales cuvos prolongamientos cilin-
dro-axiles mielinizandose van a constituir en los
cordones las comisuras que ligan entre si las di-
ferentes alturas de la médula, sea de un costado
o del costado opuesto.

Estas son las fibras enddgenas que consti-
tuven el haz fundamental del cordén anterior, el
cordon lateral v también en el cordon posterior,
donde se las encuentra desparramadas en el haz
de Burdach.

En el bulbo v la protuberancia también exis-
ten estas fibras de asociacion, lo mismo que en el
cerehro donde estan representadas por el cuer-
po calloso y las diversas fibras que unen las di-
ferentes regiones de la corteza.

Conocida asi la disposicion de las fibras sen-
sitivas v motrices, es facil exp'licarse que la di-
fusion de las impresiones sensitivas puede ac-
tuar sobre un ntmero mavor o menor de neurones
superpucstos, dando lugar a movimientos mas o
menos extensos.



La transmision de la excitacion de un ner-
vio a otro no se efectua en las fibras periféricas
ni en la substancia blanca, sino unicamente en
la substancia gris, donde se articulan los neuro-
nes constituyendo los centros reflejos.

La propagacion de la excitacion encuentra
en su camino resistencias de diferente magnitud.

La resistencia menor se encuentra en la di-
reccion de las fibras motrices que emergen de
la médula al mismo nivel v al mismo lado. De
aqui que las excitaciones mas ligeras originen
el reflejo simple. 4

Para que el reflejo pase a otras vias ner-
viosas es necesario que la excitacion sea mas
enérgica, puesto que a medida que aumenta la
intensidad y duracion aumenta en extension el
movimiento reflejo, o bien habra de disminuir
la resistencia a la conduccion en las células de la
substancia gris. Esto ultimo es lo que sucede hajo
la accién de ciertos téxicos o bajo la influencia
de una exageracion general de la excitabilidad
nerviosa. _ ’

La producciéon del fenomeno reflejo esta so-
metida a las leyes que formuld Pfliiger v que
Chauveau las comprobo en los grandes mami-
feros.

Sin embargo, estas leyes deben ser admi-
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tidas de una manera general, pues se han obser-
vado multitud de excepciones a ella en los ani-
males a los cuales se les aisld la médula.

Estas son: ley de la unilateralidad, de la si-
metria, d= la irradiacién v de la generalizacion.

La ley de la irradiacion es la que supone
que la difusién de la corriente nerviosa se diri-
je hacia el bulbo. «Cuando la excitacion de un
nervio sensitivo cerebral se transmite por reflejo
al nervio motor, se ve, segun Pfliiger, que los
nervios se hallan aproximadamente al mismo ni-
vel en el organo central o bien el nervio motor
se halla mas bajo, nunca mas alto que el nervio
sensitivo».

En la médula la excitacion del nervio mo-
tor también se halla al mismo nivel del nervio
sensitivo que recibidé la excitacion, pero si la
excitacion aumenta, la difusion se establece ha-
cia el bulbo, nunca hacia la parte inferior.

Esta ley de la irradiaciéon es la que ha sido
mas discutida; asi Sherrington demostrd que en
los mamiferos, en la mavoria de los casos, la
difusion se hace mas facilmente hacia la porcion
caudal que en el sentido cefalico.

Ademas de las leves de Pfliiger hay que
mencionar la ley de la localizacion, llamada asi
por Ch. Richet, que establece que existe una
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agrupacion. una relacion anatomica preestable-
cida, entre ciertos grupos de células nerviosas
del eje gris, de una parte vy ciertas fibras cen-
tripetas v centrifugas de otra. en tanto que el
fenomeno reflejo queda circunscripto prodacese
siempre por excitacion de las mismas fibras sen-
sitivas, quedando localizado en las mismas fi-
bras motrices.




CAPITULO I

La difusion de las excitaciones operandose
segun las leves de Pfliiger, supone la integridad
del arco reflejo; cualquier perturbacion en su
centro o en sus vias aferentes o eferentes origi-
nara una modificacion de sus respuestas.

Recordando que el arco reflejo no tiene sizm-
pre por substratum anatomico el arco simple, sino
arcos complejos, resultantes de la existencia de
neurones intercalares que conducen las excifa-
ciones periféricas, se concibe que las reacciones
que éstas determinen, estaran sujetas a las in-
fluencias que se desprenden de la constitucion
intrincada del sistema nervioso.

Hemos visto que la transmision de las ex-
citaciones se realiza por via directa o derivada.
Directamente cuando actiian sobre los prolonga-

mientos celulares o indirectamente por los con-
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ductos de derivacion, que son las fibras v neu-
rones de asociacion,

Habria que agregar que Bechterew, lleva mas
alla la correlacion de los elementos nerviosos.
Basandose sobre sus investigaciones personales,
sostiene que existen entre las células nerviosas,
relaciones por contacto v por entrecruzamiento
de sus dendritas.

De esta correlacion depende la existencia de
los centros nerviosos, representados por grupos
celulares estrechamente ligados en un fin f{isio-
logico comun, v gracias a esta misma correla-
cion, es posible a la excitacion llevada sobre un
centro, por uno o varios axones, excitar no sola-
mente los elementos celulares en relacion direc-
ta con las terminaciones de los cilindro-ejes que
las transmiten, sino aun a las células vecinas
de ese centro, dando asi una mavor amplitud a
la inervacion.

Si a esta solidaridad anatomica se agregan
las acciones de inhibicion y de dinamogenia en
que se manifiesta el complejo funcional de los
centros, es logico suponer que las alteraciones
que sobrevengan han de ocasionar perturbacio-
nes complejas y de las mas diversas.

Circunscribiéndonos a las modiflicaciones que

sufren los reflejos tendinosos y 0seos, ¢como con-
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secuencia del tema que tratamos, veremos quo
las perturbaciones de su reflectividad son ordi-
nariamente causadas por dos ordenes de lesio-
nes: unas dependientes de alteraciones del arco
reflejo en una de sus tres porciones y otras que
tienen por origen una alteracion ocupando las
regiones mas clevadas del sistema nervioso y que
actaan sobre el arco simple de una manera in-
directa.

La hiporeflectividad y la arreflectividad son
generalmente motivadas por las primeras causas
v la hiperreflectividad por las segundas.

La arreflexia es de evidente importancia en
neuropatologia para el diagndstico de un cierto .
numero de afecciones, tales como la tabes, neuri-
tes v poliomielitis anterior que la presentan como
sintoma permanente, la enfermedad de I'riedreich
v también las mielitis difusas, transversas, sirin-
gomielia, etc., en cuya sintomatologia entra fre-
cuentemente la arreflexia.

Las lesiones del haz piramidal, situadas por
encima de los centros reflejos, determinan la hi-
perreflexia. Son ordinariamente las afecciones deol
encéfalo, tales como las hemorragias, reblande-
cimientos, tumores, ete., que atacan directa o in-

directamente el haz piramidal, suprimiendo su
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accion frenadora y dando origen por consiguiente
a la hiperreflexia.

L.as afecciones medulares que tienen ese haz
lesionado también la presentan: sifilis medular.
esclerosis en placas, lesiones traumaticas, etc.

Es menester tener presente que no siempre
estos sintomas existen aisladamente en toda su
nitidez ; es frecuente que ellos se asocien en un
mismo enfermo originados por causas distintas
que acttan simultineamente.

Esta asociacion puede efectuarse de dos ma-
neras diferentes: cada uno de los reflejos ha su-
frido la influencia de una sola de estas causas

o los reflejos se encuentran sometidos a influen--

cias distintas, antagonicas.

En el primer caso la asociacion seria sim-
plemente de coexistencia de los reflejos, unos es-
tarian exagerados, otros abolidos o disminuidos
v en el segundo caso los resultados seran diver-
$0s, como veremos a continuacidn.

La asociacion de la hemiplegia organica a
la tabes nos ofrece un ejemplo neto, realiza una
de las mas comunes de estas asociaciones, y es
donde se han estudiado con mas claridad.

Babinski senala los siguientes tipos que mas
se observan :

1o Los reflejos de los cuatro miembros es-




tando completamente abolidos antes de la hemi-
plegia. En este caso la lesién del haz piramidal,
l6gicamente, no tendra ninguna accion sobre los
reflejos.

920 Los reflejos tendinosos no estando abo-
lidos sino simplemente debilitados. La lesion del
haz piramidal puede modificar la subreflectivi-
dad llevandola hasta la hiperreflectividad.

30 El reflejo rotuliano antes del ictus es-
tando conservado v el aquileano abolido. Se po-
dra constatar entonces un tiempo después del ic-
tus — en el lado hemiplégico — la exageracion
del patelar, contrastando con el reflejo aquileano
que permanece abolido.

Mas raramente las lesiones radiculares ta-
béticas aparecen en un hemiplégico con degene-
racion descendente del piramidal; en ese caso el
estado de los reflejos tendinosos sufre casi siem-
pre una modificacion sensible, propendiendo a
una atenuacion, pudiendo llegar en caso de le-
siones tabéticas intensas hasta la arreflexia.

Como se ve, el aparato tendino-reflejo wes
susceptible de sufrir a la vez la accion de fuer-
zas concurrentes variables en intensidad y a ve-
ces contrarias, antagonicas, que imprimen mo-
dificaciones que se traducen en gran parte por
los fenomenos llamados de las inversiones, como
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tendremos oportunidad de verificarlo, al anali-
zar ¢l mecanismo de la inversion del reflejo del
triceps braquial, seguramente producido por la
accion predominante del reflejo dseo sobre el ten-
dinoso.

El término de inversiéon, que fué creado por
Babinski, significa la desviacion de la excitacion,
que sigue caminos diferentes de los habituales.

Cuando se interroga un reflejo, se produce
la contraccion de un cierto nimero de musculos
que se traduce por un movimiento determinado
constante. Si el reflejo responde por una contrac-
cion fisiologica distinta, se tiene una inversion

¢, Cual es la explicacion del fendmeno ?

IEn su interpretacion hayv que considerar tres
clementos que concurren a producirlo: el elemen-
to anatémico, el fisiologico y el patoldgico. o sea.
el arco reflejo, la excitacion inicial v la hiperre-
flectividad de los centros.

I.a condicion esencial y comtn a todas las
formas de inversion es la falta de continuidad
anatdmica o de integridad en la constitucion del
arco interrogado.

En efecto, una de las ramas del arco reflejo
s¢ encuentra modificada en su receptividad o en

su respuesta; hay desviacion v difusion de la




excitacion. que sigue un recorrido fisiologico dis-
tinto.

Por otra parte, la fisiologia nos ensena que
los movimientos reflejos dependen de la cualidad,
de la intensidad de la excitacion v del silio del
estimulo.

l.a primera y ultima condicion son constan-
tes en la investigacion clinica.

L.a intensidad de la excitacion tiene en cam-
bio mucha mavyor influencia en la modilicacion
de los reflejos. Sabemos que un estimulo débil
provoca una reaccion refleja que se transmite a
algunas fibras aferentes, un estimulo mas enér-
cgico irradia a un numero mavor de fibras mo-
trices.

Otra condicion anatomica que es menester
tener presente, v que Dejerine le acuerda suma
importancia, es el agrupamiento de los centros
reflejos en los ensanchamientos cervical y lumbo-
sacro. La proximidad de esos centros es de las
mas favorables para la difusion o irradiacion de
una excitacion tendinosa u osteo-periostica un
poco fuerte.

Finalmente, el cardacter de los reflejos esta
sujeto a las condiciones intrinsecas de la médu-
la, o sea, al estado de excitabilidad y conducti-

bilidad de sus centros, dependientes de las alle-



_56_

raciones del sistema piramidal o de la hiperre-
flectividad neuro-muscular ocasionada por cier-
tos toxicos.

Esbozada, en términos generales, la fisio-
patologia de la inversion de los reflejos, vamos
ahora a enumerar las inversiones descriptas has-
ta la fecha, deteniéndonos en su fisiopatologia
especial, asi evitaremos las repeticiones.




CAPITULO IIT

INVERSION DEL REFLEJO DEL RADIO - Al es-
tado normal la percusion de la extremidad infe-
rior del radio provoca la flexion del antebrazo
sobre el brazo, por contraccion de los musculos
largo supinador, biceps v las fibras anteriores del
deltoides. Cuando los reflejos tendinosos son fuer-
tes, un ligero movimiento de flexion de los de-
dos se agrega a la flexion del antebrazo, pero la
flexion unica de los dedos no se observa jamas
en el hombre normal.

Babinski observo en algunos enfermos de la
médula cervical (siringomielia, tumores, etc.).
que al choque radial solamente se producia la
flexion acentuada de los dedos.

Es lo que él llamo6 la inversion del reflejo
del radio, v la atribuia a una lesion del V seg-
mento cervical — centro del reflejo de flexion del
antebrazo sobre el brazo con integridad del



VIII segmento, donde radica el centro de flexion
de los dedos.

Una lesion que ataque particularmente el V
segmento, decia, conduce a pensar que producira
la abolicion del reflejo de flexion del antebrazo
v no influird en el reflejo de flexion de los dedos.
Sioen tal caso una lesion afecta el sistema pira-
midal originara la acentuacion de este ultimo re-
flejo.

Esto es lo que Babinski comunicé a la So-
cieté Médicale des Hopitaux, en la sesion del 10
de octubre de 1910, y consideraba como condi-
cion fundamental para su produccion, que la le-
sion hava atacado el sistema piramidal, origi-
nando por tanto, la exaltacion de los reflejos del
VI segmento.

Dejerine tratando de explicar la fisiopatolo-
gia del fenomeno, lo relaciona a la ley de la irra-
diacion de los reflejos de Ptliger.

Indudablemente, el mecanismo intimo de su
produccion esta extrechamente ligado a la irra-
diacién fisiologica de las excitaciones, pero no
de acuerdo con el concepto emitido por Pfliger.
Este consideraba, que la difusion de la corriente
nerviosa se hacia en el sentido cefalico, mientras
que para Sherrington, es al contrario, hacia el

extremo  caudal.




En todas las observaciones de inversion de
reflejos debidamente comprobadas, la alteracion
segmentaria estaba situada a un nivel mas alto
del segmento que produce la contraccion mus-
cular.

La excitacion inicial provocada por la per-
cusion de la apofisis estiloides del radio se pro-
paga por sus ramas eferentes al V segmento cer-
vical donde encuentra una perturbacion que im-
pide la conduccion nerviosa.

l.a excitacion adquiere ahi, un grado con-
siderable, debido al obstaculo que encuentra en
su recorrido fisologiico v tiende a dispersarse o
irradiarse a los centros vecinos.

Sobre esta nocion del obsticulo que exalta
la difusion de las excitaciones, Bechferew se ex-
presa asi: <la experiencia demuestra que los fe-
nomenos de irradiacion de la excitacion de los
contros se manifiesta sobre todo en los casos
donde la irritacion llega a un grado extraordina-
1o v cuando ella debe vencer obstaculos no so-
Jlamente en su propio centro, sino de los centros
mas alejados que estan en relacion».

Sathi, refiriendose a las alteraciones cuali-
tativas de los reflejos, supone que son produci-
dos por pasar los impulsos a otras vias, que so6lo

<¢ hacen permeables, en virtud de los acumulos
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de impulsos que no pueden franquear la via re-
fleja normal por la resistencia que encuentran.

Ademas de la proximidad de los centros re-
flejos en el ensanchamiento cervical, que es una
disposicién anatoémica favorable a la irradiacion
0 a la difusion de las excitaciones que exaltan la
actividad del VIIT segmento, es menester tener en
cuenta el estado de excitabilidad medular.

Para Babinski y otros observadores que ve-
remos mas adelante, tales como Claude v Valter,
Moniz, Souques y Duhem, Pastine, etc., la con-
diciéon necesaria para que se produzca la inver-
sion del reflejo del radio, es que la perturbacion
segmentaria haya lesionado el sistema piramidal
V., por consiguiente, la exaltacion de la reflec-
tividad del VIII segmento.

Esta opinion es compartida por Noica, pero
de una manera menos absoluta : segun ¢l, es su-
ficiente que haya exageracion de los reflejos.

Supone que la percusion de la apofisis es-
tiloides determina la produccion de dos reflejos,
el uno directamente y el otro por propagacion
de la vibracion a la vecindad. Asi en las perso-
nas sanas con reflejos vivos v en los espasmo-
dicos, la percusion de la apofisis estiloides pro-
duciria no solamente la flexion del antebrazo so-

bre el brazo, sino la flexion de los dedos.
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Producida la abolicion del reflejo del radio
por una interrupcion del arco residiendo en el
segmento cervical con alteracion del sistema pi-
ramidal, indudablemente las condiciones de la in-
version del reflejo son — en ese caso — de las
mas favorables, por la falta de accion modera-
dora cortical, y de las que ejercen, segun el mis-
mo Noica, los centros situados inmediatamente
por encima de la lesion; pero cuando ese haz
esta intacto o la interrupciéon afecta la via mo-
triz, es necesario que haya hiperreflectividad neu-
ro-muscular que, como se sabe, puede ser de na-
turaleza toxica.

Refiere Noica el caso de dos enfermos, am-
bos con lesiones del nervio radial, en «que, 2n
uno so producia el fendémeno y en el otro no.
Uno de ellos afectado de una paralisis accidental
del nervio radial por una mordedura de caballo
encima del codo, la percusion de la apofisis es-
tiloides del radio producia solamente la flexion
de los dedos. El otro, a causa de una inyeccion
hecha en la cara externa e inferior del brazo
que habia herido el nervio radial la percusion
no producia ni flexion de los dedos ni del ante-
brazo.

Agrega, ademas, este dato que fundamenta

sus ideas: que el primer enfermo tenia reflejos
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vivos en el lado sano, mientras que en el segun-
do habia mas bien subreflexia del otro lado.

Babinski sefiala la importancia de las super-
ficies osteo-periosticas que desempenan la fun-
cion de transmisores de las excitaciones a los
centros vecinos. Asi en los casos de inversion
del reflejo del radio, la percusion del tendon del
biceps en el pliegue del codo no produce contrac-
cion de los dedos, y en cambio en ciertos enfer-
mos donde los reflejos tendinosos de un miem-
bro - salvo uno - estan abolidos, la percusion
de un punto cualquiera origina siempre un mo-
vimiento reflejo en el grupo de los musculos con-
servados. .

La transposicion del movimiento reflejo del
radio habia sido observada por Babinski tnica-
mente en enfermos de la médula cervical, sirin-
gomielia v tumores; poco tiempo después, Clau-
de y Valter la encuentran en otro caso de sirin-
gomielia que por el estado de las reacciones eléc-
tricas y los trastornos de la sensibilidad cutanea
permitia localizar la lesion entre el 1V v VII seg-
mento cervical. Nada dudoso, dicen los autores,
que el V segmento hava sido particularmente
atacado.

- Posteriormente, Moniz primero v Souques




después, en colaboracion con Duhem, la describen
también en la siringomielia.

Souques v Chauvet han encontrado esta
forma de inversion en un caso de poliomielitis
anterior. Se trataba de un enfermo que presen-
taba (limitando la descripcion al miembro supe-
rior derecho) los musculos escapulares, los de la
region anterior v posterior del brazo y masa epi-
condilia del antebrazo atrofiados v paralizados v
con gruesas modificaciones cuantitativas de las
reacciones eléctricas. Los musculos epitrocleanos
v los de la mano funcionalmente tocados y con
sus reacciones eléctricas normales.

Llaman ademas la atencion sobre este he-
cho: que en el antebrazo las reacciones eléctri-
cas normales en 2l dominio del mediano v del
cubital estando perturbadas en el del radial.

Por tultimo, llegan a la conclusion que por
las atrofias musculares, los trastornos funcionales
v las modificaciones de las reacciones eléetricas
demuestran que los segmentos H°, 60y 79 son
los particularmente afectados y que la hipotesis
de Babinski, permite en este caso localizar las
lesiones poliomieliticas.

Habria que afadir que este enfermo habia
tenido tres fracturas en el tercio medio del brazo

consecutivas a traumatismos insigniflicantes y que
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la radiografia comprobd una desmineralizacion
acentuada sin callo de consolidizacion. Estos tras-
tornos tréficos éseos correspondian al dominio
de los grupos radiculares afectados.

Lla prueba radiografica a la interpretacion
de Babinski sobre el sintoma clinico que estu-
diamos, fué¢ dada por Klippel y Monier Vinard.
Citan el caso de un hombre que recibié un tiro
de revolver en la region cervical anterior v (que
la radiografia comprobo la bala situada en el es-
pacio comprendido entre la 42 y 5a vértebra cer-
vical, presentaba con gran nitidez el fenomeno
de la inversién del radio.

Presentaba ademas una atrofia de los mus-
culos supra e infra-espinosos v principalmente
del haz posterior del deltoides; debilitamiento li-
gero de los movimientos de flexion v extension
del antebrazo, mavor impedimento a la supina-
cion vy, sobre todo, de la pronacion. Ningun fras-
torno de la sensibilidad. La inversién del reflejo
del radio, los trastornos motores y la radiografia
parecen demostrar que la 52 raiz derecha eos la
atacada vy es pues un documento experimental
de la suposicion de Babinski.

Souques y Barré observaron en un antiguo
hemiplégico, la inversion del reflejo del radio jun-
tamente con el reflejo cubito flexor descripto por




P. Marie y Barré, y se preguntan si estas alte-
raciones podrian ser analogas a las descriptas
por Souques en la hemiplegia de los tabéticos o
una alteracion probable de los ultimos pares cer-
vicales. Parcce que la segunda hipotesis la creen
la mas acertada por una deformacién de la co-
lumna raquidea y signos de contractura de los
musculos de la base del cuello y de la region
escapular que les hace sospechar una alteracion
esquelética con lesiones secundarias de las rai-
ces cervicales inferiores.

Sobre este caso volveremos al tratar del re-
flejo cabito-flexor que entra en el tema de esta
tesis.

En una compresiéon medular por pagunme-
ningitis cervical de origen Pottico, Heuver v Reg-
nard también la encontraron, y localizan la le-
sion en el V segmento radiculo-medular porque
a la atrofia escapulo-humeral, a la hiperestesia
en el dominio del C°, C¢ y C7, se agrega en forma
evidente la inversion del reflejo del radio.

L.a comprobacion anatémica a la interpre-
tacion clinica que le falto a Babinski en un prin-
cipio, la tuvo mas tarde. En un enfermo que ¢l
hizo diagnostico de tumor intra-raquideo compri-
miendo la médula cervical al nivel del V seg-

mento, se le hizo una laminectomia que permi-
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ti6 comprobar v extirpar un ncoplasma en el si-
fio previsto.

Un caso analogo es referido por von Got-
thard Soderbergh que diagnostico un tumor extra-
_medular, comprimiendo el V. segmento. porque
a los sintomas de compresion se unia la inver-
sion del reflejo del radio. El doctor Akerblom
practico una laminectomia y encontré un tumor-
cito en el sitio sospechado.

Mas tarde estos mismos autores, Soderbergh
v Akerblom, encontraron este signo ¢n un en-
fermo con un tumor intra-raquideo de la region
cervical que después de operado desaparecio la
inversion.

Hasta aqui tanto la de Babinski como las
otras observaciones citadas son atribuidas a le-
siones del V segmento cervical. El caso descripto
por Ricea — del servicio del profesor Duccelli, de
Génova —- difiere de las precedentes, porque la
inversion del reflejo del radio seria debido esen-
cialmente a lesion de la VI raiz cervical,

Se trataba de un hombre, a quien le habia
caido una pesada masa de tierra sobre el cra-
neo; tuvo pérdida de conocimiento secuida de
cuadriplegia de la que mejora pronto con persis-
tencia de algunos Lrastornos del brazo izquierdo.

La radiografia demuestra csubluxacion anterior
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del V cuerpo cervical sobre el VI, fractura de
la VI apofisis transversa cervical izquierda, pre-
sencia de un fragmento Oseo visible en provec-
cion lateral a traveés del VI agujero de conjuga-
cion 1zquierdo»,

Pastine también publica en la Nouvelle Tco-
nografie de la Sapetriere un caso de compresion
radiculo-medular por osteoartritis cronica, en que
se observa la inversion bilateral del reflejo del
radio v hace resaltar el valor de este signo que
contribuye a precisar la lesion.

La observacion | se refiere a un traumalismo
medular en que se constataba claramente la in-
version del reflejo que estudiamos.

Fn las inversiones del radio que hemos ana-
lizado, la perturbacion que les dio origen hemos
visto que residia en algunas de las porciones del
arco reflejo.

Quedaria incompleto el cuadro si olvidara-
mos una, cuva causa cra puramente muscular.

Nos referimos a la observacion de  André
Thomas, que comunico a la Sociedad de Neuro-
logia de Paris. En un enfermo del servicio del
profesor Dejerine atacado de miopatia lacio-es-
capulo-humeral presentaba el reflejo del radio in-
vertido.

l.a inversion del reflejo del radio es hoy un
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fenémeno de observacion corriente en clinica ner-
viosa. Como se deduce de las observaciones que
acabamos de citar, se la encuentra en las afeccio-
nes que lesionan los mencionados segmentos me-
dulares v también las raices, nervios v aun los
musculos. Pero es en los primeros donde se le
observa con mavor frecuencia. Su importancia.
semiologica es innegable.

INVERSION DEI. REFLEJO TRICEPITAL —— Cuan-
do se percute en un sujeto normal, el tendon del
triceps braquial se provoca la extension del ante-
brazo sobre el brazo.

En los casos descriptos hasta ahora como
fendmenos de inversion de este reflejo, la percu-
sion del tendon determina la contraccion de los
flexores del antebrazo.

Es a Souques que le corresponde el mérito
de haber sido el primero en sefialarlo. En una
comunicacion a la Sociedad de Neurologia, del
6 de abril de 1911, refiri6 que en cuatro casos
de hemiplegia asociada a la tabes, la percusion
del tendon del triceps por encima del olécrano
originaba la flexién del antebrazo.

Supuso en un principio que fuera un signo
de asociacion tabeto-hemiplegia, v lo considera-
ba estrechamente ligado a la degeneraciéon del




haz piramidal, porque en sus cuatro observacio-
nes coexistian con 2l signo de Babinski.

Para Souques este movimiento paradojal de
flexion se produce en los casos de tabes aso-
ciado a la hemiplegia cuando una degeneracién
del haz piramidal ha originado una hiperreflec-
tividad de la médula.

En estas condiciones el reflejo normal esta
debilitado o abolido por una perturbacion en la
conduccion de las fibras radiculares posteriores
que no transmiten todas las excitaciones perifé-
ricas o las transmiten tan insuficientemente que
@l centro espinal de extension del musculo triceps
reacciona ldébilmente o no reacciona, mientras que
las pocas fibras conservadas conducirian la ex-
citacion a los centros espinales flexores - en os-
tado de hiperreflectividad por la lesién pirami-
dal — que origina el movimiento de flexion del
antebrazo.

Babinski primero v después Moniz, han es-
tablecido que en el codo hay que considerar dos
reflejos: el reflejo tendinoso del triceps braquial
y el reflejo 0seo olecraneano.

Fl primero produce la extension del ante-
brazo y el segundo lo contrario, la flexion del
antebrazo sobre el brazo.

Al reflejo tendinoso se lo encuentra en to-



das las personas sanas; al 0sco segiin Moniz os
taro encontrarlo, v para Babinski es un roflejo
fis10l6gico.

Como los dos reflejos pueden coexistir en
una misma persona, al buscar el reflejo tendi-
noso, cuando la percusion es un poco fuerte se
provoca también el reflejo 6seo. Entonces los dos
reflejos provocados tienden a movimientos que
son contrarios v que se equilibran o predomi-
nard el movimiento que responda al reflejo mas
enérglico.

Cuando prevalece el reflejo 6seo sobre el
tendinoso se origina el reflejo paradojal, la pseu-
do-inversion del reflejo tricipital, como la Hama
Moniz.

Babinski que dio la explicacion de la fisio-
patologia demostré que la paradoja no es mas
que aparente.,

Segun él, el reflejo 0seo existe siempre ; si
no sc revela, es debido a que normalmente es
ocultado por la contraccion mas vigorosa dal tri-
ceps.

Indudablemente, serd mas visible en la aso-
ciacion tabeto-hemiplegia donde la estudio por
primera vez Souques, pues en estos casos, como
lo hace notar Babinski, el reflejo tendinoso falta.
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dejando al reflejo 6sco sin la influencia contra-
rin que normalmente le opone el triceps braquial.

Fon la hemiplegia organica pura fué obser-
vada esta inversion por Sablé, que lo comunico
a la Sociedad de Neurologia, v Babinski demos-
tro que en esos enfermos es donde se puede po-
ner en evidencia los dos reflejos que actian en
la produccion del fendmeno.

Todo seria cuestion de la intensidad del ex-
citante mecanico; si se percute ligeramente el
tendon del triceps por encima del olécrano se
provocard la extension del antebrazo por la con-
traccion de ese musculo, pero si el choque per-
cutorio es energico de manera que la excitacion
se propague a la superficie osea, tendra lugar la
flexion del antebrazo por la contraccién predo-
minante de los flexores que dependen del reflejo
0seo.

En apoyo de esta teoria se pronuncia André
Thomas, quien la encuentra en un enfermo de
siringomielia sin ningun trastorno de la sensi-
bilidad ni de la motilidad en los miembros su-
periores, v la atribuve a la percusion indirecta
del hueso cuando se percute el tendon del triceps.

l.a coexistencia de estos dos reflejos existi-
ria seg@in una estadistica de Moniz en un 86 por

ciento de los enfermos de hemiplegia organica.
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Lian describio esta inversion en la tabes;
Souques y Chauvet también la observaron en la
hemiplegia; Dejerine v Heuyer en una paraple-
gia espasmodica; Heuver vy Regnard en una pa-
quimeningitis cervical, v Tinel en un caso ana-
logo. Este ultimo es particularmente interesante
por la comprobacion a la autopsia.

Se trataba de un hombre con paraplegia es-
pasmodcia con clonus y signo de Babinski bila-
teral, un estado de paresia con contractura en
los miembros superiores mucho mas pronunciada
a la derecha, temblor intencional, nistagmus vy
palabra lenta v monodtona.

Presentaba ademas trastornos esfinterianos
v de la sensibilidad; estos difusos y sin limites
precisos en el tronco v miembros superiores e
inferiores, con dolores mas acentuados en el bra-
70 derecho, vy sobre todo, lo que mas nos inte-
resa, inversion del reflejo tricipital del lado de-
recho.

La autopsia demostré una paquimeningitis
comprendiendo la region dorsal media y cervical,
extendiéndose hasta el bulbo vy protuberancia con
alteraciones del haz piramidal y de los cordones
posteriores, y presentaba un tubérculo caseoso
por debajo de la VII raiz cervical derecha, cuyo
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polo superior se encajaba entre los haces de las
raices anteriores y posteriores.

Nuestra observacion III — mal de Pott cer-
vical con compresion radiculo-medular — ofrecia
la inversion del reflejo tricipital.

Ultimamente Laignel Levastine vy Courbon,
sefialan la inversion del reflejo del triceps, en un
herido que la radiografia comprobo la bala si-
tuada por delante de la apolisis ftransversa de
la VII cervical v donde la concordancia de sinto-
mas troficos v sensitivos, permitian suponer que
la VII raiz estaba afectada.

Faure Beaulieu también relacionan esta in-
version en un enfermo con sintomas atribuibles
2 alteraciones de la VII raiz y si recordamos que
el sitio que clasicamente se acuerda a las per-
turbaciones que originan la inversion de este re-
flejo .son los segmentos VI, VII y VIII cervicales,
veremos (ue esta observacion, como la de Ti-
nel v Laignel Levastine permiten sospechar que
sea principalmente una lesion en los dominios

del VIl segmento el que produzca esla inversion,

INVERSION DEL REFLEJO PATELAR — Es sa-
bido que la percusion del tendén rotuliano, nor-
malmente provoca la extension de la pierna so-

bre el muslo, por contraccion del cuadriceps fe-



moral, v es sabido también la importancia ex-
trema que tiene en patologia clinica, la investi-
gacion de este reflejo, para el diagndstico de las
enfermedades del sistema nervioso.

La inversion de este reflejo v en general
la de los miembros inferiores son bastante raras.
Asi lo manifestdo Souques, que es uno de los que
mas han buscado este fenomeno, al punto que
las calificd de excepcionales.

Dejerine v Jumentié fueron los primeros quec
comunicaron una observacion al respecto. Se tra-
taba de un enfermo afectado de tabes que tenia
abolicion de sus reflejos tendinosos, pero que la.
percusion del tenddén rotuliano en vez de provo-
car la extension de la pierna sobre el muslo por
contraccion del cuadriceps femoral - que per-
manecia flaxido -— originaba un movimiento con-
trario, la flexion de la pierna por contraccion
del biceps, semi-tendinoso, semi-membranoso v
los aductores.

Anteriormente a esta comunicacion, Souques
habia observado una inversion semejante en una
hemiplegia asociada a la tabes que presentaba
ademas la inversion del triceps y el reflejo pa-
radojal del tendén de Aquiles.

Claude, citado por Dejerine, la constato en
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la poliomielitis v André Thomas en la siringo-
mielia.

Entre nosotros el doctor Chiappori se ocupo
de una nueva forma de inversion del patelar (ob-
servacion [1) en una conferencia ante los alum-
nos del curso de clinica neurologica y que fué
publicada por el entonces alumno doctor Floren-
cio Maglione.

Este caso difiere de las observaciones an-
teriormente conocidas, porque el movimiento re-
flejo de respuesta al choque rotuliano se cfectaa
en una forma distinta.

Al golpe de martillo, el musculo cuadriceps
permanecce completamente flaxido vy, por consi-
guiente, no se observa ningtin movimiento de ox-
tension de la pierna.

En cambio se ve que el pie efectiia una ro-
{acion. interna, muy marcada, describiendo con
la punta un arco de circulo de 350 a 40¢. Este
fenomeno se acentua a medida que ¢l martillo
percutor desciende por la cara interna de la tibia.

: Cual es la explicacion de este fenomeno ?

Es indudable que la vecindad de los diver-
sos centros en ¢l ensanchamiento lumbo-sacro,
sea una de las condiciones mas favorables a la
difusion o irradiacion de las excitaciones.

También habria que tener en cuenta, ¢l rol



importante que juegan, segun Babinski, las su-
perficies osteo-periosticas, las que servirian para
transmitir las excitaciones a los centros reflejos
vecinos, hipotesis que Dejerine considera como
muy probable en la explicacion del fenomeno.

En el caso que analizamos el rol de los re-
flejos 6steo-periosticos parece evidente, a prime-
ra vista, porque a medida que la percusion de la
cara interna de la tibia se aproxima al pie, hace
mas neto el movimiento reflejo invertido.

Sin embargo, es menester tener presente que
los reflejos O6seos normales de la pierna produ-
cen segin Noica dos movimientos: la percusion
del tercio superior de la tibia origina la exten-
sién de la rodilla v la de los dos tercios infe-
riores la flexion plantar.

No es pues un reflejo 6seo normal el que
aparece, es un reflejo transformado probablemen-
te por interrupcion del arco, que hace seguir a
la difusion un recorrido diferente, naturalmente
favorecido, por un estado de hiperexcitabilidad
de los centros vecinos.

El enfermo, que tenia una mielitis especi-
fica a predominio dorso-lumbar, reunia las con-
diciones esenciales para que la inversion men-
cionada se produjera: interrupcion de un arco

reflejo normal y exaltacion de los reflejos mas




inferiores por la degenéracion secundaria descen-
dente piramidal. Por lo demas, los otros elemen-
tos del diagnostico focal de una lesion medular
( perturbaciones motrices, troficas y sensitivas ),
concordaban en sefialar esa region medular afec-
tada.

[NVERSION DEL REFLEJO CUBITO-PRONADOR—
Pierre Marie v Barré, investigan este reflejo per-
cutiendo la cara posterior de la apofisis estiloides
del cubito, estando el antebrazo en flexion en
angulo recto sobre el brazo, en semi-pronacion,
la mano pendiente v la muileca sostenida por el
indice del observador.

Qi en estas condiciones no se produce esoe
movimiento de pronacion de la mano en forma
apreciable, se lleva el antebrazo en posicion ver-
tical v se baja la mano que en el individuo nor-
mal tiende a prolongarse en la prolongacion del
antebrazo y se vera en ese caso, que la percu-
sion del cubito, origina un movimiento neto y a
veces acentuado de pronacion de la mano por
contraccion de los musculos redondo - pronador
(VI y VII segmento cervical) y sobre todo del
cuadrado pronador (VII vy VIII segmento cervical
vy | segmento dorsal).

Estos autores observaron en dos enfermos
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—uno presentado a la Sociedad de Neurologia
de Paris - que la percusion del cubito efectuada
en las condiciones apuntadas producia un movi-
miento completamente diferents del retlejo nor-
mal.

El choque percutorio era seguido inmedia-
tamente de una manera brusca de la flexion do
los cuatro ultimos dedos sobre la palma de la
mano, mientras que el primero era llevado fuer-
temente hacia adentro por un movimiento com-
binado de flexion y aduccion.

Este reflejo anormal es el llamado cubito-
flexor, transformacion patologica del reflejo fi-
siologico ctbito-pronador v se lo atribuye a una
perturbacion del VIIy VIII segmento cervical, por-
que los dos enfermos en que se lo observd pre-
sentaban atrofias musculares en el dominio de
los segmentos mencionados.

Poco tiempo después Souques, en colabora-
cion con el mismo Barré, lo describieron en un
hemiplégico, v también suponen que fuera pro-
ducido por una alteracion de los ultimos pares
cervicales,

Este caso ya lo tratamos al ocuparnos de la
mversion del reflejo del radio, y es particular-
mente interesante por la cocixstencia de los dos

veflejos invertidos.
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La mavyoria de los autores suponen que una
de las condiciones esenciales para la produccion
de la inversion del reflejo del radio es la inte-
aridad del VIII segmento cervical, y si admitimos
la perturbacion organica del reflejo cubito-llexor
se asiente en el VII v VIII segmento, tendremos
que aceptar que en aquellos casos solo es exigible
la integridad relativa del VIII segmento. Vemos
pues que solo s2 puede aceptar con reservas la
opinion de Ricca y de algunos otros de que cl
valor de la inversion del reflejo del radio no con-
siste unicamente en indicar la lesion de uno o
varios segmentos, sino la integridad de los otros

(CH).

INVERSION DEL REFLEJO AQUILEANO —  Solo
existe una observacion de Souques que la per-
cusion de ese tendon producia la flexion del pie
sobre la pierna y la Hamdé rellejo paradojal del
tendon de Aquiles.

Hemos tenido ocasion de observar en la cli-
nica neurologica (observacion IV una forma de
inversion del reflejo aquileano que difiere de las
descriptas hasta el presente.

En un enfermo con su reflejo aquileano abo-
lido notabase, en cambio, al percutir el tendon

de Aquiles, que el pie sufria una rotacion in-
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terna describiendo con la punta un arco de cir-
culo de unos 200 a 25°.

Percutiendo la masa muscular del triceps su-
ral del mismo lado, la contraccion muscular me-
canica — va no refleja — asi obtenida, producia
el movimiento del pie tal como el reflejo aqui-
leano normal.

Buscando el mecanismo de esta inversion del
reflejo, es facil comprobar que el movimiento ob-
tenido es el del reflejo del tibial posterior, cuva
«zona de obtencion» estd ensanchada, va que se
le obtiene percutiendo el tendon de Aquiles; o
bien, ese reflejo se hace mas aparente por la
abolicién del reflejo aquileano, que es siempre
el predominante. La hiperreflectividad tendinosa
del caso nos inclina hacia la primera manera de
pensar,

De cualquier modo que ella sea, las con-
diciones esenciales de la inversion de un reflejo
se encuentran reunidas : abolicion del reflejo nor-
mal y exaltacion del reflejo vecino.




OBSERVACIONES CLINICAS






OBSERVACION 1

Hospital J. M. Ramos Mejia. - (Clinica Neu-
rologica. -— Servicio del profesor Esteves.

Juan V., b6 afios, jornalero, paraguayo; en-
tra al servicio sala IV el 22 de marzo de 1915,

Antecedentes — Siempre fué sano. Niega ve-
néreas. Ha usado del alcohol con moderacion.

Enfermedad actual — Cuatro meses antes
de ingresar al servicio, cayo de cabeza desde una
altura de cuatro metros. A consecuencia del gol-
pe estuvo tres dias con pérdida de conocimiento
Vuelto en si, notd que sus cualro miembros es-
taban paresiados, en tal forma, que para cami-
nar necesitaba ser ayudado por otras personas
Habia que dar alimentos en la boca.

La region cervical era dolorosa siintenta-
ba mover la cabeza, lo que lo obligaba a mante-

nerla inmovil,
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No tuvo perturbaciones de los esfinteres.
Estos sintomas fueron mejorando poco a
poco hasta su estado actual.

Estado actual (marzo 24 de 1915) — Hom-
bre de buen desarrollo muscular vy esquelético.
No presenta nada que llame la atenciéon en su
esfera mental ni en su lenguaje.

Tiene constantemente su cabeza inclinada
hacia adelante. Puede flexionarla hasta tocar con
su menton el esternon, pero no puede extenderla
hasta mas alla de la vertical. '

l.os movimientos de lateralidad estan dis-
minuidos, lo mismo que la reotacion hacia uno w
otro lado. No puede llevar sus brazos a la hori-
zontalidad, especialmente a la derecha. Lo apli-
ca en cambio fuertemente sobre su toérax.

La flexion de los antebrazos contra los bra-
z0s, es muy débil, especialmente del lado dere-
cho. La extension se efecthia mejor.

La extension de la mano sobre el antebrazo
estd disminuida a la derecha. Fuerza de la mano
al dinamometro: 10 a la derecha y 12 a la iz-
quierda.

I.a marcha es normal; sin embargo, ¢l cn-
fermo dice que ha quedado «mas pesado», no




pudiendo correr, lo que antes efectuaba a me-
nudo.

Las fuerzas de los diversos movimientos de
los miembros inferiores estan conservadas.

Movimientos pasivos hipertonicos al lado de-
recho.

Reflejos tendinosos, radial izquierdo aboli-
do; derecho invertido; tricipitales fuertes.

Reflejos rotulianos y aquileanos: fuertes en
ambos lados.

Reflejos cutaneos existen. Esbozo de clonus
del pie derecho; plantares con tendencia a la
extension (mas notable del lado derecho).

Sensibilidad superficial v profunda: se ha-
llan conservadas.

Pupilas: iguales, reaccionan bien a la tuz v
a la acomodacion.

Los musculos deltoides algo atrofiados, es-
pecialmente el derecho, viéndose algunas contrac-
ciones fibrilares.

Reaccion de Wassermann negativa.

Liquido céfalo-raquideo, nada anormal.

Diagnéstico —— Traumatismo cervical {inver-
sion del reflejo radial).






OBSERVACION 1

Hospital J. M. Ramos Mejia. — Clinica Neu-
roldgica.- — Servicio del profesor Esteves.

Octavio P., 39 anos de edad, carrero. argen-
tino. Entra al servicio el 17 de marzo de 1914.

Antecedentes — Fué sano hasta los 22 anos
de edad. Poco tiempo después de haber hecho
su servicio militar, noto dificultades en la mic-
cion que persistierori v se acompanaron de debi-
lidad de las piernas, cada vez mas pr()nlm('iad.as.

Quince dias después, la paraplegia era casi
completa. Ingresdé a un hospital de Olavarria,
donde le administraron ioduro de potasio, hasta
que, al mes y medio, comenzo a mover de nue-
vo los pies, las piernas, etc., progresando en me-
joria, en tal forma, que a los tres meses la mar-
cha era casi normal. Persistian, sin embargo, las
dificultades en la miccion.

Un afio después adquirio una blenorragia.
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Su estado permanecio estacionario durante
unos 15 afos, permitiéndole trabajar, hasta que,
hace afio v medio, tiene una recaida que es su
enfermedad actual.

Sus piernas vuelven a «aflojarse»; la mar-
cha se hace dificil; las perturbaciones de la mic-
¢16n aumentan, y se agregan dolores en cintura.

En tal estado ingresa al servicio,

Estado actual (marzo de 1914) — Sujeto
bien conformado ,buen estado de nutricién, no
ofrece nada a considerar en su esfera psiquica,
lenguaje normal.

Marcha a pequefios pasos, lentos, inseguros
v arrastrando un poco la punta del ple derecho
. pareto-espasmaodica ).

En los miembros inferiores se nota lo si-
guiente :

Flexiéon del muslo sobre la pelvis: abolida
a derecha y muy débil a izquierda.

Flexion de la pierna sobre el muslo : abolida
a derecha y muy débil a izquierda.

Extension de la pierna sobre el muslo: dis-
minuidas las fuerzas a derecha Yy conservadas a
izquierda.

Flexion dorsal del pie: normal a derecha y
disminuida a izquierda.
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Flexion plantar: bien en ambos lados.

Los movimientos pasivos se efectuan bien.

Reflejos tendinosos : los de los miembros su-
periores existen, fuertes en ambos lados.

En los miembros inferiores se produce lo si-
guiente :

Tomando los reflejos rotuleanos, sentado el
enfermo en el borde de la cama, con sus piernas
colgantes, s¢ observa, al percutir el tendon del
cuadriceps, que el reflejo esta abolido; y en vez
de producirse la extension de la pierna por con-
traccion del cuadriceps, como es lo normal, se ve
en cambio, que efectia un movimiento de rotacion
interna del! pie, describiendo con su punta un
arco de circulo de 350 a 40°. Esta rotacion in-
terna se hace mas visible a medida que se des-
ciende percutiendo la cara interna de la tibia.

Los reflejos aquileanos estan exagerados.

Los reflejos tibiales, fuertes en ambos lados.

Los reflejos cutaneos, abdominales y cremas-
tereanos estan abolidos.

Hay Babinski en ambos lados vy Oppenheim.
Clonus del pie derecho mas acentuado que a iz-
quierda.

La sensibilidad presenta las sigulentes alte-
raciones :
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Los miembros inferiores hasta la décima
dorsal mas o menos hay hipoestesia tactil, térmica
v dolorosa (no muy marcada ), notindose que esa

hipoestesia «no disociada» se hace mas evidente :
al nivel del muslo derecho y del lado correspon- l
diente del torax, tal como puede verse en el dia- 1
grama.

La sensibilidad profunda estid conservada.

Organo de los sentidos, nada anormal.

Fondo de ojo y vision, normal.

Pupilas reaccionan bien a la luz v a la aco-
modacion, son circulares v la izquierda mayor
que la derecha.
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El muslo v la pierna izquierdos preséntanse
mas conservados que los derechos, ligeramente
disminuidos, algo atroficos.

Diferencia de 1 ecm. en la circunferencia del
muslo izquierdo, > derecho y de 2 cm. en la
pierna izquierda, > derecha.

Notanse a nivel de las porciones atroficas,
contracciones fibrilares. Del lado izquierdo tam-
bién se notan algunas contracciones fibrilares a
nivel del muslo.

Reaccion Wassermann, negativa.

Liquido céfalo-raquideo, algunos linfocitos.

Diagnéstico — Mielitis sifilitica (a predomi-
nio dorso-lumbar).
Nueva forma de inversion del patelar.






OBSERVACION 111

Hospital J. M. Ramos Mejia. — Clinica Neu-
rologica. — Servicio del profesor Esteves.

Lisandro E., 22 afios de edad, peon de cam-
po, argentino. Entra al servicio en febrero 23 de
1917.

Antecedentes —— Siempre fué débil. Ha te-
nido hace 5 afnos reumatismo poliarticular agudo
que le postro en cama durante tres meses después
del cual no se repuso nunca del todo. El ano
proximo pasado tuvo un nuevo ataque.

Enfermedad actual — Poco tiempo después
de su segundo ataque de reumatismo se inicia
por rigidez de su cuello y dolores a la percusion
de esa misma region y seguida sucesivamente por
disestesias (adormecimientos) en su miembro su-
perior izquierdo, pérdida de fuerzas de la pierna
de ese mismo lado, disestesias en su miembro



superior derecho y luego en la pierna del mismo
lado. Estos fenomenos fueron sucesivos y de in-
tensidad creciente; actualmente los movimientos
estan muy limitados.

Estado actual (febrero 26) — Sujeto en me-
diano estado de nutricion, triguefio, palido; pre-
senta su cabeza rigida v ligeramente inclinada
hacia la izquierda. Fosas supra claviculares y es-
pinosas mas marcadas. Notanse saliencias de las
apoOfisis espinosas de las primeras vértebras cer-
vicales seguida de una depresion en las corres-
pondientes a la V v VI

La percusion de esta region es dolorosa, asi
como todos sus movimientos [ flexion, lateralidad
y rotacion).

Notase una atrofia muscular muy intensa en
sus dos miembros superiores. En el izquierdo
afecta a los musculos de la region tenar, inter-
dseos, menos marcados en los de la hipotenar, a
los del brazo v del antebrazo, deltoides, pectoral,
supra ¢ infra-espinosos. En el miembro derecho
estan mas bien limitados a su raiz, son los mus-
culos deltoides, supra ¢ infra-espinosos v los de
la cara anterior y posterior del brazo los afec-
tados, aunque en menor grado que los izquierdos.
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En el antebrazo vy mano de este lado no se
ven atrofias. Solo conserva la flexion de los dos
ultimos dedos de la mano izquierda. lLa flexion
del antebrazo, asi como la extension, muy dismi-
nuidas de fuerza.

A derecha los movimientos de flexién y ex-
tension del antebrazo muy disminuidos de fuerza.

En ambos lados los diversos movimientos de
la articulacion del hombro, estan abolidos todos,
a excepcion del de llevar su brazo hacia atras v
hacia adentro.

Marcha parética a predominio izquicrdo { he-
miparética). Ligera espasmosidad en sus miem-
bros inferiores.

Reflejos tendinosos: Los de los miembros
inferiores muy exagerados, pero predominando
los izquierdos. Los de los miembros superiores:
a derecha, tricepital disminuido, radial disminui-
do. A izquierda, tricepital invertido.

Al percutir el tendon del triceps de este lado
se produce la flexion del antebrazo en vez de la
extension del reflejo normal.

Reflejo radial muy exagerado.

Reflejos cutaneos, cremastercanos y abdo-
minales abo]idos.

Sensibilidad conservada en sus diversas for-

mas. Sensibilidad especifica bien.,
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Nada en la esfera bulbar.

Pupilas iguales, reaccionan normalmente,
fondo de ojo normal.

Nada en el examen laringoscopico.

En el nasofaring existe una tumefaccion re-
nitente (absceso frio), segun diagnostico del con-
sultorio de oto-rino-laringologia.

A consecuencia de ésto, su palabra tiene un
timbre nasal.

Llenguaje conservado. Esfera psiquica bien.

El examen de sus oOrganos internos permite
comprobar la existencia de una lesidén mitral (in-
suficiencia con estrechez). La lesioén estad bien
compensada.

Puncién lumbar, nada anormal.

Estado actual (mayo 3 de 1917) - - El en-
fermo ha mejorado.

Los movimientos de sus miembros inferio-
res se hacen ahora mucho mejor. Su mano iz-
quierda que estaba casi totalmente paralizada
puede efectuar sus diversos movimientos, aun-
que muy disminuidos de fuerzas. Persisten las
mismas paralisis de su cintura escapular.

LLa marcha se hace mejor; ligeramente he-
miparética.

FFendémenos de excitacion d6culo-simpatica a




izquierda (abertura palpebral algo mavor que la
opuesta, ligera exoftalmia con dilatacién pupi-
lar)

Examen eléctrico.—

Misculos especialmente examinados

«Esplénico, trapecio: lado derecho; corrien-
te faradica, 9 cms. ; corriente continua, 4 milliam.

Esplénico, trapecio: lado 1zquierdo; corrien-
te faradica, 8 cms.; corriente continua, 5 milliam..

Romboide, redondo (mavor v menor): lado
derecho; corriente faradica, 9 cms.; corriente
continua, 4 milliampéres.

Romboide, redondo (mayor v menor’: lado
izquierdo; corriente faradica, 8 cms.; corriente
continua, 5 milliampéres.

Infra-cspinoso, deltoides: lado derecho; co-
rriente faradica, 9 cms.; corriente continua, 4
milliampéres.

Infra - espinoso, deltoides: lado izquierdo ;
corriente faradica, 8 cms.; corriente continua, H
milliampéres.

Triceps, supinadores: lado derecho; co-
rriente faradica, 9 cms.; corriente continua, 4

milliampéres.



Triceps, supinadores: lado izquierdo; co-
rriente faradica, 8 cms.; corriente continua,
milliampéres.

FExtensor comun, propio indice, mefiique:
lado derecho; corriente faradica, 9 cms.; co-
rriente continua, 3 milliampéres.

Extensor comun, propio indice, mefique:
lado izquierdo; corriente faradica, 8 cms.; co-
rriente continua, 3 milliampéres.

, Radiales, cubital posterior: lado derecho;
corriente faradica, 9 cms.; corriente continua, 4
milliampéres.

Radiales, cubital posterior: lado izquierdo;
corriente faradica, 7 v medio ¢cms.; corriente con-
tinua, 6 milliampéres.

Extensor y abductor largo del pulgar: lado
derecho; corriente faradica, 9 cms.; corriente
continua, 3 milliampéres.

Extensor v abductor largo del pulgar: lado
izquierdo; corriente faradica, 7 v medio cms.;
corriente continua, 6 milliampéres.

No existe reaccién de Erb.

Se observa que en el lado izquierdo los mus-
culos de la nuca, espalda, brazo y antebrazo se
encuentran algo paresiados y se nota en todos
ellos, en grado distinto, una hipoexcitabilidad a.

las corrientes.




Los musculos que mejor responden son los
inervados por los nervios musculo-cutaneo, cubi-
tal ¥y mediano (biceps braquial, flexores, etc.),
resultando la disminuciéon de la contractibilidad
eléctrica en los correspondientes al radial v prin-
cipalmente en los radiales (1° y 29) cubital pos-
terior, extensor comun, propio del indice, anu-
lar meniique y en el extensor y abductor largo
del pulgar.

En el lado derecho los nervios y mus-
culos conservan su excitabilidad galvanica y fa-
radica en grado normal.

En los miecmbros inferiores las reacciones
revisten el caracter de hiperexcitabilidad sin ofre-
cer, sin embargo, un tipo de alteracién cuantita-
tiva ni cualitativa especial de degeneracion.—Fir-
mado: Aravenar.

Diagnéstico -— Mal de Pott cervical, compre-
sion  radiculo-medular. Endocarditis reumatica
(doble lesion mitral). Inversion del reflejo del
triceps braquial.






OBSERVACION 1V

Hospital J. M. Ramos Mejia. — Clinica Neu-
rologica. — Servicio del profesor Esteves.

Pedro G., 27 afios de edad, jornalero, espa-
nol. Ingresa a la sala VII el 6 de abril de 1917 v
a la sala IV en abril 20 de 1917.

Antecedentes - - Hace once anos, cuando solo
contaba 16 de edad, encontrabase cavando en
una mina y recibio sobre el dorso un grueso des-
prendimiento de tierra, que lo contusiond fuerte-
mente derribandole. A consecuencia del trauma-
tismo debié guardar cama durante unos 20 dias.
Ll enfermo asegura que la estada en cama le fué
impuesta por el dolor del dorso vy no porque le
flaqueran las piernas. No hubo tampoco dificul-
tades en la emision de la orina, en esa fecha.,

Desde hace unos 6 o 7 anos tiene dificul-
tades para orinar; dice que no podia hacerlo
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mientras trabajaba v que debia guardar un mo-
mento de reposo para que la vejiga evacuara la
orina.

Parece ser que esas dificultades fueron pro-
gresando.

Desde hace dos meses la incontinencia de
orina es completa; ella sale constantemente v sin
ser sentida. Para subsanar este inconveniente el
enfermo recurrio a la ligadura del miembro con
un hilo, ocasionandose un esfacelo de la piel v
de la uretra.

Es por este accidente que decide ingresar al
servicio de vias urinarias, después de dos meses
de completa incontinencia. De ese servicio pasa al
de nerviosas, pero siguen practicandole, en aquel,
lavajes vejicales, para combatir su infeccion uri-
naria.

El esfinter anal contiene las materias al es-
tado normal, pero refiere el enfermo que si ellas
son liquidas o poco consistentes se le escapan
con facilidad. La erecciéon del pene se hace ahora
con cierta debilidad.

Ha tenido ademas tifoidea a los 24 aiios de
edad, y el afio proximo pasado se «hinchd», y
segun el enfermo los médicos atribuyeron esc sin-
toma a los rinones,
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No ha abusado del alcohol. Niega afecciones
venéreas.

Estado actual (abril 24 de 1917) — Sujeto
de buen desarrollo esquelético v muscular. Pre-
senta una giba al nivel de las, primeras vértebras
dorsales. Las apofisis espinosas de la proeminen-
te y de las primeras vértebras dorsales, son muy
salientes. El enfermo relaciona esta deformacion
con el accidente sufrido. No hay, a este nivel,
dolores espontaneos o provocados por la percu-
sion.

Llama también la atencion en la inspeccion
general, la forma de su térax. Es un torax <en
tonel», notandose que casi no se mueve en las
mayores inspiraciones; ¢l se encuentra en «ins-
piracidon permanente».

Nada que llame la atencion en su cabeza
y cara

La esfera bulbar bien. Pupilas iguales, regu-
lares, reaccionan bien a la luz v a la acomo-
dacion. En el cuello se nota exagerado el baile de
las carotidas. No hay latidos en la horquilla, ni se
palpan tampoco.

Torax, en inspiracion permanente, la excur-
sidén espiratoria muy limitada. Si se le obliga al
enfermo a que inspire fuertemente no consigue



— 104 —

casi movilizar las paredes toracicas v le sobre-
viene tos. Pulmones por detras: sonoridad nor-
mal, vibraciones existen. Murmullo vesicular dis-
minuido. Gran cantidad de rales sibilantes en
toda la extension. Pulmones por delante : los mis-
mos signos auscultatorios. Area cardiaca casi des-
aparecida.

Corazon: los dos tonos en sus cuatro fo-
cos. El segundo tono desdoblado en casi todas
las revoluciones, independientemente de los movi-
mientos respiratorios. Los tonos se oyen muy
alejados. No se oyen ruidos agregados. Traube
libre. Al Pachoén 7-15.

Abdomen : matitez hepatica un poco dismi-
nuida. Higado no se palpa; la presion lo mues-
tra sensible; nada que llame la atencion en los
organos restantes.

Reaccion de Wassermann: positiva.

La motricidad se encuentra respetada al ni-
vel de sus cuatro miembros. No existe ninguna
modificacion cuantitativa (paresias) ni cualita-
tiva de los movimientos (temblores, ataxias, dis-
metria, ete.).

El examen de la sensibilidad ensena la oxis-
tencia de una zona de anestesia completa {tactil,
dolorosa, térmica, cte.), situada en la cara POs-

terointerna de los muslos, periné y regiones olti-
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teas, que afecta la forma de los refuerzos de los
pantalones de montar, tal como lo marca el dia-
grama. Esa zona comprende también a las bol-
sas y es casi simétrica, descendiendo unos cen-
timetros mas a la izquierda (segmentos: 33, S¢,
85, 88,

Los reflejos tendinosos de los miembros su-

periores se obtienen todos mas bien fuertes. En
los miembros inferiores: rotuleanos exagerados
ambos ; aquileanos, el izquierdo existe, notando-
se una ligera tendencia a la rotacion izquierda
del pie, agregada a la extension del reflejo normal.
El reflejo aquileano derecho esta abolido, notan-



— 106 —

dose, en cambio, al percutir el tendon de Aquiles,
que el pie sufre una rotacién interna describien-
do con la punta un arco de circulo de 200 a 250

La percusion de la masa muscular del tri-
ceps sural de ese mismo lado produce el movi-
miento del pie tal como en el reflejo aquileano
normal.

Los reflejos cutaneos abdominales se obtie-
nen fuertes. Los crematereanos existen. Los plan-
tares indiefrentes. No hay signo de Babinski, ni
Oppenheim, ni los succedaneos. Bulbo cavernoso
debilitado.

Hay incontinencia completa de orina. Se
trata ahora con lavajes vesicales v sonda en per-
manencia para combatir la infeccion urinaria con
que ingreso al hospital.

Examen del liquido céfalo-raquideo: Was-
sermann, negativa. Reaccion de Nones Apelt, ne-
gativa. Examen citolégico: se obtienen raros lin-
focitos (un linfocito por cada cuatro o cinco cam-
pos).

Examen eléctrico.-—-

«Los musculos correspondientes al muslo %
pierna en ambos miembros inferiores, inervados
por el gran ciatico, pequefio ciatico, obturador,
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crural, ciaticos popliteos interno y externo y ti-
bial posterior: lados, derecho e izquierdo; co-
rriente faradica, 9 v medio a 10 cms.; corriente
continua, 3 a 4 milliampéres.

No hay reaccion de Erb-Thomsen-Rich.

En ambos miembros inferiores se observa un
acentuado aumento de la contractibilidad eléc-
trica con las dos corrientes, ya sea excitando di-
rectamente el musculo en sus puntos optimos o
interrogando el nervio motor.

Este aumento de la excitabilidad es genc-
ral en todos los musculos examinados v la reac-
cidén es puramente cuantitativa, pues no se en-
cuentra reaccion de Erb ni la miotonica de Thom-
sen. _

La reaccion negativa es mayor que la posi-
tiva vy la hipoexcitabilidad es igual en el ner-
vio como en el musculo.

Tampoco se constata reaccion de Rich (NC
=NA).- Firmado: Aravena».

Diagndstico — Lesion del cono terminal, En-
fisema pulmonar.

Nueva [orma de inversion del reflejo aqui-
leano.






CONCLUSIONES

1o—La inversion de reflejos es un signo de
organicidad.

920__Las condiciones favorables a su génesis
son: la interrupciéon del arco interrogado vy la
hiperexcitabilidad refleja de los centros vecinos,

30 FEl rol transmisor de excitacion de las
superficies osteo-periosticas, las contracciones fi-
siologicas de los musculos antagonicos en el mo-
vimiento reflejo, v la estrecha relacion de los
centros reflejos de los miembros en los ensancha-
mientos cervical v lumbo-sacro, son factores que
explican favorablemente la produccion del feno-
meno, cualquiera que sea la teoria que se adopte.

40— T,as inversiones pueden revestir multi-
plicidad de formas y las diversas modalidades
dependen : del estado de los centros reflejos, de
sus arcos, de la excitabilidad general del sistema

nervioso y del grado de la lesion piramidal. Como
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estos factores se combinan en clinica en las for-
mas mas variadas, la descripcion de reflejos in-
vertidos se ha multiplicado rapidamente v con
razon se ha dicho que todas las inversiones son
imaginables.

5°-—Prueba de ello son las dos nuevas for-
mas de inversion de reflejos observadas en la
Clinica Neurologica v que figuran en esta tesis.
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PROPOSICLONITES ACCESORIAS

¢ Bastan las leves de Pfliteer v las reelas
de Scherrington para explicar la fisio-patologia

de los reflejos seguin Babinski ?

H. . Pinero.

IT

¢Er qué casos se observa la flexion plan-
tar existiendo lesion piramidal ?

Lsteres.

111

¢ Cual es el segmento del sistema nervioso
que con mas frecuencia se altera en los casos

de Inversion de reflejos?

V. Diwmilri.












