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Prélogo de la tercera edicién

La primera edicién de este libro fue escrita en 1965 como tesis sobre
la influencia de la reactividad refleja postural anormal en el comporta-
miento motor de pacientes con lesiones de la neurona motora superior, en

. particular nifios con parélisis cerebral. En esa época a la espasticidad

todavia se la consideraba un fenémeno local que afectaba a muisculos
individuales y se ponia de manifiesto con reflejos de estiramiento exage-
rados. Este punto de vista condujo al tratamiento local para los misculos
espdsticos, como fisioterapia de tipo ortopédico, es decir, ejercicios para
fortalecer los antagonistas débiles del musculo espastico, y también a
cierto tipo de cirugia y sostén con férulas. No se conocia el efecto de la
actividad refleja ténica liberada sobre la fuerza y distribucién de la
espasticidad en la musculatura corporal y tampoco se sabia que la
espasticidad se manifiesta con patrones de hipertonia que no afectan a
musculos individuales sino que abarcan todas las partes afectadas del
cuerpo en patrones de postura y movimiento generalizados.

A los efectos de sustanciar este punto de vista, en la primera parte del
libro se hizo una descripcion de diversos reflejos ténicos tomados de las
publicaciones de Magnus (1924, 1926), Walshe (1923, 1946) y otros. Se
observé y se describi6 la influencia de los patrones de reflejos tonicos
liberados en el comportamiento motor de los nifios con pardalisis cerebral y
se senalé la intima interaccién de estos reflejos, asi como la dificultad
para interpretfar el efecto de cada uno de estos reflejos simples en los
pacientes.

En la segunda parte del libro se describieron reacciones estatocinéti-
cas basadas en las publicaciones de Schaltenbrand (1925, 1926, 1927),
Weisz (1938) ¥ Rademaker (1935). A diferencia de los reflejos ténicos,
éstas son reacciones posturales normales que forman parte del desarrollo
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motor del nifio. Se trata de reacciones integradas superiores, como las
reacciones de enderezamiento y de equilibrio. Estas reacciones permiten
el control postural y los movimientos normales para vencer la gravedad y
protegen para evitar las caidas. Se demostré que estas reacciones no
pueden funcionar en nifios con pardlisis cerebral a causa del predominio
de la actividad refleja ténica anormal liberada.

Ya en 1965 nos dimos cuenta de que en los nifios con pardlisis
cerebral el comportamiento motor anormal no podia explicarse Unica-
mente en términos de unos pocos reflejos ténicos por las siguientes
razones:

1. Interaccionan en suma algebraica, pues se fortalecen y se debili-
tan reciprocamente. Esto no permite atribuir un solo patrén a ninguno de
los reflejos ténicos por separado.

2. En el caso individual, en particular en los més leves, vemos
patrones de comportamiento motor postural anormal compensadores y
secundarios que no se pueden atribuir a la accién de ningin reflejo por
separado.

3. El gradode estimulacién, como la rapidez de la manipulaciény la
estimulacién ambiental y emocional, influyé sobre la presencia o ausen-
cia de reflejos t6nicos en cualquier momento de la prueba. Sélo en los
casos mds severos de espasticidad se manifestaron con alguna regulari-
dad, mientras que en los casos mas leves y en los nifios de muy corta edad
s6lo se presentaron en condiciones de estrés,

4. En los casos mas viejos con contracturas ya establecidas, los
patrones de reflejos ténicos evidentes estuvieron modificados y sélo se
pudo deducir su influencia.

Desde entonces hemos aprendido que era un error aplicar en el ser
humano las observaciones neurofisiologicas realizadas en experimentos
con animales, porque el SNC humano estd mucho mas desarrollado.
Téngase en cuenta que, ademas de los pocos reflejos ténicos, muchos otros
factores influyen sobre patrones de hipertonia como estimulacion, esfuer-
zo y compensacion.

Sin embargo, a pesar de lo que antecede, consideramos que la
descripcién de la interaccién de estos patrones reflejos originales sirve
para explicar, en cierta medida, el comportamiento motor anormal de los
nifios con pardalisis cerebral.

Cuando escribimos la primera edicién pensdbamos que el ensayo de
los reflejos tonicos individuales seria Util para estimar el estado del nifio y
contribuiria al diagnéstico y hasta al tratamiento, pero otros autores
utilizaban y todavia utilizan procedimientos para ensayar reflejos Unicos
sobre la base de nuestras publicaciones, como Koeng (1962), Matthias
(1966), Flehmig (1970), Fiorentino (1973), Capute y col. (1978), Vojta
(1981), Knupfer y Rathke (1982).

Hemos abandonado tales pruebas hace muchos anes porque no
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resultaban ser Gtiles para evaluar y planificar el tratamiento y hasta
conducian al “tratamiento de los reflejos” y no al tratamiento de los nifios.
En cambio, en la actualidad ensayamos las reacciones individuales de
patrones de hipertonia y su interferencia en la actividad normal.

Ateniéndonos a las publicaciones que tenfamos a nuestro alcance en
1965 y 1971, empleamos el término “reflejos” con bastante amplitud,
aungue ahora aceptamos la opinién de Sherrington de que el reflejo es
una respuesta estereotipada que siempre se repite de manera invariable
y requiere un estimulo adecuado aplicado en el campo receptivo de
cualquier reflejo en particular.

Dada la gran variabilidad de las reacciones posturales que mencio-
namos antes, en la actualidad el término “reflejos posturales” nos parece
cada vez mas cuestionable cuando se lo aplica al comportamiento motor
de nifios y adultos. Hasta los patrones reflejos ténicos que vemos en
pacientes con espasticidad son tan variables —y las reacciones de endere-
zamiento y equilibrio superiores lo son mas todavia—, que preferimos
hablar de “reacciones” o “respuestas posturales”.

En las publicaciones de Magnus, Schaltenbrand, Walshe ycol., enlas
cuales se basa este libro, a veces el término “reflejo” aparece alternando
con “reaccién”. En esta tercera edicién, cuando transcribimos los textos
originales de autores mds recientes, el lector encontrard una variedad
mayor todavia de términos para designar el mismo tipo de respuesta,
como reflejos, reflejos primitivos, reacciones y respuestas. No sélo los
autores individuales emplean distintos términos, sino que un mismo
autor puede usarlos como sinénimos en un mismo trabajo. El uso ambiguo
de estos términos ya planteaba algunas dificultades en la segunda
edicién al transcribir a otros autores. Por ejemplo, en la pagina 58 se
agregd una acotacién que decia: “En este capitulo y en los siguientes
empleamos la palabra ‘reflejo’ de acuerdo con el uso de Magnus, Schal-
tenbrand y otros autores en los cuales se basa este trabajo, pero para
describir las respuestas que comentamos estaria més indicada la palabra
‘reaccion’.”

En la actualidad, muchos autores ensayan los reflejos ténicos y los
laberinticos ténicos asimétricos y simétricos en lactantes con riesgo meno-
res de 4 meses, pero lo que el examinador puede ver a veces en estos
ninos tan pequenos como patrones posturales transitorios no es otra cosa
que la sombra de la influencia de patrones filogenéticos primitivos antes
de que los centros superiores maduren y lleguen a modificarlos. Hirt
(1967) traté de demostrar que hasta en adultos normales existen reflejos
ténicos, como el reflejo cervical ténico asimétrico. Ademas, el hecho de
que el tono extensor aumente con el esfuerzo voluntario en el tono
cara-brazoy el flexor del sujeto en el tono craneo-brazo, como revelan los
trazados EMG, no significa que éstos fuesen “reflejos” sino, como en el
lactante normal, sombras pasajeras de patrones de integracién inferior al
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aumentar el tono en condiciones de estrés. Estos aumentos de tono en el
lactante o adulto normal no atentan contra la variedad normal del
movimiento porque ocurren como consecuencia de una actividad refleja
liberada y obligatoria.

En los afios transcurridos entre las ediciones primera y tercera de este
libro se han emprendido muchas investigaciones sobre el desarrollo
motor de lactantes normales y se describieron nuevas pruebas para
ensayar las respuestas iniciales en el periodo neonatal y sus cambios a
medida que el lactante madura. Algunas de ellas figuraban en la segun-
da edicién, pero en esta tercera hemos agregado una lista mas completa
de reacciones iniciales, junto con su modificacién gradual, como recurso
para detectar los signos incipientes de retardo o de estados patolégicos.

K. ¥ B. BoeatH

Introduccién

Este trabajo es el resultado de un anilisis del comportamiento motor de
pacientes que presentaban diversas lesiones del sistema nervioso central. La
mayoria de los casos fueron ninos que sufrian parilisis cerebral, es decir,
diplejia espdstica congénita, hemiplejia o paraplejia, algunos de ellos con
signos mixtos de espasticidad y atetosis, atetosis con ataxia, o espasticidad
con ataxia. Varios llegaron a ser adultos con parilisis cerebral o hemiplejia
residual por accidente vascular o traumatismo encefilico, mientras que unos
pocos presentaban esclerosis diseminada y ataxia de Friedreich. (La respec-
tiva patologfa debe estudiarse en libros de texto de enfermedades nerviosas. )

En trabajos anteriores describimos el tratamiento para nifios v adultos
que presentan lesiones del sistema nervioso central. El problema se contem-
plé como neurofisiologico v se insistié en que la causa de la incapacidad
motora de los pacientes obedecia principalmente a la liberacion de generali-
zadas modalidades reflejas anormales de la postura v los movimientos. al
perderse la inhibicion normal que ejercen los centros superiores del sistema
nervioso central.

Ll sistema nervioso central hace las veces de érgano v coordinador para
la multitud de estimulos sensoriales que llegan por las vias aferentes.
produciendo respuestas motoras integradas acordes con los requerimientos
del ambiente. Los misculos estin agrupados en modalidades de accién
coordinadas, en las que algunos se contraen, otros se mantienen fijos en su
posicién y otros se relajan. En una resena critica de los trabajos experimenta-
les realizados sobre el tema, Walshe (1946), citando a Hughlings Jackson,
dice: “La corteza nada sabe de misculos; sélo sabe de movimientos”.

En la ejecucion de los movimientos de todos los dias no tenemos
conciencia de la funcién de cada uno de los misculos que intervienen en los
movimientos, ¥ tampoco podemos seguir ni dirigir en forma voluntaria todas
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las partes de un movimiento en todas sus etapas. Kinnier Wilson (1925)
expresa:

_.."los “‘movimientos voluntarios’ no son sui generis en ¢l sentido de que constituyen una
clase aparte, sino que equivalen a movimientos ‘menos automdticos , de modo que pueden
ocurrir todas las formas intermedias, desde los ‘mis automidticos” hasta los ‘menos automd-
ticos™. .

Gran parte de nuestros movimientos voluntarios son automaticos y
ocurren al margen de la conciencia, v esta rige en particular para el ajuste
postural de las diversas partes del cuerpo que acompanan a esos movimien-
tos. Para ¢l mantenimiento de la postura y del equilibrio, el sistema nervioso
central utiliza los centros de integracién inferiores, en los que asientan
modalidades de coordinacién filogenética v ontogenéticamente mds anti-
guas. Estos centros se encuentran en el tallo cerebral, en el cerebelo, en el
mesencéfalo v en los ganglios de la base.

La liberacion de respuestas motoras integradas en estos centros moto-
res, cuando desaparece la influencia de contencién de los centros superiores,
en especial la corteza, conduce a una actividad refleja postural anormal.
Para comprender los trastornos del movimiento en pacientes que tienen
lesiones del SNC, es imprescindible tener en cuenta que el dafio del SNC
conduce a una coordinacion anormal de la accion muscular, y no a parilisis
de los misculos. Las modalidades liberadas anormales de la postura son
tipicas v estercotipadas, y toman a todos los misculos de las partes afectadas
de todo el cuerpo. Estas modalidades son las principales responsables del
cuadro tipico de las posturas v movimientos del paciente.

Los reflejos posturales anormales sdlo se observan en pacientes con
lesiones del SNC cuando su liberacion ha hecho que aparezcan en forma
exagerada, pero, aun asi, es dificil aislar los diversos reflejos posturales
porque el cuadro suele complicarse por la accion simultines de una cantidad
de estos reflejos y por los esfuerzos volitivos del paciente cuando utiliza sus
patrones para funcionar.

Estos reflejos fueron estudiados en forma aislada por Sherrington
(1974), Magnus (1924, 1926) v otros autores en animales con lesiones
experimentales en el SNC.

Las respuestas motoras resultantes de la accién de un grupo de reaccio-
nes posturales normales integradas a niveles subcorticales, se denominaron
“motilidad principal” (Schaltenbrand. 1927). Estos reflejos, si bien pueden
observarse en el ser humano intacto, han sido modificados y cambiados por la
actividad de los centros superiores para constituir modalidades de movimien-
to mds complejas v més diferenciadas.

Reflejos posturales y tono

La funcion del sistema propioceptivo consiste en regular el tono muscu-
lar en todo el cuerpo, con la finalidad de mantener la postura y ejecutar los
movimientos. Los reflejos posturales desempenan un papel preponderante
en la regulacion del grado v distribucion del tono muscular. La mayoria de
estos reflejos se origina en la estimulacién de los 6rganos terminales del
sensorio que asientan en los misculos y las articulaciones, y de los laberintos
(los otolitos v los conductos semicirculares). Son excepciones los reflejos de
enderezamiento, que describiremos mis adelante, los cuales se suscitan por
estimulacién tictil de la superficie del cuerpo, v los reflejos de endereza-
miento 6pticos. El tono muscular depende de la integridad del arco reflejo
propioceptivo, v su fuente estd en el miisculo mismo. Los érganos propiocep-
tivos son estimulados por los movimientos del cuerpo (Fulton, 1951). Berns-
tein (1967) dice:

“Lus datos fisiologicos disponibles acerea del tono. ampliaron mucho las ideas iniciales
sobre este tema, que al principio solo concebia un estado de olasticidad de las fibras
musculares. Careciéndose de determinaciones més exactas, el tono, en ¢l vocabulario de los
fisiclogos, pocoa poco fue abarcando una amplia gama de comprobaciones, comenzando con la
rigidez de descerchracion v Hegando al tono de Magnus v de Klejn, que va se conecebia como un
estado muy generalizado de preparacion de la periteria motora (en particular de la musculatu-
ra del cuello v del tronco) para la obtencién de posiciones v la ¢jecucion de movimiento.”

El antiguo concepto estitico del tono como una elasticidad fisiologica,
restringi6 y retardé la interpretacion de estos fenémenos. Parece que en la
actualidad contamos con pruebas suficientes como para emitir un juicio,
quizd preliminar, v decir lo siguiente sobre el tono.

a) El tono, como incesante adaptacién y organizacion fisioldgica de la
periferia, no es un estado de elasticidad sino de preparacion.
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b) El tono no es un simple estado de la musculatura, sino de todo el
aparato neuromuscular, pues comprende por lo menos a la dltima
sinapsis espinal v las vias comunes finales.

Desde este punto de vista, el tono se relaciona con la coordinacion,
del mismo modo que lo estitico se vincula con una accién o que una
precondicién se relaciona con un efecto.

¢

Si las aceptamos como hip(llesis de trahajﬂ, estas presunciones nos
permiten explicar muchas cosas mds. ..

“Nos Hlama la atencion el hecho (antes no tenido en cuenta, pero gue sobre la base de
estas hipitesis resulta muy obvio) de que no se conoce un solo caso de coordinacién patoligica
en ¢l que no hava al mismo tiempo un estado patoldgico del wno, v de que no se conoce
ninguna formacion nerviosa central que guarde relacion con una de estas funciones, sin estar
vinculada con las otras tambicén...”

Los experimentos con animales demostraron que la transeccién del
neuroeje en distintos niveles, produce un estado distinto de tono muscular.
Sherrington hallé que la transeccion preprotuberancial del tallo cerebral
produce un estado de postura exagerada, caracterizado por un espasmo
continuo de los misculos esqueléticos con predominio extensor, v dio a
estado el nombre de “rigidez de descerebracion”, considerdandolo como un
“fendmeno de liberacion™ ocasionado por la interrupcion de las fibras de
proveccion provenientes de los niveles superiores (Fulton, 1951). Esta
transeccion se hizo debajo del nivel del micleo rojo. Las transecciones
practicadas en un nivel mas bajo, a nivel de las raices primera y segunda de la
médula cervical, suprimieron la rigidez v los musculos quedaron flaccidos.

Vemos asi que, en virtud de la actividad de un mecanismo retlejo
integrado a nivel del tallo cerebral, ocurren contracciones musculares soste-
nidas que no causan fatiga. Magnus denominé a estos fenémenos reflejos
“ténicos” o “estdticos”. Su significacion funcional estd en el mantenimiento
de la postura frente a la accion gravitacional (faltan en el nivel de integracion
espinal). El hombre espinal. cuyo ejemplo es el paciente parapléjico, no
puede permanecer de pie porque le falta el tono sostenido necesario para la
bipedestacion. Sélo presenta reflejos Fisicos, como el de retraccion flexor, el
empuje extensor, el reflejo de extension cruzada y el retlejo de la marcha.

Walshe (1923) observé un estado comparable a la rigidez de desacere-
bracion en pacientes que sufrian hemiplejfa espdstica, y Rioddoch y Buzzard
(1921 ) comprobaron lo mismo en cuadripléjicos y hemipléjicos. Walshe dice:

“Las neurdlogos estan aprendiendo de Sherrington a considerar al tono muscular como la
base de la postura v a la rigidez de descercbracion como una forma de bipedestacion refleja.
En ol andlisis mds primitivo de la espasticidad, como sucede en la hemiplejia v en la forma
ampliada de la paraplejia, se invocaron razones para considerarla fisioldgicamente idéntica'a
la rigidez de descerebracion producida en forma experimental.”
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[ n los pacientes la espasticidad obedece a una liberacion de la actividad
refleja ténica y, si es grave, se aproxima a la rigidez de descerebracion.
Sherrington considerd que la rigidez de descerebracion es “una caricatura de
la posicion de pie”. Los pacientes con severa espasticidad sostienen el peso
del cuerpo cuando se los coloca de pie, pero no mantienen el equilibrio. Para
ello requieren la funcion de centros superiores que modifican o inhiben a los
reflejos ténicos y permiten sostener el peso y realizar movimientos al mis-
mo fempo.

Magnus (1926 describié los cambios del tono muscular y de la conducta
postural en animales, luego de la transeccion del neuroeje a nivel superior,
dejando intactos el niicleo rojo y sus conexiones. En este caso el animal ya no
era “descerebrado” sino normal. Faltaba la rigidez, la distribucién del tono
era normal y el animal presentaba la funcion de enderezamiento, que le
permitia incorporarse mediante sus propios movimientos activos a partir de
todas las posiciones anormales, asi como mantener la posicién normal trente
a todas las influencias perturbadoras.

Este estado del tono muscular normal v de capacidad normal de endere-
zamiento en ausencia del control cortical, no rige para el ser humano. En
éste el desarrollo de la corteza cerebral condujo a la inhibicion de la actividad
de los centros subcorticales. Estos perdieron su autonomia y quedaron
relegados a un segundo plano en la actividad motora humana. En el proceso
de la evolucién, el hombre pasé a depender de la actividad cortical intacta
para el mantenimiento de la postura erecta en la bipedestacion y la marcha, y
para las complejas actividades de los brazos y las manos en la prensién y en los
movimientos de destreza. Por lo tanto, en el hombre la lesién del cerebro
acarrea mayor incapacitacion que una lesion comparable en un animal.
Fulton (1943) seala este particular comparando la diferencia de comporta-
miento de los monos talamicos con los perros o gatos talamicos. Encuentra
que:

* ... ¢l perroo ¢l gato mesencefilico (con parte del tilamo intacto, por lo cual se lo conoce
a menudo como animal talimico) presenta, cuando estd incorporado sobre sus cuatro patas,
una distribucién normal del wno postural v es capaz de caminar, mientras gue ¢l mono
talimico exhibe una postura anormal v no puede caminar en absoluto’.

La funcién de enderezamiento, que es el resultado de un grupo de
“reflejos de enderezamiento” integrados a nivel del mesencéfalo, falta en los
pacientes en los que hay una intensa liberacién de la actividad refleja ténica,
actividad ésta que produce severos grados de espasticidad. Los pacientes con
espasticidad moderada o leve, es decir, que poseen un tono muscular mds
normal, por lo general exhiben reflejos de enderezamiento. Estas observa-
ciones revelan que existe una relacién entre los reflejos ténicos y los reflejos
de enderezamiento. Si los reflejos ténicos son hiperactivos, o sea que el tono
muscular estd muy aumentado, los reflejos de enderezamiento faltan porque
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¢l predominio de los reflejos ténicos de intensidad anormal los inhibe. En
cambio, si los reflejos de enderezamiento son activos, modifican e inhiben a
los reflejos ténicos. Al hacer esto desempeian una parte esencial en el
mantenimiento de un tono muscular de intensidad moderada, que alcanza
para contrarrestar a la accién gravitacional y para dar fijacion para los
movimientos, pero al mismo tiempo permite que los movimientos se realicen
con facilidad v libertad. (En vez de decir reflejos de enderezamiento, mis
apropiado seria hablar de “reacciones” de enderezamiento, porque son mas
variables que los reflejos).

En la primera parte de este trabajo hemos de ocuparnos de los reflejos
ténicos o estdticos, comentando su efecto sobre el comportamiento motor del
paciente. Estos reflejos tonicos se liberan de todo control superior v son
signos de un estado patolégico del SNC en el paciente espistico. En la
segunda parte describiremos a los reflejos posturales superiores, como los
reflejos de enderezamiento y las reacciones de equilibrio. Estos reflejos
posturales superiores constituyen la base de los movimientos normales vy se
presentan en forma sucesiva durante el desarrollo del nifo.

El conocimiento de los reflejos individuales, tal como los describe
Magnus, nos permite analizar el comportamiento motor de los pacientes y
reconocer la influencia de cada reflejo postural en la coordinacién de las
posturas y movimientos tipicos del paciente. Si bien es cierto que resulta
dificil llegar a ver los reflejos aislados porque la combinacién de modalidades
motoras que se observan son el resultado de combinaciones de reflejos que
actan simultineamente, ciertas modalidades reaccionales netas que recu-
rren en las mismas circunstancias, pueden atribuirse a la influencia predo-
minante de uno u otro reflejo postural por separado. Esto se nota con relativa
facilidad en los pacientes muy espésticos, en los que la liberacién de los
reflejos tonicos es mas evidente. En los casos menos graves, en particular en
momentos de tensién nerviosa, s6lo vemos trazas de las modalidades reflejas
ténicas tipicas porque estos pacientes poseen una actividad refleja mas
variada y mds superior, v muchas veces son capaces de ejecutar movimientos
voluntarios. En estos casos puede que no logremos obtener los reflejos
propiamente dichos, sino solo hallar la influencia que ejercen sobre la
cambiante distribucion v grado del tono cuando ensayamos la resistencia de
los miisculos a los movimientos pasivos.

Magnus agrup6 a los reflejos estdticos en reacciones estéticas locales,
segmentarias y generales, segtin la participacién de un solo miembro, de los
dos miembros anteriores o posteriores al mismo tiempo, o de todo el cuerpo.

Reacciones estéaticas locales

REACCIONES DE SOSTEN POSITIVAS Y NEGATIVAS

Magnus (1926) demostré que, mediante una serie de reflejos estdticos
locales, una extremidad que a veces es mévil en todas las articulaciones, por
momentos se convierte en una columna rigida y resistente, capaz de soportar

el peso del cuerpo.
El estimulo adecuado para esta reaccién es doble:

1. Un estimulo proprioceptivo por estiramiento de los misculos, que se
origina en la dorsiflexién de las partes distales de la extremidad
(dedos v mano, dedos y pie).

2. Un estimulo exteroceptivo provocado por el contacto de la planta del
pie con el piso.

La respuesta estitica termina cuando se suprimen estos dos estimulos;
esto sucede cuando a la extremidad de animal que estd de pie, se la levanta
para que deje de tocar el piso. En este caso toda la extremidad se relaja en
todas las articulaciones, y queda en libertad para realizar movimientos.

~ Magnus dio el nombre de “reaccién de sostén positiva” al proceso por el
cual la extremidad mévil se convierte en una columna rigida, v denominé
“reaccién de sostén negativa” al proceso contrario de relajacion de la extre-
midad.

La reacci6n de sostén positiva se caracteriza por la contraccién simults-
nea de los flexores y extensores. El agrupamiento funcional de los misculos
antagonistas en esta reaccion es totalmente distinto con respecto al que
ocurre en los movimientos ordinarios. Los antagonistas no se relajan sino que
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se contraen, ejerciendo una buncién sinérgica que conduce a la fijacion de las
articulaciones (cocontraccién).

La reaccion de sostén positiva es una modificacién del empuje extensor,
reflejo espinal descrito por Sherrington (1947) que consiste en una breve
reaccion extensora suscitada por un estimulo de sibita presién en la planta
del pie y que afecta a todos los musculos extensores de la extremidad, con
relajacion de sus antagonistas. Fulton (1951) lodescribe como “una manifes-
tacién fraccional de la reaccién de sostén positiva de Magnus”.

La reaccién de sostén negativa, segiin Magnus, se caracteriza por una
relajacion refleja de los extensores de las articulaciones proximales, de modo
que toda la extremidad se relaja, en especial a nivel de las articulaciones
proximales, y queda libre para realizar movimientos.

La reaccién de sostén positiva y su efecto
sobre el paciente

La influencia de la reaccion de sostén positiva se observa con mayor o
menor claridad en todos los pacientes espdsticos. En la bipedestacién vy en la
marcha, estos pacientes siempre tocan en primer término el piso con la
almohadilla plantar anterior, suscitando asi la reaccién. Lo mismo que en el
animal de experimentacién, la extremidad se torna rigida al instante por la
contraccion simultinea de los flexores y los extensores. Aunque estando el
paciente en posicion de pie la extremidad se pone rigida en las hemiplejias y
en las diplejias, encontramos en las hemiplejias un predominio de la espasti-
cidad extensora, con relativa inhibicién de los flexores v una postura mds
extendida de la pierna, mientras que en el paciente dipléjico hay mucha
hipertonia de los flexores, y en algunos casos esta hipertonia se apoxima a la
de los extensores. Por lo tanto, en el paciente dipléjico la postura de las
extremidades inferiores muestra diversos grados de flexion a nivel de la
cadera v las rodillas, que, sumada al espasmo de los aductores, produce la
conocida postura v marcha en tijera. Sin embargo, ciertos rasgos son comu-
nes a la posicién erecta de todos los pacientes espdsticos: extension e
inversién del tobillo, de modo que el talén no llega a tocar el piso, y también,
como parte de la exagerada actividad extensora, los dedos de los pies estin en
“garra’’; el pesodel cuerpo descansa en la porcion anterior de la planta del pie
v, ademas del peso corporal, se hace considerable presién contra el piso. En
todos los tipos de casos encontramos rotacién interna del miembro inferior a
nivel de la cadera, que, en el caso del paciente dipléjico, se combina con
espasmo de los aductores, mientras que en el paciente hemipléjico se observa
exagerada actividad abductora por la rotacién hacia atrds de la pelvis del lado
enfermo. En ambos tipos de pacientes, el intento de flexionar la rodilla o la
cadera de la extremidad que sirve de sustentacion, tropieza con resistencia.
Si esto se logra, sin embargo, el paciente cae porgue no soporta el peso del
cuerpo sobre el miembro inferior flexionado.
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La rigidez en columna de las extremidades inferiores, cuando soportan
el peso del cuerpo, derivada de la influencia de la reaccion de sostén positiva,
tiene las siguientes consecuencias.

El miembro rigido podra sostener el peso de cuerpo, pero no aporta
ninguna de las reacciones de equilibrio requeridas por la movilidad de las
articulaciones y por el constante cambio del ajuste postural fino de la
musculatura. La dificultad para mantener y recuperar el equilibrio se
acrecienta porque la base de sustentacion es muy pequefia, ya que sélo toca el
piso la porcién anterior de la planta del pie. En el paciente displéjico la base
de sustentacion se reduce todavia mds por espasmo aductor. Todos los
intentos destinados a mantener el equilibrio, por lo tanto, tienen que ser de
cardcter compensador y deben provenir de otras partes del cuerpo, como, por
ejemplo, el tronco, los brazos y las manos, o, en el paciente hemipléjico, de la
parte no afectada del cuerpo.

Ademds, la espasticidad extensora impide la dorsiflexién del pie v es
responsable de la garra de los dedos. Por esta razon, la mayoria de los
pacientes halla imposible aplicar el talén en el suelo cuando estan de pie, y
ninguno de ellos puede mantenerse de pie apovando el peso del cuerpo en los
talones ni aplicar primero el talén en el piso durante la marcha. El desplaza-
miento normal del peso corporal sobre la extremidad de sustentacién se
imposibilita durante la marcha por la incapacidad del paciente para obtener
la dorsiflexidn total del tobillo, que se requiere para este desplazamiento del
peso.

La espasticidad extensora es esencial para la sustentacion en el paciente
espdstico; sin ella no podria incorporarse ni caminar, pero esto presenta la
seria desventaja, entre otras, de que impide la dorsiflexién del pie. Habién-
dose apreciado en general esta circunstancia, se ideé la operacién consistente
en elongar el tendén de Aquiles para ofrecer al paciente una base de
sustentacién en todo el pie durante la marcha. Es interesante comparar los
resultados de esta operacién en los distintos tipos de pacientes. En el
paciente hemipléjico v en los dipléjicos con considerable espasticidad exten-
sora, la dorsiflexién artificial del tobillo no parece comprometer la actividad
extensora de las porciones mds proximales del miembro inferior, mientras
que en los pacientes dipléjicos que presentan una gran espasticidad flexora y
extensora, el alargamiento del tendén de Aquiles muchas veces acarrea un
incremento permanente de la actividad flexora a nivel de la cadera y la
rodilla, con una importante inhibicién de los miisculos extensores, lo que da
una deformidad flexora en la cadera, la rodilla y el tobillo, y con el tiempo
lleva a la postura calcinea del pie.

Otro ejemplo de la influencia perniciosa de la reaccién de sostén positiva
se observa en la incapacidad del paciente para mover las articulaciones de la
extremidad inferior mientras apoya su peso en ella, o sea para mantener la
posicién de pie durante diversos grados de flexion de la cadera, la rodillay el
tobillo. Este impedimento se revela con mucha claridad cuando el paciente
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trata de incorporarse desde una silla, o bien cuando se sienta o cuando
pretende descender escaleras. Al tratar de ponerse de pie luego de estar
sentado, el paciente empuja con los pies contra el suelo, las piernas se ponen
rigidas por influencia de la reaccion de sostén positiva, empuja su cuerpo
hacia atrds en la silla. Sélo logra ponerse de pie si tracciona su cuerpo hacia
adelante con las manos, pero al hacerlo no flexiona las caderas ni las rodillas.
Cuando se sienta, cae hacia atrds en la silla sin flexionar las piernas, en tanto
éstas sostengan el peso del cuerpo; muchas veces permanece sentado con las
rodillas en extension. La manera normal de levantarse de una silla consiste
en llevar el peso del cuerpo hacia adelante sobre los pies en dorsiflexion,
flexionar las caderas v las rodillas, v extender la columna vertebral. Enton-
ces las picrnas flexionadas reciben el peso del cuerpo v después realizan la
extension. Si se hace que el paciente espastico realice este desplazamiento
del peso corporal sobre sus piernas flexionadas v se le indica que se levante de
la silla en esta posicién, se colapsa y cae sentado en ¢l suelo. Cuando
desciende por las escaleras, acto que requiere la flexion gradual de la rodilla
del miembro a cargo de la sustentacion, mientras el otro pie pasa al escalén
siguiente, el paciente se derrumbaria sobre la pierna de apoyo si intentase
flexionarla en cualquier medida. Por lo tanto, tiene que tomarse de la
baranda para sostener su peso. El paciente hemipléjico desciende las escale-
ras bajando primero la pierna enferma en rigida extension, mientras baja su
cuerpo sosteniéndose en la pierna sana, y después repite el mismo procedi-
miento, en vez de alternar los pasos.

Reaccién de sostén negativa y su efecto
sobre el paciente

En los pacientes espisticos no ocurre para nada la relajacion refleja de
los musculos extensores a nivel de las articulaciones proximales, relajacién
que deja al miembro de sustentacién en libertad para moverse. La reaccion
de sostén positiva no llega a inhibirse lo suficiente, v la actividad extensora
persiste inclusive en la pierna en movimiento, que nunca se relaja del todo, a
pesar de que se registra cierta reduccién de la intensidad del tono extensor.
Esta cocontraccidn de los flexores v extensores dificulta el levantamiento de
la pierna para dar el paso. Ambas extremidades permanecen rigidas, no sélo
en posicion de pie, sino también en la marcha, v el paciente no puede
levantar lo suficiente del piso la pierna que va a mover. Esto se deberia a que
en el ser humano, que avanza en posicién erecta sobre dos extremidades, la
actividad extensora, en particular a nivel de la cadera, es mucho mds
pronunciada y menos facil de inhibir que en ¢l caso del animal, que se
desplaza sobre las cuatro extremidades manteniendo siempre las articulacio-
nes proximales con cierto grado de flexién. La debilidad de la influencia de la
reaccién se sostén negativa en los pacientes espdsticos, plantea una gran
dificultad para la marcha.
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Durante el tratamiento se observé un interesante fenémeno que reve-
la que, si conseguimos inhibir la reaccion de sostén positiva, se obtiene una
franca disminucion del tono extensor en las articulaciones proximales. Asi,
aplicando una mano debajo de pie del miembro de sustentacién en un
paciente espdstico, se percibe la gran presién en la porcion anterior de la
planta del pie y la garra de los dedos. Esto sucede lo mismo, noimporta que el
taldn togue el suelo o no, porque el peso nunca descansa en el talén, aunque
éste llegue a estar en contacto con el piso. Si entonces se hace una enérgica
dorsiflexion de los dedos de los pies venciendo su resistencia, y se mantiene
esta posicion unos segundos, la presion de los dedos cede y el peso del cuerpo
se desplaza més hacia el talén. Al mismo tiempo, las caderas y las rodillas del
paciente se flexionan lentamente, y el paciente experimenta el irresistible
deseo de sentarse. Si se le solicita que permanezca de pie, las piernas se le
cansan v se arquean, hasta que por tltimo se colapsan en flexién.



Reacciones estdticas
segmentarias

REFLEJO DE EXTENSION CRUZADA
Este reflejo fue descripto por Magnus (1926) con estas palabras:

“En el animal de pic, el peso de la parte posterior del cuerpo se sostiene en ambas
extremidades posteriores v el peso de la parte anterior se sosticne en ambas extremidades
anteriores. Si se aplica un estimulo doloroso ¢n una extremidad, se obtiene el reflejo de
flexion homolateral, mediante ¢l cual la pata estimulada se aleja de las proximidades del
estimulo. La extremidad del lado opuesto, por lo tanto, soporta sola el peso de la parte anterior
0 posterior del cuerpo. Esto se posibilita por el acrecentamiento de la reaccién de sostén que
describimos arriba, pero se favorece por el reflejo de extensién cruzada, que intensifica el
tono de los misculos extensores.”

El reflejo de extension cruzada descripto por Sherrington (1939), es un
reflejo espinal consecutivo a un estimulo doloroso en una extremidad. que
suscita un reflejo flexor de defensa en esa extremidad. Si bien el animal
espinal no puede permanecer de pie por la ausencia de los reflejos estéticos,
Ya a nivel espinal encontramos una coordinacién refleja como el reflejo de
extension cruzada que, al combinarse con la reaccién de sostén positiva,
permite que el animal se apove en una pata manteniendo levantada la otra.
De este modo, en virtud del efecto modificador de la actividad superior, las
modalidades de coordinacién inferiores se emplean de manera modificada
para realizar movimientos de integracion superior: la marcha, en este caso.

El reflejo de extensién cruzada y su efecto sobre el paciente
El aumento reflejo del tono extensor en la pierna de sostén cuando se

levanta del piso la pierna contralateral, se observa con toda claridad en los
Pacientes hemipléjicos v en los cuadripléjicos, en quienes la distribucion de
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la espasticidad corresponde a una doble hemiplejia, aunque un lado suele
estar mucho menos tomado que el otro. En los pacientes dipléjicos con
pronunciada postura y marcha en tijera, la influencia del reflejo de exten-
sion cruzada (como la de la reaccion de sostén negativa) no se aprecia con
tanta facilidad porque estos pacientes no pueden levantar ninguna de las dos
picrnas para caminar. Pricticamente siempre emplean ambas piernas para
sostener el peso y no se consigue inhibir la pronunciada espasticidad exten-
sora de ambas extremidades en suficiente medida como para asegurar la
flexién de la pierna que se desplaza. Si en estos pacientes se flexiona
pasivamente una pierna v si de este modo se supera la resistencia de los
extensores, la pierna de sostén también se flexiona v hav una ausencia total
del reflejo de extensién cruzada. Estos pacientes no levantan las piernas del
piso durante la marcha. La pierna “que se mueve” permanece semiflexiona-
da a la altura de la cadera y la rodilla, pero al mismo tiempo presenta un tono
extensor constante y exagerado. En la pierna de sostén se registra un ligero
aumento del tono extensor durante el breve momento en que se levanta la
picrna contralateral y se la mueve hacia adelante. Entonces el paciente se
levanta mds alto sobre los dedos del pie v extiende un tanto sus caderas
llevando el tronco hacia atrds, con el objeto de hacer avanzar la pierna con un
minimo de flexion en las caderas v la rodilla. Esta ligera extension obedeceria
a la influencia del reflejo de extensién cruzada.

Su influencia en el paciente hemipléjico se observa con claridad en
ciertas etapas del tratamiento. Se puede enseiiar al paciente a mantenerse de
pie apovando todo el peso del cuerpo en la pierna afectada, de modo que los
musculos de la pierna presenten un tono bastante normal, es decir, sin
actividad extensora exagerada. En este caso, la rodilla es mavil v se la puede
flexionar en forma activa y pasiva aunque sostenga el peso; el pie esti bien en
dorsitlexién, el talon firmemente apoyado en el piso v el peso del cuerpo
gravita sobre el centro del pie. Este estado se mantiene mientras el pie del
lado sano permanezca en contacto con el piso, pero ante el primer intento de
levantar este pie del lado sano mediante flexion, se instala un enérgico
espasmo extensor en la pierna afectada debido al reflejo de extension cruza-
da. EI paciente pierde enseguida el equilibrio porque presiona sobre el piso
con la porcién anterior de la planta del pie (reaccion de sostén positiva que
refuerza al espasmo extensor J; flexiona los dedos en garra, hiperextiende la
rodilla v sélo se protege de caer hacia atrds mediante la flexién del tronco a
nivel de las caderas v llevando la pierna sana. junto con todo el lado sano.
hacia adelante al dar el paso, dejando atrds la pierna, la cadera v el hombro
del lado enfermo. Esta reaccion refleja es muy intensa y persistente, v
resulta dificil impedirla durante el tratamiento. Su intensidad obedece a la
potenciacién del reflejo de extensién cruzada por la reaccién de sostén
positiva. Explica la conocida hiperextension de la rodilla en la marcha
hemipléjica, y la tendencia a que el lado afectado quede un poco detrés del
lado sano durante la marcha.



Reacciones estdticas generales

Las reacciones estaticas generales se demuestran con mucha facilidad
en el animal descerebrado. Toman mds de un segmento del cuerpo o la
totalidad de éste.

Ias reacciones estiticas generales se inducen modificando la posicion
de la cabeza con respecto al cuerpo, o modificando la posicién de la cabeza y
del cuerpo como conjunto en el espacio. A raiz de los reflejos combinados
de los laberintos y de los propioceptores de los miisculos del cuello, ocurren
cambios en la distribucién del tono en el cuerpo entero. Las reacciones mds
notables se presentan en los extensores de las extremidades y en losmiisculos
del cuello. En vista de que es posible impartir al cuerpo distintas actitudes de
adaptacién con sélo alterar la posicion de la cabeza, Magnus (1926) dio a
estos reflejos e nombre de “reflejos de actitudes™, que se pueden dividir en
dos grandes grupos:

1. Reflejos ténicos cervicales, que se obtienen modificando la posicion de
la cabeza en relacion con el cuerpo y en los cuales se estimulan los
receptores del cuello;

_I\J

Reflejos ténicos laberinticos, que se obtienen modificando la orienta-
cién de la cabeza en el espacio y cuyos estimulos provienen de los
laberintos.

Los cambios que estos reflejos introducen en el grado y distribucion del
tono, son sostenidos y perduran mientras la posicion de la cabeza se manten-
ga invariable.
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REFLEJOS TONICOS CERVICALES
Reflejos ténicos cervicales asimétricos

Se estimulan mediante la rotacion de la cabeza y causan extension de las
extremidades hacia las cuales se rota la cabeza (miembros faciales) v,
disminucién del tono extensor, con aumentodel tono tlexor, en los miembros
hacia los cuales se rota el occipucio (miembros craneales). (Fig. 5-1ay 5-1b.)




26 Reacciones estdticas generales

Reflejos ténicos cervicales asimétricos y su efecto sobre el paciente

En muchos de nuestros pacientes espdsticos encontramos alteraciones del
tono en toda la musculatura del cuerpo, al realizar la rotacién de la cabeza
hacia un lado. Estos cambios obedecen a la misma ley que los observados por
Magnus, en el animal descerebrado. El tono extensor se acrecienta en las
extremidades faciales v disminuye en las extremidades craneales, con un

relativo incremento del tono flexor en estas dltimas. Por lo general los brazos

exhiben la reaccién con mayor intensidad y claridad que las extremidades
inferiores. En algunos casos la reaccion se circunscribe a los brazos sola-
mente.

La intensidad de la reaccién varfa en los casos individuales. En los casos
graves podemos ver una respuesta inmediata al rotar la cabeza, pues las
extremidades faciales se extienden rigidamente y los mienibros crancales se
flexionan. En un caso menos severo puede que exista una demora de
contados segundos mientras se estd haciendo la rotacién de la cabeza, y
después la reaccion se instala con lentitud v con menor intensidad. Sin
embargo, puede ocurrir inmediatamente y con vigor si se excita al paciente.
Walshe (1923) encontré que la reaccién es mds pronunciada si el paciente
mueve la cabeza activamente, v mis todavia si la rotacién se hace con fuerza,
venciendo la resistencia del paciente.

En muchos casos, por lo general en los que presentan escasa espastici-
dad v cuyos brazos estin poco afectados, la reaccién propiamente dicha no se
obtiene y, si bien puede que ocurran cambios de tono, éstos no son tan
considerables como para dar un movimiento visible. Sin embargo, ensayando
la resistencia a la flexion y a la extensién pasiva de la extremidad, estos
cambios de tono son perceptibles. Si el brazo va estaba antes en espasticidad
flexora, su resistencia a la extensién disminuye cuando por rotacién de la
cabeza se convierte en “brazo facial”", mientras que la “picrna facial”, que ya
estaba en extension espistica, se torna mds resistente atin a la flexion pasiva.
El “brazo craneal”, en cambio, adquiere mayor resistencia a la extension, y
la “pierna craneal” menor resistencia a la flexion.

En algunos casos de larga data, cuyos codos estin en contractura flexora
permanente, la reaccién no se obtiene y la extension del “brazo facial” es
imposible por la contractura; por otra parte, tampoco se puede flexionar més
el “brazo craneal” porque va se halla en flexion maxima.

Segln nuestra experiencia, los reflejos tonicos cervicales asimétricos
son mds intensos en decubito dorsal o en posicién de sentado cuando la
cabeza estd echada hacia atrds, mientras que parecen ser més débiles cuando
el paciente estd en decibito ventral o sentado con la cabeza en f{lexion
ventral. Los reflejos ténicos cervicales asimétricos serian mads activos en las
posiciones que favorecen la espasticidad extensora y més débiles en las que
favorecen la espasticidad flexora. La actividad extensora parece acrecentar

.
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la intensidad de los reflejos ténicos cervicales asimétricos. Este punto se
tratard con mayor detalle al describir los reflejos ténicos laberinticos.

Los reflejos ténicos cervicales asimétricos por lo general se obtienen con
mayor facilidad volviendo la cabeza hacia un lado en particular. En la
mayoria de los pacientes nuestros, encontramos que la reaccion es mids
pronunciada al rotar la cabeza hacia la derecha. Gesell (1941) hallg que los
lactantes normales de determinada edad prefieren volver la cabeza hacia un
lado, por lo general el derecho.

La liberacion de los reflejos ténicos cervicales asimétricos ejerce un
gran efecto sobre el comportamiento motor del paciente. Si los reflejos son
intensos y ocurren con facilidad, dominan el comportamiento. Por ejemplo,
el paciente sélo puede extender un brazo volviendo la cabeza hacia ese lado o
flexionar el brazo volviendo la cabeza hacia el lado contrario. Si bien puede
que logre permanecer sentado sin que lo sostengan durante un minuto o dos.
siempre que la cabeza esté en la linea media, la menor excitacién, como un
ruido o tratar de moverse para hablar, desencadena un espasmo acorde con
un reflejo ténico cervical. Sobreviene asf la stibita rotacién de la cabeza hacia
un lado, lo que acarrea la rigidez de ese ladodel cuerpo, y el paciente pierde el
equilibrio,

Por lo general el paciente no consigue sostener la cabeza en la linea
media y la mantiene vuelta hacia el lado de preferencia. Algunos pacientes
no pueden volver la cabeza hacia el lado opuesto o, si logran hacerlo, al rato
retornan irresistiblemente a la posicion inicial. Observamos que tales pa-
cientes fijan la mirada con facilidad en los objetos que estin hacia el lado de
rotacion preferido, pero les resulta dificil o imposible mover los ojos hacia la
linea media, y mis todavia hacia el lado opuesto cuando intentan seguir un
objeto que se desplaza. Gesell y Amatruda (1949) hallaron que los lactantes
normales, cuando todavia estin bajo la influencia de los retlejos ténicos
cervicales asimétricos, por lo general no logran seguir con la mirada un
objeto si se lo aleja del lado de su actitud refleja ténica del cuello.

El efecto del reflejo ténico cervical asimétrico sobre los brazos, es més
pronunciado en decubito dorsal, aunque en posicién de sentado se observan
dificultades similares para mover los brazos v las manos. Los brazos perma-
necen fijos en la posicion lateral junto al cuerpo del paciente; el “brazo
facial” estd en extension, rotacién interna v cierta aduccion, mientras que el
“brazo craneal” esti en flexion, retraccién a nivel del hombro v abduccion.
EI paciente no puede llevar los brazos hacia adelante para aproximar las
Manos en la linea media v, en consecuencia, no mantiene la prensién de un
objeto con las dos manos. No puede asir un objeto que permanece delante de
€l mientras lo mira, ni puede llevarse el objeto a la boca. Muchos nifios no
Pueden succionarse el pulgar ni los demds dedos por la extension del brazo
del lado hacia el cual vuelven la cara.

Los pacientes cuadripléjicos con intensos reflejos tonicos cervicales asi-
métricos, en particular si son mis acentuados de un lado. corren mucho
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peligro de desarrollar escoliosis vertebral si se los hace sentar v utilizar las
manos. k-l equilibrio en posicidn sentado es muy inestable porque la distribu-
cion del tono postural de un lado del cuerpo es completamente distinta a la
del otro lado. El paciente tiende a caerse hacia el lado facial o hacia atrds,

debido a la retraccién adicional de la cabeza combinada con la espasticidad -

extensora del tronco.

Por lo general el paciente descubre solo que le resulta mis Ficil sentarse

si flexiona la cabeza. Esto contrarresta la espasticidad extensora del cuello y
del tronco (véase reflejos tonicos laberinticos, que describimos més adelante)
v con ello, segiin mencionamos antes, se debilita la influencia de los reflejos
tonicos cervicales asimétricos sobre los brazos v las manos. Puede que
consiga mantener el equilibrio estando sentado, pero sélo en tanto manten-
ga en flexion la cabeza y la columna vertebral.

Con el tiempo la influencia de los reflejos ténicos cervicales asimétricos
sobre la extremidad inferior crancal, en los casos muy severos, puede
producir subluxacién o dislocacion de la articulacion de la cadera. Hemos

visto pocos casos en que la combinacién de flexion, rotacién interna y

aduccion de la extremidad inferior craneal, con escoliosis de la columna,
habria sido la responsable de esta deformidad.

El efecto del reflejo tonico cervical asimétrico sobre las extremidades
inferiores suele ser menos intenso que sobre los brazos del paciente. Sin
embargo, hallamos que algunos ninos dipléjicos tienen una pierna “extenso-
ra” en la que pueden apovarse con firmeza, pero es demasiado rigida como
pdr.l moverse v dar pasos con facilidad (“pierna facial "), mientras que la otra

(“pierna craneal”) se flexiona v se mueve, dando los pasos hacia adelante,
pero no sostiene correctamente el peso del nifo.

Ciertos ninos atetosicos pueden extender una pierna v sostener su peso
en ella con bastante facilidad, mientras que laotra, por lo general la derecha,
realiza constantes movimientos aternos de flexion v extension. Estos movi-
mientos pueden detenerse para conseguir que el nifo se sostenga en esa
extremidad v después camine, si vuelve la cara hacia el lado de la pierna que
se mueve.

El peligro de que se instale escoliosis de la columna vertebral aumenta si
se induce al paciente a emplear las manos con tines propositivos, cosa que el
paciente inteligente puede hacer por propia decision. Segiin mencionamos
arriba. el paciente no puede mover los brazos hacia adelante para utilizar
ambas manos en la linea media v mirar los objetos que manipula. En cambio,
puede recurrir a sus patrones reflejos ténicos cervicales para emplear una
mano con el lin de recoger objetos v moverlos. Cuando trata de alcanzar un
objeto, puede volver la cara hacia un lado v levar el “brazo facial” hacia
adelante. Esta parte del movimiento puede controlarla con los ojos, que estin
vueltos hacia el lado del brazo extendido. EI movimiento se acompana de
rotacion de la columna, con protraccion del hombro del “brazo facial”, v
retraccion del hombro contrario v Hlexion del codo respectivo. Sin embargo,
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]a mano del brazo extendido no puede prender objetos porque esta firmemen-
te cerrada con la muiieca en extension, o con los dedos en extension y la
muicca flexionada al méximo. Si el paciente quiere asir el objeto, debe
volver la cara hacia el lado contrario. Esto le otorga la reduccién de la
Ebpamuddd extensora y un incremento relativo del tono flexor, que le

.rmite asir el objeto, sostenerlo v moverlo. No puede controlar esta parte
del movimiento con sus ojos porque debe volver la cabeza hacia el lado
contrario (figs. 5-2 v 5-3).

Fig. 5-2

Si bien algunos pacientes emplean la modalidad que acabamos de
describir para alcanzar un objeto con el “brazo facial” y después asirlo
convirtiéndolo en “brazo craneal” volviendo la cabeza hacia el lado opuesto,
la mavoria de ellos mantienen la cabeza vuelta hacia el mismo lado, por lo
general e derecho, o sea hacia e lado contrario a la mano que realiza la
prension v el movimiento. Por lo tanto, puede que el paciente nunca mire al
objeto, ni siquiera cuando trata de alcanzarlo. La escoliosis mds grave de la
columna vertebral se registra en los pacientes que mantienen fija la cabeza
siempre hacia el mismo lado.

Fulton (1943) explica la dificultad para asir un objeto con la mano del
lado facial describiendo las modalidades taldmicas en monos semidescorteza-
dos. Estando en dectibito lateral, las extremidades del mono que estdn del
lado inferior, presentan rigida extension y no hay en ellas reflejo de prension,
mientras que las extremidades del lado superior estin en intensa flexién y en
todos los casos presentan el reflejo de prension. En este sentido resulta
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interesante senalar que la mavoria de los pacientes con parilisis cercbral
parecen ser zurdos. La causa de esta tendencia estaria en que en la mayoria
de estos casos los retlejos tonicos cervicales asimétricos son méds pronuncia-
dos volviendo la cabeza hacia la derecha que hacia la izquierda.

Si bien es muy dificil que los pacientes con retlejos ténicos cervicales
asImEtTicos aprcndan @ sentarse v a usar sus manos, les resulta totalmente
imposible aprender a levantarse y caminar. La mayoria de los pacientes con

intensas modalidades reflejas tonicas cervicales asimétricas ni siquiera lo
intentan. Los cambios de la distribucién del tono al rotar la cabeza, conducen

Fig. 5-3

a stibitos trastornos del equilibrio, con caida del lado de las extremidades

craneales. Esto puede ocurrir inclusive en los casos mas leves gue muestran

modalidades reflejas ténicas cervicales asimétricas menos considerables en
dectibito dorsal v en posicidn sentado, pero en los cuales la influencia de los
reflejos ténicos cervicales asimétricos se torna mds importante en los estados
de tension fisica v emocional que acarrea el tratar de mantener el equilibrio
durante la bipedestacion v la marcha.

[lustra estos aspectos la historia de una nina que prcmcnlahu en forma

intermitente el efecto de reflejos ténicos cervicales asimétricos v que habia
aprendido a permanecer de pie un segundo o dos v a dar algunos pasos
estando sostenida:

E.P.. de 10 afos, espdstica, con movimicntos atetosicos ¢ intensos reflejos tonicos
cervicales asimétricos en todas las posiciones, con preferencia por el lado derecho. La nina ha

Reacciones estaticas generales N

aprendido a controlar estos retlejos en cierta medida estando sentada, manteniendo en buena
fijacion la cabeza. Ln esta posicion la cabeza permanece en la linea media v pucde usar las dos
I-ﬁalllﬁ- Al ponerla de pie, la nifa reacciona casi al instante con un l.'nL"rgiL"n Cspasmo l:‘itl."nwn;'
Je ambas extremidades inferiores, ¢l tronco v el cuello. Es probable que esto ﬁlxdvfn-a .1 la
influencia de la reaccion de sostén positiva. Todo el cuerpo se extiende rigidamente. se
mantiene de pie sobre los dedos de los pies, las piernas en aduccion v rotacién interna, v 1.‘;
cabeza echada hacia atrds. Si no se la sostiene, cae hacia atrés. Después de un wguml:; con
gste espasmo extensor, vuelve la cabeza hacia la derecha; la cadera v la rodilla del miembro
inferior 1zquicrdo se flexionan simultdneamente v el tronco de la nifa se incurva hacia la
derecha, con el brazo izquierdo en flexion v elevado en abduccion. Sino se la sostuviera s¢
colapsaria hacia el lado derecho, cavendo al suelo. Sin embargo, se consigue quella piit‘j["!‘lt:
permanczca de pic, pero sélo con la cabeza en ventroflexion Después hay que avudarla a

Fig. 5-4

mantencr las caderas v las rodillas extendidas, porque de lo contrario careceria de suficiente
tono extensor para la bipedestacion. Inclusive logra dar unos pasos bastante normales, perode
Pronto se extiende rigidamente v vuelve la cabeza hacia la derecha, con el resultado va
descripto (fig. 5). .

Reflejos ténicos cervicales simétricos

Istas reacciones se obtienen mediante la dorsitlexion o la ventroflexion
de la cabeza. Fl estimulo se origina en los receptores proprioceptivos de la
musculatura del cuello.
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La dorsitlexién de la cabeza aumenta el tono extensor en los miembrog
anteriores, mientras que en las extremidades posteriores del animal reduce
el tono extensor v produce un relativo incremento del tono flexor. La
ventroflexion de la cabeza, en cambio, ejerce un efecto opuesto sobre las
extremidades: al deprimir la cabeza del animal, las extremidades anteriores
se flexionan v las posteriores se extienden.

La importancia funcional de estas reacciones se aprecia perfectamente
observando a un gato que bebe leche en un plato. El gato hace descender la®
cabeza para beber, las patas anteriores se flexionan v las posteriores se
extienden. Si se ofrece el gato un alimento por encima de su cabeza, el
animal levanta la cabeza, extiende la extremidades anteriores v se sienta
sobre las patas traseras. Esta es la posicion mds favorable para saltar hacia la H
presa (figs. 5-5 y 5-6). '

=
*
g
[

-
:
1
1

Fig. 5-5

Los reflejos ténicos cervicales simétricos
y su efecto sobre el paciente

[ os efectos de los reflejos ténicos cervicales simétricos sobre los pacien=
tes. no se estudiaron con tanto detalle como los efectos de los reflejos tonicos
cervicales asimétricos. 3

Por lo general, los pacientes que presentan la influencia de los reflejos
t6nicos cervicales simétricos, también exhiben la influencia de los asimétri-
cos, pero en ocasiones se halla que sélo los simétricos estin en actividad.

Estos reflejos se ensavan del siguiente modo:

Cuando se los coloca de rodillas, los pacientes con pronunciada

espasticidad flexora por lo general no pueden apoyar las manos de planoen
el piso para sostenerse con los brazos. La cabeza estd entonces en flexion, -

la cintura escapular en protraccién, los brazos en aduccion y Hexionados a
nivel de los codos, v las manos firmemente cerradas, mientras que los pies
se hallan en dorsiflexion (fig. 5-7).

Si entonces se levanta pasivamente la cabeza, sostenida debajo del
mentén, o si se tracciona hacia atrds la cintura escapular, después de
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los pacientes extienden los brazos y aplicarfglas
manos en el suelo. Mientras la cabeza se mantenga susttimda s]:trl (,}1{::.;:1 LJ:
; ; 1 ~ a suelti N e 5
i s brazos anecen extendidos, pero apenas s¢ .
xi6n, los brazos permanec 0 o 5
- ionar. los brazos también se tlexionan, €l P
ue se vuelva a flexionar, los . iona preliign
jccn:;l <us manos hasta el pechoy cae de cara si no se lo sostiene (figs. 5-8)

5-9).

cierta demora la mayoria de

Fig. 5-6

| efecto de los reflejos téniclozi
i a distribuci en 108
cervicales simétricos sobre las alteraciones de la d;:mbumﬁn :i::; ::?:{c‘:: :: P
- : i 5 L2 : recl
5 i o B chos pacientes tambien s¢ ap
brazos de los pacientes. Enmu i s
estas modificaciones del tono en las extremidades inferiores, aung

menos pronunciado.

Esto permite observar con claridad e

nsaya como sigue:

as extremidades inferiores se €

" La intluencia sobre |
n decibito ventral, por lo general presenta
<i6n v aduccién de los brazos. Las piernas
encia a la flexién pasiva en las caderas ¥
er al paciente de rodillas ( ﬁg'ﬁ'm, 5_. 10).
os cervicales simetricos,

Al colocar al paciente ¢
ventroflexion de la cabeza y fle
estan extendidas y ofrecen resist
rodillas. de modo que es dificil pon aciente
Esto obedece a la influencia de los reflejos tonic
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como se demuestra levantando pasivamente la cabeza del paciente, soste- que deje de estar sentado sobre los pies. El paciente no puede extender las
nida debajo del mentén. Al hacer esto, los brazos se extienden y las caderas ni las rodillas, que permanecen flexionadas mientras se mueve el
caderas v las rodillas se flexionan automaticamente (fig. 5-11); inclusive tronco hacia adelante, de tal manera que los pies dejan de estar en

se puede obtener la dorsiflexion espontdnea de los pies, aunque antes contacto con el piso (fig. 5-12).

i

Fig. 5-11

Si, en cambio, se mantiene pasivamente a los pies en plantiflexién en
hubiese habido una intensa resistencia a la dorsiflexion pasiva. De esta el suelo mientras se mueve el tronco del paciente hacia adelante, para
manera se puede hacer que el paciente se siente sobre sus talones con extender asi las rodillas, se instala un espasmo extensor. La cabeza v los
facilidad (fig. 5-11). Sin embargo, a partir de esta posicién, si se mantiene brazos se flexionan y el cuerpo del paciente se lanza hacia adelante, por la
la cabeza elevada, puede ser imposible mover el tronco del paciente hacia subita extensién de la caderas y rodillas. Si no se obra con precaucién, el
adelante para hacer gravitar su peso sobre las manos v las rodillas, de modo paciente puede caer de bruces (fig. 5-13).
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I.a misma observacion se puede hacer en pacientes que presenten una
severa espasticidad extensora de las extremidades inferiores, de modo que
ofrecen firme resistencia a la flexién pasiva si se intenta ponerlos de rodillas,
Habiendo superado la resistencia de los muisculos extensores, quizd consigan
mantener la posicidn de sentado en cuclillas mientras se mantenga elevada la
cabeza. En estos casos resulta ficil desplazar el tronco hacia adelante, es
decir, para extender las caderas y las rodillas. Aunque no exhiben espasmo
Hlexor, después de unos pocos grados de extension se produce un fuerte
espasmo extensor mds intenso que en el caso anterior. El tronce del paciente
se lanza hacia adelante como en el caso anterior, con los brazos v la cabeza en
flexion.

Fig. 5-12

[Zstas observaciones muestran que, al cambiar la posicion de la cabeza,
no solo varia la distribucion del tono en los brazos sino también en las
piernas. La elevaciin de la cabeza acrecienta el tono tlexor en las extremida-
des inferiores. La ventroflexion de la cabeza ejerce el efecto opuesto. Estos
cambios de tono son relativos v no absolutos. Asi, en un paciente que tiene
considerable espasticidad extensora en una extremidad, puede que la in-
fluenciade un reflejo ténico hacia un incremento de la actividad Hexora, sélo
conduzca a una reduccion del grado de espasticidad extensora y no necesa-
riamente a una texion espontinea.

Los pacientes que presentan el intenso etecto de las reacciones que
anteceden, no suelen mantener el equilibrio sobre las cuatro extremidades
ni ser capaces de sostener el peso de su cuerpo sobre las manos v las rodillas.
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No gatean de manera normal. A veces logran avanzar en la posicién de
cuclillas colocando los brazos extendidos hacia adelante con la cabeza eleva-
da, v arrastrando las piernas flexionadas hacia adelante, acercdndolas a los
brazos. Permanecen sentados sobre los talones y no extienden las caderas ni
las rodillas. Con el tiempo esto conduce a contracturas flexoras de las caderas
v rodillas.

* Otros pacientes no tan afectados puede que sostengan el peso del cuerpo
sobre las manos y las rodillas, pero sélo en tanto mantengan elevada la
cabeza. Si se flexiona la cabeza, los codos se cierran y el paciente se colapsa.
Estos pacientes puede que gateen, pero por lo general no lo hacen con una

Fig. 5-13

coordinacion normal (figs. 5-14 y 5-15). En este qltimo tipo de paciente, que
presenta una vigorosa extension de los brazos mientras se le mantiene
elevada la cabeza, la influencia de los reflejos ténicos cervicales asimétricos
muchas veces se combina con la de los simétricos. Este paciente se sostiene
bien con las manos v las rodillas cuando estd arrodillado, pero si se le vuelve la
cara hacia un lado, puede que caiga sobre el brazo craneal, al flexionarse ese
brazo con desplazamiento del hombro hacia adelante y abajo.

Se observard que la dependencia de la distribucién del tono en los brazos
¥ piernas segun la posicion de la cabeza, puede constituir un grave obsticulo
para aprender a gatear. Hasta en los casos mds leves, en los que los reflejos
t6nicos cervicales s6lo ocasionan ligeras modificaciones del tono, estos cam-
bios entorpecen los movimientos, limitan su amplitud y acarrean una coordi-
nacion anormal al gatear. En los casos graves, en camblu. estos Caﬂ‘lbi(lﬁ de
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tono adquieren el cardcter de espasmos ténicos sostenidos v enérgicos, que
fijan al paciente en determinadas posturas y tornan imposible todo movi-
miento que tienda a modificarlas.

REFLEJOS TONICOS LABERINTICOS

Estos reflejos sélo pueden estudiarse por separado excluyvendo a los

retlejos tonicos del cuello. En sus experimentos con animales, Magnus

":

it

Fig. 5-14

(1926) lo consiguié seccionando las tres primeras raices cervicales posterio-
res, para interrumpir asi la parte sensitiva del acto reflejo de los reflejos
ténicos, o bien inmovilizando la cabeza, el cuelloy el tronco con un veso, para
excluir la posibilidad de que la posicion de la cabeza con respecto del tronco
se modifique. Magnus comprobo lo siguiente:

"Salo existe una posicion en ¢l cual el tono extensor es maximo: el decabito dorsal con
una inclinacion de unos 45 por encima de la horizontal. El tono extensor disminuve hasta un
minimo relativo si se coloca al animal en deedbito ventral con una inclinacion de unos 45° por
debajo de [a horigontal. Por lo tanto, las posiciones minima v mixima difieren en 180, En
tocdas Las demis posiciones en el espacio, ¢l tono extensor ticne una magnitud intermedia
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entre ambos extremos. Estos reflejos no se obtienen con los movimientos, sino que dependen
de la posicion. ... Sélo son eficaces los cambios de la posicidn de la cabeza en la medida en que se
modifigue su dngulo con respecto del plano horizontal.

Reflejos ténicos laberinticos y su efecto sobre el paciente

Muy dificil resulta estudiar los reflejos ténicos laberinticos por separa-
do en los pacientes, por su intima vinculacion con los reflejos ténicos
cervicales v con otros.

I AT

Fig. 5-15

En el caso individual puede haber predominio de los reflejos ténicos
cervicales o de los reflejos tonicos laberinticos, predominio que decide el tipo
de reaccién motora del paciente. Magnus (1924) hizo observaciones simila-
res en animales y en algunas de ellas encontré predominio de los reflejos
ténicos cervicales, mientras que en otras dominaban los reflejos ténicos
laberinticos. Magnus sefiala que el factor distintivo es la reaccién de las
extremidades frente a un movimiento de la cabeza. Si con el movimiento dela
cabeza las cuatro extremidades se afectan en el mismo sentido, predominan
los reflejos ténicos laberinticos; si, en cambio, el movimiento de la cabeza
ocasiona alteraciones del tono en las extremidades, alteraciones que afectan
a un lado del cuerpo de distinta manera respecto del otro, o si afectan de
distinto modo a las extremidades anteriores en comparacién con las posterio-
res, hay predominio de los reflejos ténicos cervicales. Magnus hallé que
podia ensayar el predominio de uno u otro tipo de reflejo ténico con mds
tacilidad manteniendo al animal en decibito lateral.
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Nosotros no conseguimos ensayar a nuestros pacientes de esta manera
v, por lo tanto, no podemos decir si los cambios del tono que observamos se
pueden atribuir en todos los casos a la influencia de los reflejos ténicos
laberinticos solamente.

Como dijimos antes acerca de los reflejos ténicos cervicales, los cambios
de tono motivados por los reflejos ténicos laberinticos también son relativos,
La disminucién de la espasticidad extensora por influencia del reflejo ténico
laberintico no necesariamente significa que se tendrd que observar la flexién
del miembro, porque puede que éste sélo manifieste menos resistencia a la
flexién pasiva, siempre con espasticidad extensora, aunque de menor grado.
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pasiva de la cabeza. Sin embargo, haciendo la ventrotlexion de la cabeza v
manteniéndola en esta posicién, el paciente presentaba considerable incre-
mento del tono Hexor en el tronco y los brazos, con cifosis de la columna
dorsal por la contraccion espastica de los misculos flexores del tronco y de los
hombros.

La mayoria de los pacientes exhiben extension rigida y aduccién de las
extremidades inferiores estando en dectibito dorsal, pero muchos de ellos, en
especial los de mayor edad a los que se hace sentar y los que caminan con
marcha en tijera, presentan cierta flexion en las caderas y rodillas (cocon-
traccion de flexores v extensores). En estos casos puede que no se logre
obtener el dectibito ventral por el gran aumento del espasmo flexor preexis-

Fig. 5-16

Lo mismo que en los experimentos de Magnus con los animales y que en
los de Walshe en pacientes (1923), nosotros hallamos que el tono extensor es
médximo cuando el paciente estd en decibito dorsal (fig. 5-16). También
comprobamos que los mismos pacientes que en esta posicién mostraban
considerable espasticidad extensora, presentaron considerable espasticidad
flexora en el dectibito ventral. Los pacientes que en deciibito dorsal tenfan
gran retraccion del cuello v extensién rigida de la columna vertebral con
retraccion del hombro, presentaron en dectibito ventral cifosis de la columna
dorsal (producida por la contraccién espdstica de los musculos pectorales y
abdominales), con aduccién y flexion de los brazos. No lograban levantar la
cabeza con respecto al punto de apoyo (fig. 5-17).

En contados casos la espasticidad extensora era tan grande en todas las
posiciones, que estos pacientes mantenian levantada la cabeza en deciibito
ventral, con la columna y las extremidades inferiores en rigida extension. La
espasticidad extensora fue mas débil en dectibito ventral que en el dorsal,
pero siempre tan considerable que hubo importante resistencia a la flexion

Fig. 5-17

tente a nivel de las caderas, cuando se los vuelve desde el dectibito dorsal
hacia el ventral.

Todos los pacientes son mds rigidos, o sea que presentan las espastici-
dad extensora mds intensa estando en deciibito dorsal, pero si se los hace
sentar con la cabeza bien flexionada hacia adelante, la espalda se presenta
débil porque la espasticidad extensora se reduce o falta por completo, y
predomina entonces la espasticidad flexora. Elincremento del tono flexor se
determina tratando de extender pasivamente la columna flexionada sin
permitir la extension de las caderas. En este caso se encuentra una vigorosa
resistencia a la extension, en particular a nivel de la columna lumbar, y, si se
logra forzar la extensién de la columna, las caderas se extienden al mismo
tiempo y puede que el paciente no logre sentarse (fig. 5-18).

Estando en dectbito dorsal, las piernas pueden hallarse en rigida
extensién v aduccion a nivel de las caderas; en posicion sentado, en cambio,
puede haber un considerable grado de abduccién, puesto que la abduccidn
forma parte de la modalidad flexora.
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Al tratar de hacer sentar al paciente desde el decibito dorsal, por lo
general se experimenta una resistencia inicial de parte de los extensores de
las caderas. Cuando se levanta al paciente mds o menos a mitad de camino
hacia la posicién de sentado, la resistencia cede de pronto al adoptar la cabeza
una posicion espacial mds favorable para la actividad flexora. En este
momento la columna vertebral, que antes estaba en extension, entra en
flexion, v los hombros, que estaban retraidos, se desplazan hacia adelante.
Ista tendencia a la flexion va en aumento hasta que el paciente llega a la
posicion de sentado, v hace que la cabeza caiga hacia adelante al acentuar
todavia mas la flexion de la columna (fig. 5-19). En este punto algunos
pacientes corren peligro de caer hacia adelante, en especial los que presen-
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Fig. 5-18

tan una enérgica espasticidad flexora en las caderas, asi como espasticidad
extensora, mientras que en otros las caderas permanecen en semiextension
mientras que la columna vertebral estd en intensa flexién en su totalidad.
Sin embargo, levantando pasivamente la cabeza del paciente o si el mismo
paciente lleva la cabeza hacia atrés, el cuadro cambia casi al instante. La
actividad Hexora cede nuevamente ante la espasticidad extensora, y el
paciente corre peligro de caer hacia atris.

Si bien es cierto que estos cambios de tono son causados principalmente
por la influencia de los reflejos ténicos laberinticos, estos reflejos pueden no
ser los inicos responsables de las reacciones porque por lo general los retlejos
tonicos cervicales también estdn en actividad v bien podrian aportar su efecto
sobre las reacciones motoras del paciente.

Estas alteraciones del tono restringen mucho la capacidad del paciente
para moverse, porque en decibito dorsal no podra levantar la cabeza. La
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actividad de los misculos Hexores de las caderas v de los misculos abdomina-
les es inhibida por el excesivo tono de los extensores de las caderas v del
tronco. En consecuencia, no puede sentarse solo, v esta dificultad se acre-
cienta por la retraccion de los brazos a nivel de los hombros, que le impide
llevar los brazos hacia adelante para traccionar con ellos su cuerpo v sentarse
(fig. 5-20).

lLa intensa espasticidad extensora en decibito dorsal, impide que el
paciente se vuelva de costado porque no puede obtener la flexion v rotacién
hacia adelante del hombro v la cadera de un lado. Por ejemplo, al intentar
volverse sobre el lado izquierdo, no puede llevar el brazo derecho hacia

adelante y a través del cuerpo, ni flexionar la pierna derecha para cruzarla
sobre la otra pierna. Estas dificultades se acentdan si estin presentes los
reflejos ténicos cervicales asimétricos. Aunque rotando la cara hacia un
lado, como primera etapa para volverse de costado, el brazo craneal podri
Hexionarse, el hombro v el tronco del lado craneal entran en retraccion e
impiden que el hombro y el torax sigan a la cabeza.

Al tratar de volverse desde el decubito lateral hacia el ventral, la cara se
orienta primero hacia el sostén. En virtud de la accién de los reflejos ténicos
laberinticos, esto conduce a la espasticidad flexora del tronco, los brazos v las

caderas, espasticidad que impidé que el paciente ruede sobre su vientre.
Ademads, no consigue extender las caderas v las rodillas ni elevar la cintura
escapular lo suficiente para llevar los brazos hacia adelante desde su posicion
debajo del pecho.

En decubito ventral, la mavoria de los pacientes no elevan la cabeza ni
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extienden la columna vertebral; tampoco se sostienen con los antebrazos ni
con las manos manteniendo los brazos en extension (fig. 5-21).

as excepciones a lo que antecede son los pocos casos que presentan una
espasticidad extensora tan grande que inclusive predomina en decubito
ventral, aunque esté un tanto reducida. Estos pacientes clevan la cabeza y
extienden la columna, pero su dificultad consiste en hacer la ventrotlexion
de la cabeza. Si se les hace esto pasivamente, muestran exceso de tono Hexor
v no se pueden sostener con los brazos y las manos.
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Fig. 5-20

REACCIONES ASOCIADAS

Otro tipo de reflejos posturales que se liberan en los pacientes espasti-
cos son las ““reacciones asociadas”. Walshe (1923), que estudio estas reaccio-
nes, comprobo que las contracciones tonicas y sostenidas de los misculos de
las extremidades sanas, como en el caso de la prension enérgica de un objeto
con la mano sana, acarrea un incremento del tono de los misculos espisticos
del lado afectado en el paciente hemipléjico. Estos incrementos de tono
conducen a un movimiento, como la flexion del brazo afectado, o bien a un
aumento palpable del tono flexor. Los movimientos que se generan de este
modo. obedecen al aumento del tono y no son movimientos en sentido
estricto. Por este motivo, Walshe sugiere que se los denomine “reacciones
asociadas” v no “movimientos asociados”, como se los designaba antes. Los
detinié como “reflejos tonicos originados en los misculos de una ext remidad,
que actiian sobre los masculos de esa misma extremidad”, en contraste con
los “reflejos ténicos que actiian a partir de la cabeza sobre las extremidades”™.
Walshe dijo textualmente:
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. todos los movimientos voluntarios se acompanan de un ajuste postural apropiado del
restode la musculatura esquelética, ven los movimientos forzados este ajuste o adaptacion es
por fucrza bilateral v generalizado. Si bien se cjecuta bajo control voluntario, la adaptacion
!_mulnr'.ll ¢s una funcion de mecanismos retlejos situados en el 1allo cercbral. que no son
abolidos por la lesion que produce la hemiplejia v que suprime ¢l control voluntario de la
musculatura en ¢l lado afectado del cucrpo. En tales circunstancias, cabria esperar que las
reacciones posturales ocurran lo mismo cuando la musculatura del hemicuerpo sano realiza
actividades voluntarias forzadas. Sin embargo, en este caso, por carecer del control cortical se
pt 1'-\L'i'lll -..[Ir:f;;n con exagerada intensidad, privadas de esa precision v adaptacion que aseguran ¢l
control.

Con el objeto de obtener las reacciones asociadas en el lado paralitico,
Walshe opté por el estimulo de una contraceién voluntaria ténica de los
miisculos de la extremidad inferior sana, pero comprobé que también otros

Fig. 5-21

estimulos. como cerrar con firmeza la boca, el bostezo y el endurecimientode
los musculos del cuello, producen reacciones asociadas. Ademds, las con-
tracciones voluntarias de los miisculos de una extremidad paraldtica, como,
por ¢jemplo, el intento de realizar un movimiento, generan reacciones
asociadas con el otro miembro espdstico.

Walshe continda refiriéndose a “los estados que rigen la ocurrencia de
reacciones asociadas’:

“Lin ninguno de los casos flaccidos examinados se encontrd ningdn signo de reaccio-
nes asociadas en ¢l brazo ni en la pierna. En los casos espasticos, en cambio, siempre hubo una
reaccion mads o menos bien desarrollada de actividad voluntaria forzada en las g;x[n:midﬂdi.‘ﬁ
normales. En dos casos, en efecto, no ocurrié excursién del brazo paralitico, pero €8 la
palpacién se noto un franco aumento de la espast icidad al realizar los movimientos volunta-
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rios. Por lo tanto, se puede decir que en un caso de hemiplejia tiene que haber cierto grado de
hipertonia como componente preliminar esencial para que ocurra la reaccién asociada. A
mavor cspasticidad, mds potente v mas durader habrd de ser la reaccion asociada. ..

“En suma. el estimulo adecuado para una reaccion asociada en los masculos de la parte
hemipléjica del cuerpo es una enérgica contraceion muscular voluntaria... No se comprobd
que los movimientos pasivos de las extremidades sean eficaces para producir reacciones
asociadas. .

“La duracién de una reaccion asociada es mids 0 menos idéntica a la de movimiento o
contraccion voluntaria fue la provoca, pero on a!gunus casos exisie una pusmntruccidn
prolongada v una prolongacién ténica del espasmo que puede durar varios segundos. En un
caso persistia sin perder intensidad al cabo de 48 segundos. Mientras la reaccidn persiste, la
extremidad mantiene la nueva actitud de manera mis o menos constante. .. Lo general, puede
decirse que cuanto mis espastica cs la extremidad, mayores son la latencia y la poscontrac-
cion.

“Es un hecho que los grupos musculares antagonistas extensores v flexores se observan
en contraccién simultinea en el tipo de reaccién asociada gue hemos descripto.”

Reacciones asociadas y su efecto sobre el paciente

Aungque las reacciones asociadas se estudiaron principalmente en pa-
cientes hemipléjicos, también se observan bien en los casos de diplejia. En
éstos se presentan cuando el paciente hace un gran estuerzo para ejecutar un
movimiento, como asir un objeto o dar un paso. Para esto el paciente dipléjico
& el espstico cuadripléjico siempre recurre a la fuerza y al esfuerzo, porque
siempre estd luchando por superar la resistencia de los misculos espésticos.
Tal como observd Walshe, nosotros comprobamos que, en casos con gran
espasticidad, los movimientos producidos por las reacciones asociadas fueron
pequenos v a veces sélo se llegd a captar un endurecimiento adicional de los
misculos, que hallé expresién en la intensificacién de la postura inicial de
flexién o extension. En los pacientes no tan espisticos, los cambios de tono
producidos por las reacciones asociadas condujeron a movimientos de bas-
tante amplitud, que, por afectar a todas las extremidades, a veces parecieron
movimientos involuntarios.

“Las reacciones asociadas son reacciones posturales tonicas, es decir, variaciones re-
flejas del tono muscular y no movimientos en un sentido fisiologico estricto” (Walshe, 1923).

En contraste con las “reacciones asociadas”, los “movimientos asocia-
dos”". también llamados “sincinesias”, son movimientos coordinados normal-
mente que no se acompanan de espasticidad, Ocurren como consecuencia
del refuerzo de los movimientos iniciados y realizados con estuerzo y de las
dificultades para aprender una nueva habilidad. Producen respuestas moto-
ras generalizadas a los estimulos —por lo general en ¢l otro lado del cuerpo-
cuando la inhibicién de las partes indescables de los movimientos no ha
permitido realizar movimientos discriminados detallados. Lsto se observa en
¢l desarrollo motor inicial de los nifios normales. Fog (1963) dice:
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“Ln el encéfalo maduro v no lesionado, no ocurren movimientos asociados al ejecutar las
actividades de la vida cotidiana o actos motores bien aprendidos, pero si se lesiona el encéfalo
—en particular si ¢l dano ha tenido lugar a temprana edad— o si un adulo aprende una
actividad manual complicada a la que no estd acostumbrado, se pueden observar movimientos
asociados”. i

El efecto nocivo de las reacciones asociadas no parece haberse advertido
lo suficiente en los procedimientos terapéuticos. El incremento de la espasti-
cidad que ocurre en algunas partes del cuerpo a causa de la actividad forzada
de otras partes, es unode los factores que acarrearian muchas deformidades.
Por ejemplo, se sabe perfectamente que la flexion forzada de la pierna
afectada en pacientes hemipléjicos, acarrea reacciones asociadas en el brazo
entermo, que consisten en mayor flexion del codo, la muieca y los dedos. Si
s¢ indica al paciente hemipléjico, tendido en dectibito dorsal, que flexione su
picrna espastica venciendo la resistencia de los extensores hipertdnicos, el
esfuerzo por lograrlo siempre conduce a un aumento del tono flexor en el
brazo enfermo. El mismo paciente podrd incorporarse con el brazo en
posicién bastante extendida, pero si levanta el pie afectado para dar un paso,
¢l brazo v la mano se contraen en flexién. En los primeros pasos esta flexion
del brazo se acrecienta hasta un méaximo que varia de un paciente a otro. El
brazo v la mano permanecen entonces en la nueva postura de Hexion
aumentada. Cuando los pacientes caminan mucho durante el dia, no se
puede esperar que se atentie la espasticidad flexora del brazo y la mano, ni
que se recupere el uso de los dedos, mientras las reacciones asociadas
continden en actividad.

Ademis, toda actividad de la mano sana, como escribir, vestirse u otros
movimientos deliberados, acrecienta la espasticidad flexora del brazo y la
mano enfermos. Esto plantea un problema hasta en los pacientes con grados
leves de espasticidad, que consiguen usar la mano afectada en cierta medida.
Estos pacientes raras veces utilizan el brazo y la mano del lado enfermo en
forma espontdnea, porque tienen que pensar primero el movimiento que van
a realizar, y con preferencia s6lo usan la mano sana. Lsto acarrea un mayor
tono flexor en el brazo afectado y sirve para mantener la espasticidad,
contrarrestando asf la recuperacion de la mano y los dedos.

Reviste interés la observacion del efecto nocivo de las reacciones asocia-
das en los lactantes hemipléjicos. Hasta alrededor de los ocho meses de edad,
resulta dificil establecer el diagnéstico porque la espasticidad del brazo y la
pierna es muy leve. La mano enferma todavia se abre, pero la mayoria de las
veces estd cerrada durante periodos mds prolongados que la mano sana. El
Nifio no usa la mano sana para ninguna actividad v todavia no encuentra
dificultades para mantener el equilibrio. Sin embargo, cuando este lactante
empieza a utilizar la mano sana, mira naturalmente hacia ese lado y orienta
su cara hacia el lado contrario de la mano afectada que no puede usar. El
esfuerzo voluntario de usar la mano sana con la cara mirando hacia el lado
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opuesto a la mitad enferma, acarrea reacciones asociadas con creciente
flexién v pronacién del brazo v la mano enfermos (figs. 5-22 v 5-23). Esto
representa la interaccion entre el reflejo ténico cervical asimétrico v las
reacciones asociadas. En el miembro inferior afectado no aparece espastici-
dad con plantitlexion del pie, hasta que el nifo empieza a incorporarse v a
caminar. La diticultad para pisar con el talon se hace mas pronunciada en
una etapa posterior, cuando el nifio empieza a correr, v al mismo tiempo el
brazo v la mano entran en mavor espasticidad flexora.

La influencia de las reacciones asociadas que las contracciones forzadas
del brazo espistico producen sobre la pierna afectada, se observa durante el

Fig. 5-22

tratamiento cuando se intenta obtener la extensién voluntaria del codo v la
manao.

Ejemplo: Paciente anciano con hemiplejia residual izquicrda tras un accidente vascular.
La pierna es bastante normal v presenta muy escasa espasticidad. La coordinacion de la
marcha es normal. Pisa apovando en primer término el talén, marcha desplazando el peso del
talon hacia los dedos v Aexiona la rodilla lo suficiente como para levantar el pie sin circundue-
cion a nivel de la cadera. Sin embargo, el brazo presenta considerable espasmo flexor v no
exticnde ¢l codo, no eleva el brazo, no extiende la munceca ni abre los dedos.

L] tratamiento se concentra en obtener la actividad extensora. Se practica la elevacion del
hrazo v se realizan movimicentos activos v resistidos de extensidn del codo, mientras al mismo
ticmpao se extienden pasivamente la muicea v los dedos, manteniéndolas en esta posiciin.

A las pocas semanas ¢l paciente eleva activamente el brazo estando en deciabito dorsal, v
lo Heva sobre el plano horizontal estando sentado v de pie. Extiende el codo con ¢l brazo
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flexionado a nivel del hombro, pero después de esta extensién el brazo presenta gran
resistencia a la flexién pasiva del codo. Esta resistencia a la flexion pasiva v la incapacidad
para hacer la flexion activa del codo, no sdlo se observa con el brazo Hexionado hacia adelante a
pivel del hombro, sino despuds de la elevacién en decibito dorsal. Hay todavia considerable
espasticidad flexora de la muicca v los dedos, aunque ha disminuido un poco, v el paciente
puede extender la mufieca activamente, en cuvo caso aumenta la flexion de los dedos.

A los tres meses de tratamiento el paciente se queja de que el pie se vuelve hacia adentroy
de que siente rigida la rodilla. En este momento camina con ligera circunduccion v a duras
penas flexiona la redilla, volviendo el pie hacia adentro, de modo que ¢l peso incide sobre el
borde lateral de éste, v pisa apovando primero la porcion anterior de la planta v después el
talon. Su equilibrio es un tanto mds inestable v presenta considerable espasticidad Hexora del

Fig. 5-23

brazo durante la marcha. En el examen del miembro inferior, se comprueba considerable
resistencia a la tlexion pasiva de la cadera v la rodilla, v a la aduccién de la cadera manteniendo
flexionada la picrna. También ha aumentado la resistencia a la dorsiflexion del pie, aunque
todavia se consigue la dorsiflexion completa.

I'ste ejemplo revela un error terapéutico v el peligro que entrana el
empleo de los ejercicios resistidos en los estados de espasticidad. El deterioro
del estado de la pierna, es decir, el aumento de la espasticidad extensora,
ocurrié por los reiterados ejercicios de los extensores del codo.

Como va mencionamos, el indeseable refuerzo del tono de los mﬂscufr!s
espasticos por reacciones asociadas, no sélo ocurre en los pacientes hemi-
pléjicos sino también en los dipléjicos v en los cuadripléjicos. Por ejemplo, si
se hace que un paciente dipléjico emplee una mano para sentarse —posicion
que favorece la espasticidad flexora—, el esfuerzo puede acentuar la espasti-



50 Reacciones estaticas generales

cidad flexora del brazo, el cuello, el tronco y la cadera del lado opuesto. Estas
actividades con el tiempo pueden conducir a la instalacién de deformaciones
flexoras.

El acrecentamiento de la espasticidad extensora, con aduccién v rota-

cion interna de las extremidades inferiores, se observa en los lactantes
dipléjicos y en los nifios muy pequefios cuyas piernas tienen escasa espastici-
dad v buena abduccién en flexion, antes de que se arrastren por el suelo
traccionando con los brazos. El esfuerzo que representa el empleo de las
extremidades superiores menos afectadas, ocasiona un incremento concomi-
tante de la espasticidad extensora en las piernas. Esto puede llevar a
contracturas de los aductores y rotadores internos, asi como de los misculos
de la pantorrilla.

ACCION COMBINADA DE LOS REFLEJOS DE ACTITUDES

La interpretacién que acabamos de hacer sobre el efecto de la liberacion
de los reflejos tonicos en el comportamiento motor de los pacientes, es el
resultado de observaciones y deducciones. Existen muchas dificultades para
determinar cudl de los reflejos desempena un papel preponderante en cual-
quier momento dado, cuando se provoca una determinada reaccién. Las
deducciones, por lo tanto, que atribuyen a uno u otro tipo de reflejo la
presentacion de una determinada reaccién, pueden no ser correctas en todos
los casos. Raras veces una reaccién observada es consecuencia de la influen-
cia de un solo reflejo; la mayoria de las veces la reaccion obedece a la
interaccién de varios de ellos, algunos de los cuales se refuerzan, se neutrali-
zan y hasta se inhiben mutuamente. Los ejemplos que hemos elegido son los
que revelan con mayor claridad la accién de una u otra influencia refleja
predominante en un momento dado, que acarrea alteraciones tipicas v
previsibles del tono de la musculatura corporal.

Ya mencionamos la accién combinada de los reflejos tonicos en algunos
de los ejemplos en los que se demostré el predominio de reflejos ténicos
individuales. En ladescripcion del reflejo de extensién cruzada se senalé que
la reaccién de sostén positiva refuerza a la espasticidad extensora de la pierna
de sustentacion en el paciente hemipléjico, cuando éste levanta del suelo la
pierna sana. Describimos también la combinacién de reflejos ténicos cervi-
cales simétricos y asimétricos en pacientes que sostienen su peso sobre sus
brazos extendidos en posicion de rodillas, siempre que la cabeza esté en
dorsiflexion. Al volver la cara hacia un lado, empero, flexionan el “brazo
craneal” y extienden rigidamente el “brazo facial”.

La interaccién de los reflejos ténicos laberinticos y cervicales se observa
en muchos casos. Por ejemplo, un paciente hemipléjico en decibito dorsal,
presenta fuerte resistencia a la flexion pasiva de la pierna afectada cuando se
vuelve la cara hacia el lado enfermo. Si se rota la cara hacia el lado opuesto, la
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resistencia a la flexion disminuye. Se puede obtener una disminucién
adicional del tono extensor de la pierna enferma, colocando al paciente en
dectibito ventral con la cara mirando hacia el lado sano, v hasta puede ocurrir
la inhibicién completa de la espasticidad extensora de la pierna afectada
cuando se hace que el paciente se arrodille. En esta posicién puede haber
espasmo flexor en la pierna, v el pie, que antes se resistia a la dorsiflexién
pasiva, puede que entonces se flexione espontineamente a nivel del tobillo y
que ofrezca resistencia a la plantitlexién pasiva.

Otro ejemplo se observa en la distinta reaccién del brazo facial del
paciente dipléjico, segiin esté en deciibito dorsal o sentado. La extension del
brazo hacia el cual mira la cara, es méxima en decibito dorsal, cuando los
reflejos laberinticos ténicos aumentan el tono extensor producido por los
reflejos ténicos asimétricos del cuello. Sin embargo, si el mismo paciente
estd sentado con la cabeza en ventroflexion, puede no presentar la extensién
del brazo cuando vuelve la cara hacia ese lado o, si lo hace, la resistencia a la
flexion pasiva del codo serd mucho menor de lo que era en dectibito dorsal.

Walshe (1923) estudié el efecto modificador de los reflejos ténicos
cervicales y laberinticos sobre el grado y distribucién del tono en el brazo de
pacientes hemipléjicos. Hallé distintas formas de reacciones asociadas en el
brazo hemipléjico tras un cambio de posicién de la cabeza en relacién con el
plano horizontal, o sea colocando al paciente en deciibito dorsal, decibito
ventral o deciibitos laterales, v atribuyé los cambios de tono resultantes de
estos cambios de posicion a la influencia del reflejo ténico laberintico.
Ademds obtuvo cambios en la forma de las reacciones asociadas alterando la
posicién de la cabeza en relacién con el tronco, y los atribuyé a la influencia
de reflejos tonicos. Las diversas combinaciones de estos reflejos, que a veces
se refuerzan o antagonizan entre si, fueron ensayadas por Walshe en un caso
de hemiplejia trombética derecha. Sus ejemplos muestran las diversas reac-
ciones del brazo afectado del paciente en cinco posiciones distintas de la
cabeza v el cuerpo.

La gran dificultad que plantea la interpretacién de la accion combinada
de los reflejos se ilustra con los siguientes ejemplos de reacciones de pa-
cientes:

1. Cuando los pacientes dipléjicos estin de pie. puede que logren mantener los talones
apovados cn ¢l piso siempre que la cabeza esté en ventroflexion. Al levantar la mirada,
empero, osi se les eleva la cabeza pasivamente, se ponen en puntillas. Esto se explicaria por la
inflavncia de los reflejos tonicos laberinticos. que acrecientan el tono extensor de las
extremidades inferiores durante la dorsiflexion de la cabeza, pero, segin la influencia de los
reflejos 16nicos cervicales simétricos, cabria esperar una flexion de las extremidades inferio-
res en este momento. El mismo paciente, arrodillado sobre las cuatro extremidades, podri
exhibir la influencia de los reflejos tonicos cervicales simétricos durante la dorsitlexion de la
cabeza, es decir, Hexidn de las extremidades inferiores v extensian de los hrazos.

2. Nosotros observamos intensos reflejos tonicos cervicales asimétricos en un joven
paciente dipléjico en decibito dorsal. Al volver la cara hacia un lado, ¢l brazo v la pierna
taciales se extendian, mientras que las extremidades crancales se flexionaban. En cambio,
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con ¢l paciente en deciibito ventral sucedia lo contrario: las extremidades faciales se flexion,
ban intensamente al volver la cabeza hacia ese lado, mientras que las extremidades cranea
se extendian. bsta inversion del reflejo tonico cervical asimétrico en el decibito ventral
podria obedecer a una inhibicion ejercida por la modalidad de gateo normal pero primitiva,

Hemos observado muchas mas reacciones de este tipo que no podem:
explicar, pero que tienen que obedecer a la accién combinada de ciert
reflejos.

Magnus estudi6 la interaccion de los reflejos ténicos cervicales y labe-.
rinticos. Sus observaciones en animales podrian servir para ilustrar |
interrelacion entre los distintos tipos de reflejos. Segtin Magnus, los reflej
ténicos cervicales y laberinticos, siempre que los dos estén en actividad,
colaboran de tal manera que el tono de cada misculo depende de la suma
algebraica de las influencias provenientes de los proprioceptores del cuello y
de los laberintos. Si, por e¢jemplo, los extensores del brazo obtienen un
incremento de tono por influencia laberintica y cervical, el resultado combi-
nado serd el mds potente tono extensor en ese brazo. Si el cuello v
laberintos actian tendiendo a disminuir el tono extensor, el resultado serd el
tono extensor minimo en ese brazo. Si los laberintos acentian el to
muscular pero los proprioceptores del cuello lo reducen, el resultado serd un
término medio que dependeri de la intensidad relativa de estas influencias.
Asf, si predomina la influencia laberintica, el codo se extiende, mientras que
si predominan los reflejos cervicales el brazo se flexiona. Si los reflejos tienen
igual intensidad, el dngulo del codo no se altera. Magnus dice:

—

“Esta colaboracién da lugar a reacciones de actitud muy caracteristicas en ¢l animal
descerebrado. Cologuese un gato en decibito ventral sobre la mesa, v fijese la cabeza
ventralmente, en cuyo caso la influencia laberintica es minima y las cuatro extremidades
tienden a relajarse. Las influencias cervicales producen relajacion de las extremidades
anteriores ¥ cooperan en ellas, que presentan una relajacién muy notable, mientras que la
posicidn de las extremidades posteriores puede no variar porque las influencias cervical y
laberintica son antagénicas. Si estando el animal en deciibito ventral se hace la flexién dorsal
de la cabeza, la climinacion resultante de los laberintos como influencia minima, produce la
extension de las cuatro extremidades. Los reflejos cervicales suscitan la extensién de las
extremidades anteriores v la relajacion de las posteriores. El efecto combinado sélo consiste en
ligeras alteraciones en las extremidades posteriores. Por lo tanto, los movimientos de la cabeza
en direecién dorsal v ventral, ejercen una influencia muy grande sobre las extremidades
anteriores, mientras que su influencia en las extremidades posteriores es mucho més debil.”

Walshe (1923) describié un método para determinar el predominio
relativo de los reflejos ténicos cervicales y laberinticos en los pacientes
hemipléjicos. Sugiere que se coloque al paciente en dectibito lateral, con el
lado hemipléjico abajo v el lado sano arriba. Hall6 que volviendo la cara hacia
arriba (en direccion contraria al lado hemipléjico mediante rotacion de la
cabeza), ocurre una extensién concomitante en el brazo hemipléjico sélo si
los reflejos laberinticos estidn en actividad. En cambio, si se flexiona el brazo.
predominan los reflejos cervicales.

Introduccién a las reacciones
posturales normales

En los capitulos precedentes comentamos los reflejos tonicos o estiti-
cos, v su influencia en pacientes con lesiones de la neurona motora superior
en los que se ha perdido ¢l control superior, o sea que son reflejos hlper_actf-
vos. Consideramos su asociacién con hipertonia de distintos grados y distri-
bucién, y contemplamos la espasticidad como un fenémeno en el que se
libera una exagerada actividad refleja tonica, coordinada en las modalidades
de diversos reflejos ténicos que se interaccionan. La liberacion de los reflejos
ténicos representa lo que podria denominarse “actividad refleja postural y
estdtica normal”’, que obstaculiza e inhibe reacciones posturales normales,
como las reacciones de enderezamiento y equilibrio, que son reacciones
defensivas normales de cardcter estatocinético y que constituyen el fondo
automitico de la coordinacién de nuestros movimientos de destreza o “apren-
didos” mas voluntarios. _

La actividad postural refleja normal consta de una gran Fanudad de
reacciones posturales estatocinéticas que interaccionan y se refuerzan mu-
tuamente. Estas reacciones combinan los movimientos automaticos de ajus-
te a los cambios de postura, como el enderezamiento v las reacciones de
equilibrio, con la accién antigravitacional y la fijacion de las partes pmxlma-l
les del cuerpo y las extremidades para los movimientos que se realizan en las
porciones distales. La balanceada interaccién de las reacciones pustur{aIes
estatocinéticas en la persona normal, permite levantar pesos y ri:’ahzar
movimientos al mismo tiempo. El control postural es dindmico y entrafna una
gran variedad de modalidades de movimiento y modificaciones (!el tono bien
coordinadas. Kinnier Wilson (1925), refiriéndose a la tendencia a diferen-
ciar en forma rigurosa v esquematica los mm'i]lnicr_‘llus con respecto de lag

posturas, y de las contracciones musculares cinéticas con respecto de las
estiticas, expresa:
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"En términos generales, se interpreta que ‘volicion’ significa movimiento v quc repre-
senta una postura de accion, pero la inaplicabilidad de la generalizacion tiene gue ser evidente
para el lector. A menudo la postura se mantiene ‘voluntariamente’ v gran parte de la accién
refleja es de un franco cardeter cinético. En realidad, el movimiento en una serie de cambios
de postura, v Sherrington afirma que la distincidn entre reflejos posturales v reflejos
dindmicos no estd bien delimitada.”

Las diversas reacciones posturales de la persona normal estin coordina-
das en patrones definidos que son comunes a todos nosotros v que se hallan
bajo control subcortical. Aunque ocurren en forma automdtica, se trata de
movimientos activos, tan activos como cualquier movimiento volitivo. Crit-
chley (1954), refiriéndose a los movimientos volitivos, expreso:

“...toda la actividad muscular concomitante estd regulada, aunque no en un plano
consciente, de modo que forma una armonia de movimientos en la cual los motores primarios
realizan la parte deliberada, volitiva v consciente del acto, mientras que los otros componentes |
del movimiento tienen lugar en distintos niveles de inconsciencia...” '

Los patrones motores de las reacciones posturales normales se desarro-
llan en el nifio en forma gradual durante los primeros anos de la vida, y
Schaltenbrand las denominé “motilidad principal”. Todas las formas de |
actividad Funcional, volitivas v de destreza, con sus complejas modalidades
selectivas de coordinacion, derivan del sustrato de las modalidades de reac-
cién posturales automaticas v se ejecutan sobre esa base. Esto significa que
los movimientos “voluntarios™ sélo son voluntarios en parte, porque se basan
en movimientos v cambios de tono automaticos y son asistidos por éstos. El
desarrollo secuencial de la primera infancia nos proporciona un medio para
estudiar el desarrollo de la coordinacién, sobre todo en lo concerniente a la
reaccion de enderezamiento v equilibrio. Este conocimiento no sélo reviste
importancia para tratar a ninos, sino que también reviste importancia en el
tratamiento de cualquier defecto de la coordinacion, sea en el nifio o en el
adulto. Por lo tanto, ¢s esencial para tratar a los pacientes con lesiones de la
neurona motora superior que presentan anomalias de la actividad refleja
postural y del tono postural, v en quienes muchas de las modalidades motoras
automdticas mds importantes de las reacciones posturales normales estin
ausentes, factores éstos que conducen a la ejecucion anormal de los movi-
mientos voluntarios (Bobath, 1969).

El mecanismo reflejo postural normal consiste principalmente en dos
tipos de reacciones automiticas: las reacciones de enderezamiento v las de
equilibrio. Las primeras fueron estudiadas por Schaltenbrand (1925, 1926,
1927) en una gran cantidad de lactantes v ninos pequenos. El citado autor
describid la secuencia de su aparicion durante el crecimiento v maduracion
de lactantes, v su modificacion e inhibicién parcial durante la ninez.

Segtin las descripciones de André-Thomas (1940), Gesell v Amatruda
(1949), IHllingworth (1960), André-Thomas, Dargassies v Chesni (1952,
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1960}, McGraw (1963 v otros, el desarrollo gradual de estas reacciones de
enderezamiento constituve la base de la secuencia del desarrollo de las
habilidades motoras espontdneas del nifo en las distintas etapas de su
crecimiento, y las explica. Weisz (1938), Zador (1938), Rademaker (1935) v
otros, estudiaron v describieron las reacciones de equilibrio.

Ambos tipos de reacciones aparecen en una secuencia definida. Sin
embargo, mientras que las reacciones de enderezamiento son activas desde el
momento de nacer en adelante, las reacciones de equilibrio, mds altamente
desarrolladas v mas complejas, comienzan a manifestarse hacia el séptimo
mes, cuando las reacciones de enderezamiento se han establecido en toda su
plenitud. El mecanismo de enderezamiento se convierte en parte integrante
de las reacciones de equilibrio v, a través de las reacciones de equilibrio y de
las actividades volitivas del nifio, sirve para modificar las modalidades de las
reacciones de enderezamiento, algunas de las cuales se inhiben en parte,
mientras que otras -:lcsapa recen por mmp[e[u entre los tres v los cinco anosde

edad.
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ESTUDIOS EXPERIMENTALES CON ANIMALES

Si bien es cierto que los animales descerebrados pueden permanecer de
pie cuando se los coloca sobre sus patas, no consiguen mantener el equilibrio
ni enderezarse cuando se los empuja. Estdn de modo exclusivo bajo la
influencia de los reflejos ténicos de actitudes y no tienen reflejos de endere-
zamiento. En sus experimentos con gatos y perros, Magnus (1926 ) demostré
que la transeccion del neuroeje en un nivel superior, o sea no debajo de la
parte mds oral del mesencéfalo, conduce a una modificacién total en el
comportamiento del animal. Mientras que la transeccion por debajo de este
nivel da la rigidez de descerebracion, la incisién superior produce una
distribucién normal del tono v activos reflejos de enderezamiento. En virtud
de esto, el animal se endereza por sus propios movimientos activos y mantie-
ne su equilibrio frente a todas las influencias perturbadoras. En las especies
de animales estudiadas. Magnus no observé ninguna alteracion considerable
en el comportamiento motor haciendo la transeccién en un nivel superior.
Por ejemplo, no se evidencié ninguna diferencia apreciable por la presencia o
ausencia de los ganglios basales, aunque se aprecié la influencia de los
reflejos de enderezamiento épticos sobre la postura, en los casos en que se
dejaba intacto el prosencéfalo. Algunas especies presentaron reflejos de
enderezamiento exagerados tras la extirpacién del cerebelo.

Magnus llamé a los reflejos de enderezamiento “reacciones estatociné-
ticas generales del animal mesencefilico o talimico™.

Existen cinco grupos de reflejos de enderezamiento:

“u

* En este capitulo v siguientes empleamos la palabra “reflejo” segin la aceplacion de
Magnus. Schaltenbrand v otros autores en los cuales s basa este trabajo, pero para describir
las respuestas que comentamos estarfa mas indicada la palabra “reaccidn’”.
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Reflejos de enderezamiento laberinticos que actiian sobre la cabeza.
Reflejos de enderezamiento corporales que actian sobre la cabeza.
Reflejos de enderezamiento cervicales.

Reflejos de enderezamiento corporales que actdan sobre el cuerpo.
Reflejos de enderezamiento dpticos.

I e b —

Reflejos de enderezamiento laberinticos que actian sobre la cabeza

Sirven para mantener la posicion normal de la cabeza en el espacio. Se
los ensaya del siguiente modo:

A un animal con los laberintos intactos, pero con los ojos cubiertos
para excluir el enderezamiento por medio de la visidn, se lo sostiene
libremente en el aire en posicion normal. La cabeza adopta también la
posicion normal. Si se vuelve la pelvis hacia la posicién lateral, la cabeza
siempre conserva su posicion normal. Magnus volvia la pelvis de lado a
lado sin que se modifique la posicién de la cabeza. Por lo tanto, los reflejos
de enderezamiento laberinticos orientan a la cabeza en relacién con el
espacio, pues son controlados por la influencia de la accién gravitacional.

Reflejos de enderezamiento corporales que actuan sobre la cabeza

Estos reflejos se suscitan mediante el contacto de la superficie corporal
con el suelo. Ocurren como consecuencia de la estimulacién asimétrica de
los 6rganos sensoriales tictiles de la superficie corporal.

Se los ensayé del siguiente modo:

Se mantiene a un animal talimico o intacto sin laberintos (para
excluir el efecto de los reflejos de enderezamiento laberinticos sobre la
cabeza), suspendido libremente en el aire en posicién lateral. En este caso
el animal mantiene la cabeza en posicion lateral porque le falta el reflejo
de enderezamiento laberintico que orienta a la cabeza. Al apoyar al animal
en posicion lateral en la mesa, la cabeza adopta en el acto la posicion
normal.

Reflejos de enderezamiento cervicales

Los reflejos de enderezamiento cervicales actian sobre el cuerpo y
sirven para mantenerlo alineado con respecto a la cabeza. Al realizar
cualquier movimiento de la cabeza, sea rotacién, dorso o ventroflexién,
manteniendo el cuerpo en la posicion original, el cuello se deforma y esto
desencadena un reflejo por el cual el térax sigue la direccion de la cabeza.
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Este reflejo obedece a la estimulacién de los proprioceptores de la musculg
tura del cuello. _

Magnus ensavd este reflejo en animales, sentindolos desde el dectibig
lateral. Hall6 que después de restablecerse la posicion normal de la cabeza ;
partir de la posicion lateral (como consecuencia de la accién combinada de
reflejo de enderezamiento laberintico v del reflejo de enderezamiento corpe
ral sobre la cabeza), el tronco permanece en posicion lateral, con el cuell
torcido. Esto suscita un reflejo—el reflejo de enderezamiento cervical- por g
cual el térax entra en simetria con la cabeza. Ademds hay rotacién de |
regién lumbar, que a su vez provoca un reflejo similar en la parte trasera de
cuerpo, de modo que por tltimo todo el cuerpo sigue a la cabeza hacia |;
posicion de sentado normal. Magnus también observo que la dorsitlexion de
la cabeza da lugar a una lordosis de la espina dorsal v que la ventroflexién
causa un incurvamiento de todo el cuerpo en sentido ventral. '

Brock vy Wechsler (1927) describen esta cadena de reflejos asi:

“Apenas la cabeza se enderesa, la musculatura del cuello transmite estimulos al cuerpa
llevandolo a la posicion normal. De este modo se inicia una actividad refleja en cadena, ¢
que los laberintos o la superlicie corporal actian sobre la cabeza, la cabeza activa a |
musculatura del cuello, v ésta a la musculatura axial en sentido caudal.”

Reflejos de enderezamiento corporales que actuan sobre el cuerpo

Estos reflejos sirven para mantener al cuerpo en posicion normal,
aunque la cabeza misma no lo esté. Lo mismo que en ¢l caso de los reflejos de
enderezamiento corporales que actdan sobre la cabeza, descriptos arriba,
son ¢l resultado de la estimulacion asimétrica de los érganos sensoriales
tictiles de la superficie corporal.

Fueron comprobados de la siguiente manera:

Se mantuvo a un animal normal en posicién lateral en el aire,
manteniendo firmemente la cabeza en posicién similar. Los reflejos de
enderezamiento cervicales mantuvieron entonces al cuerpo en posicién
lateral. Al colocar al animal en una mesa mientras se mantenfa a la cabeza
fija en posicién lateral, el cuerpo se enderezaba, asumiendo la posicién
normal, a pesar de la tendencia de los reflejos de enderezamiento del
cuello a mantener al cuerpo de costado.

Reflejos de enderezamiento épticos

Estos retlejos no existen en el animal talimico porque dependen de la
integridad de la corteza occipital. En los mamiferos superiores como los:
gatos, los perros o los monos, que tienen el cerebro intacto, los ojos contri=
buyen a la orientacién de la cabeza, Brock y Wechsler (1927) estudiaron a
monos antropomorfos que perdieron la capacidad para enderezar la cabeza
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(ras la laberintectomia bilateral. Hallaron que los animales compensan esta
pérdida en un plazo de quince dias mediante el empleo de los ojos para
obtener la orientacién postural.

Los reflejos de enderezamiento épticos desempeiian un papel importan-
te en el hombre. El empleo de los ojos para la orientacion postural es un
factor preponderante en nuestras reacciones motoras. Esto se comprueba
estudiando a un paciente tabético. El tabético comienza a balancearse v cae
cuando se le indica que cierre los ojos permaneciendo de pie L'UI‘I.ICIS pies
juntos (signo de Romberg). El proceso de enfermedad produce ataxia senso-
rial porque interrumpe el arco retlejo proprioceptivo. Aunque los reflejos de
enderezamiento no funcionan correctamente, el paciente aprende a com-
pensar esta pérdida fijando la mirada en un objeto v aprovechando asi los
reflejos de enderezamiento Opticos.

REACCIONES DE ENDEREZAMIENTO Y SU INFLUENCIA
SOBRE EL DESARROLLO MOTOR DE LACTANTES Y NINOS

I os movimientos del nifo recién nacido son reflejos y siguen siéndolo en
las primeras semanas de la vida, hasta que poco a poco se instala el control
cortical (McGraw, 1943).

Fstos movimientos primitivos iniciales, que Egan, Illingworth y Mac-
Keith (1969) denominaron “respuestas primarias’, a diferencia de las “res-
puestas secundarias”, afectan a grandes regiones de las partes proxima_]cs del
cuerpo en sinergias flexoras o extensoras totales, aunque en las primeras
semanas de la vida va existen movimientos aislados de segmentos distales de
las extremidades v de la boca. Con la maduracién del SNC, aparecen
respuestas secundarias v nuevas actividades en sucesién cronolégica en

-determinadas etapas del desarrollo del nifio. Las modalidades motoras mas
antiguas y mas primitivas se modifican; en parte desaparecen y en parte se
integran con las nuevas modalidades. Los movimientos se hacen mds varia-
dos y diferenciados, y se mueven con independencia sectores mis pequenos
del cuerpo. Las sinergias flexoras y extensoras totales se desdoblan y resinte-
tizan, adoptando muchas variaciones de componentes de las modalidades
totales anteriores. La sucesion de estos cambios es paulatina y continua, y se
propaga a través de los cinco primeros anos de la vida. Muchas de la{s
modalidades motoras “mas automaticas” de las reacciones posturales, conti-
ntan en actividad por el resto de la vida. La similitud de las modalidades
motoras de distintos nifios que estin en la misma etapa del desarrollo, es un
hecho que muchos autores obervaron. Gesell y Amatruda (1949), asf como
lingworth (1960), establecieron un método para valorar la ctapa de desarro-
llo de los nifos sobre la base de sus observaciones.

Schaltenbrand (1925, 1927) demostré que los reflejos de endereza-
miento desempefian una funcién importante en el desarrollo motor de]
lactante v el nifio en crecimiento. A diferencia del animal, cuyos reflejos
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de enderezamiento estdn presentes en el momento de nacer y le permiten

ponerse de pie en seguida, en el ser humano los reflejos de enderezamiento

estan desarrollados de modo incompleto en el momento de nacer. Sélo son
activos los reflejos de enderezamiento del cuello, mientras que otros hacen

su aparicion en determinadas etapas del desarrollo del nino. Ademas, los

reflejos de enderezamiento, en su forma no modificada segin la descripcién
de Magnus en animales, no persisten, sino que se modifican y en parte
desaparecen. . : _
A pesar de lo primitivos que son, los retlejos de enderezamiento permi-
ten que el nifio se vuelva de costado, ruede hacia el dectibito ventral, Ic_vante
la cabeza, sostenga su cuerpo sobre las manos y las rodillas, y se siente.
Aunque el primitivo comportamiento motor del nifio es gobernado asi por un
grupo de reflejos integrados a nivel subcortical, el nifo no tarda en apr.ender
a utilizar estas modalidades bisicas de coordinacién para sus actividades
voluntarias. :
Para comprender los trastornos dindmicos de los pacientes con ]E:?il(ll'lﬁs
del sistema nervioso central, es imprescindible estudiar los reflejos de
enderezamiento y su desarrollo en los nifios normales. Como veremos mads
adelante, estos pacientes exhiben una total ausencia de los reflejos de

enderezamiento, o se comprueba que estos reflejos no estin desarrollados lo

suficiente. En algunos casos pueden estar exagerados v se ejecutan con mala

coordinacion. ‘ A
Schaltenbrand (1925) describe el resultado de sus investigaciones con

120 nifios normales de diversas edades, en los que examiné las reacciones

posturales y dindmicas. A continuacién hacemos una breve reseiia de sus

comprobaciones:
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francos solo se registran desde el segundo mes en adelante. Los nifos
intentan entonces llevar la cabeza a la posicién normal —la cara vertical y la
boca horizontal- si se los coloca en cualquiera de las posiciones descriptas
arriba. Si se pasa lentamente al nifio de una posicién a laotra, da la impresion
de que la cabeza se mantiene fija en la posicion normal. Schaltenbrand
observi también los reflejos laberinticos de enderezamiento de la cabeza en
ninos de mayor edad, pero en ellos estos retlejos son inconscientes v hay que
esperar mucho para que el reflejo aparezca, o bien el efecto desaparece poco
después. Esta inconstancia se atribuyé a la capacidad del nifio mayor para
inhibir el reflejo.

Reflejo de enderezamiento cervical

Se comprobé que este reflejo ya existe al nacer. Se coloca al nifio en
decibito dorsal y se vuelve su cabeza hacia la izquierda o hacia la derecha.
Sigue a esto una rotacién refleja de la columna en la misma direccion que la
rotacion de la cabeza. Manteniendo fija la pelvis, la cintura escapular vy el
tronco siguen a la cabeza; manteniendo fijo el torax, la pelvis rota en
direccion contraria a la rotacion de la cabeza. Sin embargo, se lo obtuvo con
facilidad en nifos de tres a cuatro anos. Mids o menos a los cinco afos se torna

inconstante y muchas veces sélo se lo reconoce en el primer examen porque a

esta edad el nifio adquiere habilidad para inhibir el reflejo voluntariamente.
Paine v Oppé (1966) dicen:

"En ¢l nifio recién nacido se demuestra un fenémeno que se parece mucho a un

verdadero reflejo de enderezamiento cervical, por el cual ¢l examinador puede hacer rotar ¢l
cuerpo hacia un lado volviendo la cabeza. Sin embargo, este giro en ¢l recién nacido es Ficil,
inmediato v casi simultianco, basado simplemente en la hipertonia general, v al observarlo con
detenimiento resulta bien distinto con respecto al reflejo de enderezamiento cervical en dos
fases, que se observa mads adelante en el primer afio de la vida,”

Reflejo de enderezamiento laberintico que actia sobre la cabeza

Se cubrieron los ojos de los nifios (para excluir los reflejos de cndf:re?'_a-
miento 6pticos ) v se los sostuvo libremente en el aire (para uxcﬁuir los reflejos
de enderezamiento corporales que actiian sobre la cabeza). Se sostuvo a los
nifios con ambas manos en torno de la pelvis y se los movié lentamente a
través de diversas posiciones en el espacio: vertical, deciibito ventral, decd-
bito dorsal v laterales a izquierda vy derecha.

Se comprob6 que en el recién nacido el reflejo de enderezamiento
laberintico es muy débil o falta por completo. La cabeza pende hacia abajo,
por influencia de la gravedad. En el dectibito ventral y lateral se observan a
veces sacudidas de la cabeza en direccién de la posicién normal, pero estos
movimientos no se mantienen bien y son breves. Los ninos se cansan con
rapidez y sostienen la posicion de la cabeza por contados segundos a lo sumo.
En las primeras semanas de la vida los intentos tendientes a cndtrezar_la '
cabeza se tornan mds frecuentes y vigorosos: también se observan con el nifo
en dectibito dorsal. Sin embargo, los reflejos de enderezamiento laberinticos

Reflejo de enderezamiento corporal que actia sobre la cabeza

Este reflejo no se pudo estudiar en forma aislada en nifios porque el
reflejo de enderczamiento laberintico sobre la cabeza actia en estrecha
armonia con él. Lo mismo que en los animales, el reflejo se suscita por el
contacto asimétrico de la superficie corporal con el suelo.

Reflejo de enderezamiento corporal que actia sobre el cuerpo

Lo mismo que el reflejo de enderezamiento que actia sobre la cabeza,
este reflejo se obtiene por la estimulacion asimétrica de los receptores
sensoriales de la superficie del cuerpo. Ll examen de este reflejo es muy
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dificil en los nifos, porque requiere la exclusion de la vision v de g
laberintos. i bien no consiguié estudiar este reflejo en forma aislada
Schaltenbrand observé su actividad en la cambiante secuencia de movimien,
tos de los nifnos cuando se levantan desde el dectibito dorsal. El desarrollo de
la manera humana de levantarse desde el decibito dorsal es el siguiente:

Si a un lactante se lo coloca de espalda en una mesa, al rato la cabe
se vuelve hacia un costado v poco después todo el cuerpo sigue a la cabe
(debido a la accién del reflejo de enderezamiento cervical ). Schaltenbrand
sefiala que muchas veces el movimiento da la impresion de que el lactante
realiza un esfuerzo activo para ponerse de costado. Esto se deberia al
creciente componente volitivo que empieza a intervenir después de cie
tiempo de vul\-"ersc de costado en forma puramente refleja. El nifio emplea
entonces en forma voluntaria el patrén del reflejo de enderezamiento
cervical. '

En la segunda mitad del primer afio de la vida, los nifos se vuelven con
creciente frecuencia hacia el decubito ventral. En su mavoria rotan er
primer término la cabeza, después la cintura escapular v, por tltimo
pelvis, en tornodel eje del cuerpo. Esto va revela una modificacion del reflejo
de enderezamiento cervical por influencia del reflejo de enderezamiento
corporal que actia sobre el cuerpo. El cuerpo ya no sigue al movimiento de la
cabeza como un todo, sino que hay rotacién entre la cintura escapular v la
pelvis al volverse de costado, asi como una rotacion adicional en torno del cje
del cuerpo, gue permite volverse hacia el decuibito ventral. Estando tendidos
boca abajo, los ninos levantan la cabeza hacia la posicion normal, en virtudde
una combinacion de los reflejos de enderezamiento laberinticos v los de
enderezamiento corporales que actian sobre la cabeza, v se agach;lfn en las
cuatro extremidades, posicion muy caracteristica a esta edad. (Es probable
que al asumir esta posicion el reflejo de enderezamiento cervical intervenga
en la produccion de una lordosis de la columna vertebral, y que el reflejo
ténico simétricodel cuello influya en la extension de los brazos v la flexion de
las piernas). Con el tiempo los ninos aprenden a sentarse, desde esa postura
finalmente aprenden a incorporarse. Si se avuda a los nifos para que
traccionen su cuerpo con las manos hasta sentarse, no necesariamente
ocurre la rotacion alrededor del cje del cuerpo.

En esta manerade incorporarse la rotacién en torno del eje del cuerpo es
un rasgo importante, que obedece principalmente al reflejo de endereza-
miento corporal que actia sobre el cuerpo, aunque en la secuencia del
movimiento también desempefian su parte otros reflejos de enderezamiento,
como el reflejo de enderezamiento cervical y el reflejo de enderezamiento
laberintico que actiia sobre la cabeza. Podriamos decir que el movimiento se
ejecuta merced a una cadena de reflejos de enderezamiento. Egan, Illing-
worth y Mackeith (1969) denominan a esta reaccion “reflejo de rotacion” y
dicen: : ‘
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“§i el nifio estd en dectbito dorsal v se vuelve la cabeza, en primer término las caderas v
las extremidades inferiores se ponen en linea con ella v después lo hacen los hombros v el
torax. Estas respuestas de enderezamiento del tronco sobre la cabeza v de la cabeza sobre el
tronco son la base para rodar.”

Hacia el segundo v tercer ano de la vida se pone en evidencia un cambio.
Los nifios simplifican la transicién desde el decubito dorsal hasta la posicion
de sentado, empleando sélo la rotacién parcial en torno del eje del cuerpo y
dejando un lado de la pelvis en contacto con el apoyo, mientras empujan su
cuerpo con los brazos, principalmente sobre ese lado del cuerpo. (Esto
significa que hay un debilitamiento de los reflejos de enderezamiento corpo-
rales que actiian sobre el cuerpo.) En esta fase todavia la cintura escapular
hace una enérgica rotacién sobre el eje del cuerpo. Poco después, los nifos
omiten la rotacién v desarrollan la manera de levantarse del adulto, o sea que
elevan el cuerpo de modo simétrico hasta Hegar a la posicion de sentado, con
ayuda de las manos para presionar contra el apoyo. (En esta etapa el reflejo de
enderezamiento corporal que actia sobre el cuerpo va estid inhibido). Desde
la posicion de sentado pueden ponerse en pie con un movimiento hacia
adelante. Este proceso del desarrollo termina hacia los cuatro o cinco ahos de
edad. Por lo tanto, todo ser humano atraviesa por una etapa de cuadripedo
en la que los reflejos de enderezamiento corporales sobre el cuerpo desempe-
fan un papel importante, v después la manera especificamente simétrica y
humana de levantarse sélo se instala con lentitud a partir de la manera
primitiva.

Schaltenbrand (1925) describié un grupo de reflejos observados en
lactantes y nifos pequenios, que no pertenecen estrictamente a los reflejos de
enderezamiento pero que son reacciones dindmicas obtenidas mediante
estimulacion de los conductos semicirculares. Lo mismo que los reflejos de
enderezamiento, hacen su aparicién en determinadas etapas del desarrollo
del nifo.

1. Extensién defensiva de los brazos (“reaccion del paracaidas™ de Paine y
Oppé, 1966).

. Reaccién de elevacion.

. Reflejo de Landau.

[ S

Reaccién defensiva de los brazos (reaccién del paracaidas)

"Se trata de un reflejo especial que consiste en la postura que adopta el
animal cuando desciende al finalizar el salto (Brock y Wechsler, 1927). La
reaccién fue observada por Schaltenbrand en ninos mayores. Se sostiene
libremente al nifio por el tronco, suspendido en el aire, y después se lo mueve
rpidamente hacia abajo: los brazos se extienden inmediatamente, con los
dedos en abducciény extension. Schaltenbrand sugirié que esta reaccién es
el nico resto del reflejo de Moro que permanece en actividad en el adulto.
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Este reflejo provoca muchas lesiones traumaticas tipicas, como abrasiones
de la palma de la mano, fracturas de Colles, subluxacion de la articulaciép
del codo y fracturas de clavicula. Esta reaccion no sélo ocurre hacia adelante
y abajo, sino también de costado v hacia atrds. Se trata de una reaccién de
defensa para proteger la caida, y también ayuda al nifo a equilibrar el troneg
estando sentado. Consta de dos fases: 1) extensidn del brazo, la mufieca y log
dedos para llegar al piso u otro apoyo, v 2) recibir el peso en el brazo y la mang
de sostén. Se desarrolla en sentido anterior hacia los 6 a 7 meses, de costado
hacia los 8 meses v hacia atris entre los 10 y 12 meses. [stas reacciones de
defensa persisten toda la vida. |

Reaccién de elevacién

Las reacciones de elevacion en la cabeza v las extremidades fueron
descriptas por primera vez por Magnus. Para realizar el examen se colocaala
persona apoyada en las manos v las rodillas sobre una mesa, v después se
mueve la mesa hacia arriba y abajo. Al comenzar el movimiento hacia arriba,
los brazos se tlexionan v la cabeza se deprime; al finalizar el movimiento los
brazos se enderezan v la cabeza se eleva. Al hacer descender la mesaocurre la
misma reaccién, pero a la inversa. Schaltenbrand observé la reaccion de
elevacion en el 50% de todos los recién nacidos, pero sélo se presenta con
regularidad después de los seis meses mas 0 menos.

Reflejo de Landau

Este reflejo es una combinacion de reflejos tonicos v de enderezamiento

y aparece hacia la edad de cinco meses. Scherzer v Tscharnuter (1982) lo
describen asi: o
“Al levantar la cabeza en decidbito ventral se inicia una ‘reaccion en cadena’ de extension
contra la gravedad. La extension antigravitacional eompleta se expresa en la reaccidn de
Landau, gue se obtiene entre los 5 v 8 meses y puede observarse primero en deciibito ventral v
después en suspension ventral... En la reaccion de Landau el cuello v el tronco se extienden v
las extremidades inferiores adoptan un patron de extension, ligera abduccion v rotacion
externade las caderas, extension de las rodillas v, en particular, dorsiflexion de los wbillos, ..

evantando al nino en deciibito ventral de la mesa, solo sostenido con
una mano debajo del térax, el nifio primero levanta la cabeza para que la cara
quede en posicion vertical. Esto obedece al retlejo de enderezamiento labe-
rintico que actiia sobre la cabeza. Después de haber levantado la cabeza, hay
una extension ténica de la columna vertebral v de las extremidades inferio-
res, que puede ser tan intensa que todo el cuerpo del nifo se arquea hacia
atrds. (Schaltenbrand atribuve la extension de la columna vertebral en
dorsiflexion, a la influencia de los reflejos ténicos simétricos del cuello.
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mientras que para Byers [1938] se trata de una forma especial de reflejo de
enderezamiento cervical.) Si estando el nifo en la posicién extendida, se
presiona la cabeza hacia abajo, el tono extensor desaparece al instante y el
nifio se incurva como una navaja. Schaltenbrand observé este reflejo, en su
forma pura, en alrededor del 10% de los nifios. Hallé trazas de él en todos los

ninos de 1 a 2 anos.

REACCIONES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS

En rigor, las reacciones primarias no pertenecen a las reacciones de
enderezamiento y equilibrio pero son importantes para evaluar a los lactan-
tes y hacer el diagnéstico temprano.

En realidad son un grupo de respuestas primarias innatas que se pueden
ensayar en los lactantes normales en los dos primeros meses de la vida y
después desaparecen en forma gradual o pasan a formar parte de las llamadas
respuestas secundarias. Las respuestas secundarias aparecen a los 4 a 7
meses y en cierta medida persistente. Que las reacciones primarias no se
aprenden, sino que son innatas, se demuestra al obtenerlas antes de que el
lactante las haya utilizado en la actividad voluntaria. Todas ellas fueron
descriptas por André-Thomas, Dargassies v Chesni (1960) y por Egan,
Ilingworth y MacKeith (1969). Sélo enumeramos a continuacién las que
guardan alguna relacién con las reacciones de enderezamiento.

1. Respuesta de enderezamiento de la cabeza

2. Bipedestacion primaria (respuesta de sostén)

3. Marcha automitica (pasos primarios)

4. Reflejo de Moro (respuesta de Moro)

5. Reacciones de ubicacion (respuesta de ubicacion)

6. Reflejo de incurvacién (reflejo de Galant)

7. Extensién cruzada

8. Reflejo de evitacidn

9. Reflejo de Landau

0. .Reaccién del paracaidas (reflejo de precipitacién), también llamada

reaccién defensiva

11. Reaccién ténica de los flexores de los dedos (prensién de los dedos de la
mano

12. Reacc)ién ténica de los flexores de los dedos (prensién de los dedos de los
pies)

13. Respuesta de rodada

14. Reacciones de equilibrio
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1. Respuesta de enderezamiento de la cabeza

_d['.l recién nacido, sostenido verticalmente, puede mantener su cabes
3 i : . | M3
L.rgma ayen equilibrio por un momento. A las 10 semanas, estando g
suspension ventral levanta la cabeza de manera que la caraes v ]

boca horizontal” (Egan v col., 1969). ertical y

2. Bipedestacién primaria (respuesta de sostén)

Se sostiene verticalmente al recién nacido con las plantas de los pies
apoyadas en el piso; se registra un enderezamiento con extension mcs -
de lps segmentos individuales de las extremidades inferiores Fstt!: fgﬁm
obtiene colocando de pie al nifio sobre una sola pierna. La pos.iciddn e(': lsicm 4
del‘_:e buscarse en cada pierna por separado. Muchas veces el enderc;:amlltme' :
es inconstante cuando se lo ensaya por primera vez, v en ocasion
puede iniciar mediante la extension pasiva de la s En los ]:uriml-ll'i:&;’zr.!;:E
meses la mayoria de los lactantes extienden las extremidades inferi .4
sostienen su peso. Del cuarto a sexto mes la respuesta es menos virp:rgr

pero a partir de los 6 meses vuelve a aparecer norm: iste”
\ col... 1969). p ormalmente v persiste” (Egan’

3. Marcha automdtica (pasos primarios)

. Si se sostiene al recién nacido verticalmente con los pies apovad el
piso y se lo propulsa con suavidad, se inicia la marchap' apr?}a ?S rierd
Rropu]sndn. Esta marcha se caracteriza por una buena cgu:di 01‘2 ;
ritmo reg:‘ﬂar; el talon llega en primer término al piso v ha UT:\IU ﬂé)’ joal
d({r51ﬂei»c1t)n del pie” (André-Thomas y col., 1960). h-lackeithy( I9g4§:-nr£:-‘
tro Eut: lj marcha. autc\:manua puede provocarse mediante la extension pasiva
de la cabeza, después de haber desaparecido la reaccion.

quiere

4. Reflejo de Moro (respuesta de Moro)

Erf lst primeros 3 a 4 meses, al dejar caer la cabeza del lactante que est4
en dccgblm dorsal, se produce una repentina extension y atxlucciﬁ?u de la
extrem]dafles superiores, con apertura de las manos, seguida por ﬂe‘;iél:
hasta la linea media. Este reflejo es una reaccién caracteristica de los
lactantes ante muchos estimulos, como el movimiento de la superficie d
sustentacion, golpes con los dedos en el abdomen, siibita extensid!rjle ¢ 1:;1'3 de
las piernas o soplarles en la cara. La reacci6n consiste en un movimp?n;n:a d:
3bciycclun y extension de los brazos a partir de su acostumbrada 'to
flexionada. A continuacién muchas veces se aducen los brazos a niveT:i lil‘a
hombros, y se los coloca en flexién contra el cuerpo. Al mismo tiemp:;]::

Reacciones de enderezamiento &7

piernas describen un movimiento similar. (Reflejo de abrazo o “Umklamme-
rungs”.) Muchas veces la fase de extension y abduccién termina con la
adopcion de una actitud refleja ténica del cuello. Ya en 1912 Magnus
Jescribid la intensa reaccién de los brazos al inclinar al lactante normal hacia
atrds. Denominé a esta reaccién “reaccién laberintica” (Bogengang reflex) y
demostré que también ocurre cuando se fija el cuello.

El reflejo de Moro existe durante los tres primeros meses de la vida,
pero después se debilita y finalmente desaparece a los seis meses. Schalten-
brand obtuvo el reflejo de Moro moviendo pasivamente al lactante, en
especial mediante el movimiento de la cabeza. Demostré que al sostener al
lactante en torno del tronco y desplazarlo en linea recta en cualquier
direccién en el espacio, ocurre la extensién y abduccién de las extremidades.
Denominé a estas respuestas “reacciones ante los movimientos de progre-
sién”. La misma reaccion se produjo al hacer la rotacién e inclinar al nifio
hacia adelante, de costado v hacia atrds. Se comprobé que la reaccién es mds
intensa inclinando al nifio hacia atrds. Schaltenbrand sugiere que estas
reacciones dindmicas caracterfsticas del lactante, deben diferenciarse del
término colectivo “reflejode Moro™ y llamarse “reacciones a los movimientos
de rotacién, de inclinacién y de progresién’.

André-Thomas, Dargassies y Chesni (1960) afirman que el reflejo de
Moro se debilita, hasta que a los dos meses sélo produce abduccién y

 elevacién de los brazos, aunque los antebrazos y los dedos no se extienden del

todo. Parece que la capacidad del nifio para enderezar la cabeza para no
caerse hacia atrés, o sea su actividad flexora frente a la accién gravitacional,
debilita al reflejo de Moro e inhibe la extensién excesiva de los brazos y las
manos. Por tiltimo, el reflejo de Moro se inhibe hacia los seis meses, cuando
el nifio es capaz de sostenerse hacia adelante con los brazos en extensién, o
sea cuando posee la extensién defensiva de los brazos hacia adelante. El
“altimo resto del reflejo de Moro” se observa entonces en la extensién y
abduccion de los dedos del nifio cuando extiende la mano para tocar el suelo.
Los brazos ya no se elevan hacia arriba y atrés, sino que sirven a una funcién
defensiva préctica.

5. Reacciones de ubicacién (respuesta de ubicacién)
a. Reaccién de ubicacién de la extremidad inferior

“Ge levanta al lactante y se presiona el dorso de un pie contra el borde de
la mesa. La respuesta consiste en flexién de distintos segmentos de la pierna,
de modo que el pie se lleva sobre la mesa (primera etapa), y en extensién dela
extremidad al contacto activo o pasivo de la planta con la mesa (segunda
etapa). Esta reaccion se obtiene después de los primeros 10 dfas. La segu:tda
etapa se desarrolla de la misma manera que el enderezamiento con los pies
sobre el piso” (André-Thomas y col., 1960).
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b. Reaccién de ubicacion de la extremidad superior

“Se sostiene al lactante y se aplica el dorso de una de sus manos al borde
inferior de la mesa. Los distintos segmentos de la extremidad superior se
flexionan, de modo que se lleva la mano sobre la mesa. La extensién completa
de la extremidad no ocurre hasta el tercero o cuarto mes” (André-Thomas y
col., 1960).

Parece ser que a esta reaccion le sigue la reccion del paracaidas cuande
el nifio tiene unos 6 meses v puede ver la mesa delante de él.

6. Incurvacién del tronco (reflejo de Galant)

En la posicién suspendida, la estimulacién de la piel entre la duodécima
costilla v la cresta iliaca produce una lateroflexién del tronco hacia el lado
estimulado —reflejo de Galant—, en un reflejo muy constante. Segiin Galant,
tsta reaccién culmina en los dos primeros meses y después se debilita en
forma paulatina. Se piensa que es un resabio de un comportamiento filogené-
tico antiguo del nivel de los anfibios y reptiles (Peiper, 1961, 1963).

7. Extensién cruzada

Frotando la planta del pie izquierdo mientras se sostiene esa pierna en
extensién, se produce primero flexién y después extension y aduccién de la
Pierna derecha, con extension y separacién en abanico de los dedos del pie.:
La extensién cruzada suele desaparecer antes del final del primer mes; en
€sta etapa, la pierna del lado contrario al estimulado se flexiona y se mantiene
€N esta posicion.

8. Reflejo de evitacién

Pellizcando la planta del pie se produce extension de los dedos, dursiﬂel,l

Xién del pie v flexion de la pierna v muslo. No hace falta repetir el estimulo
Porque la reaccién es intensa vy el periodo de latencia es breve. i

9. Reflejo de Landau

Véanse las paginas 79 a 81.
10. Reaccién del paracaidas (reflejo de precipitacién)

Esto es una “respuesta secundaria”. A los 6 a 8 meses, si se lo sostiené
del tronco vy se lo empuja hacia abajo v de costado, el lactante mueve sus
extremidades superiores hacia la mesa, tratando de sostenerse. La extension
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de los distintos segmentos, incluso los dedos, tiene lugar antes de establecer
contacto con la mesa. El contacto se efectia con la superficie palmar de la
mano y es lo bastante fuerte como para sostener el peso del cuerpo, de modo
que debe evaluarse por separado en cada extremidad superior. Al principio el
contacto se hace con el pufio cerrado. La reaccion del paracaidas anterégrada
existe a los 6 meses, la reaccién protectora lateral en posicion sentado de los 6
a 8 meses y la reaccion protectora retrégrada de los 10 a 12 meses de edad.

11. Reacciones ténicas de los flexores de los dedos (también
llamada prensién digital o reflejo de prensién)

“La prensién suave en el surco metacarpotaldngico produce flexién de
los dedos; el pulgar no se opone a los dedos, sino que se flexiona junto con
ellos. La reaccién se inhibe pellizcando reiteradamente la palma. Varfa de un
momento a otro y no se ladebe considerar un reflejo. Si se tracciona un objeto
que el nifio tiene en la mano, su prensién es lo bastante fuerte como para
retener el objeto aunque la traccién sea suficiente para extender el antebrazo
y elevar en parte el tronco de lamesa. Si se pone un palo en lamanodel recién
nacido, lo empuia. De esta manera lo retiene y las manos pueden sostener el
peso del lactante en el aire por un rato. A veces dura un minuto o més, hasta

‘que suelta” (Peiper, 1961).

Este reflejo es un resto filogenético de la época en que los cachorros se
asfan del pelaje de la madre en su vientre, como se observa todavia entre los
monos jovenes. Es menos ficil de obtener después de los 4 a 5 meses, cuando
se inicia la prensién voluntaria.

12. Reaccién ténica de los flexores de los dedos de los pies
(prensién de los dedos de los pies)

El reflejo de prension de los dedos de los pies se obtiene presionando con
fuerza en la almohadilla anterior de la planta del pie. Le sigue la flexion
ténica de los cinco dedos, que hacen la prensién del objeto. Este reflejo es
mis débil que el de la mano, pero siempre se lo puede obtener. Normalmente
persiste hasta los 9 a 12 meses.

13. Respuesta de rodada

Esto es una respuesta secundaria. “En el periodo neonatal, si se rota la
cabeza del lactante, el cuerpo tiende a seguirla como si fuese un tronco. A
medida que el nifio crece, se observa un complicado conjunto de reacciones
cuando se hace rodar al nifo. El enderezamiento desrotacional, bien
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descripto por Milani-Comparette y Gidoni (1967), empieza a desenrollarse |

hqcm el cuarto mes. Si el nifo estd en dectibito dorsal v se Je rota la cabe

primero las caderas y las extremidades inferiores rotan para alinearse v | .
rotan los hombros y el térax. Estas respuestas de enderezamiento del }t i,
sobre la cabeza son la base de la rodada” (Egan vy col., 1969). e

14. Reacciones de equilibrio

Estas también son respuestas secundarias. Mantienen la cabeza v el

cuerpo debidamente orientados en el espacio, haciendo que la cabeza se

EI‘:dEle.‘Ct(.‘i y que__*_el cuerpo se alinee con ella. El equilibrio lateral se ensaya
s0s efm.lr? 0 al nifio erguido e inclindndolo hacia un lado. A los 4 meses de
edad inclina su cabeza a 30° para mantener nivelados los 0jos. A los 5 meses la

columna vertebral se incurva para contribuir al ajuste compensador, pero el

lactante que exhibe estas reacciones al sotenerlo erguido e inclinarlo, no las
usa cuando se lo coloca por primera vez en posicion de sentado.

Reacciones de enderezamiento
que se observan en pacientes

La presencia de reflejos de enderezamiento depende principalmente del
estado del tono postural. La liberacién de los reflejos ténicos, juntamente
con un estado de tono muscular anormalmente elevado, ejerce un gran efecto
inhibidor sobre las reacciones estatocinéticas.

Schaltenbrand (1927), que estudié el efecto de la liberacion de los
reflejos posturales anormales sobre el comportamiento motor de pacientes
con lesiones cerebrales, confirma este punto de vista y clasifica a los pacien-
tes en dos grupos, segin la gravedad de la lesion.

El primer sindrome, més grave, “rigidez de descerebracién completa,
que se caracteriza por reflejos posturales extremadamente primitivos”, con-
siste en lo siguiente:

1. Aumento del tono muscular.

2. Distribucién desigual del tono, con predileccién por los miisculos anti-
gravitacionales

3. Reflejos cervicales y laberinticos ténicos que actiian sobre las extremi-

dades.

Reflejo de Moro (normal en lactantes menores de tres meses).

Pérdida de los reflejos de enderezamiento.

Fxageracion de los reflejos tendinosos.

o W

Schaltenbrand considera que el segundo sindrome revela una lesién del
sistema motor un poco menos devastadora, y le dio el nombre de sindrome

cuadripedo”. Consiste en:

I. Reflejos de enderezamiento cervicales positivos (normales en los lac-

tantes).
2. Forma primitiva de levantarse e incapacidad para sentarse con simetria.
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3. Dificultad para la bipedestacion erecta (no por debilidad muscular)
4. Trastorno de los movimientos voluntarios mas finos. K

Si comparamos estos dos sindromes, vemos que la diterencia esencial
esti en la presencia de reflejos ténicos, con pérdida de los reﬂé'os I
enderezamiento, en los pacientes del primer grupo. La opinién de Jue !
reflejos ténicos desenfrenados inhiben a los reflejos eslatucine'tigm
corrobora con nuestras observaciones en pacientes sometidos a tratami;_';lt ;
Si se logra inhibir la actividad refleja ténica normal v reducir asi la hipertono'
en pacientes que presentan el primer sindrome, las reacciones de endereza 1
miento ocurren espontineamente o se facilitan mediante técnicas terapéuti-
cas especiales. Esto prueba el interesante hechode que, aun en los casolzcmu ]
graves, muchas veces las reacciones superiores estan presentes en p:::termia,r
y se las puede liberar de la inhibicién que les impone la accién de reflej \
tnicos anormalmente intensos. Muchas veces con el tratamiento se 1010:
liberar a las reacciones de enderezamiento en los pacientes del primer grugro '
de modo que pasan al segundo grupo. Los casos graves del primer grupo sl
pueden llevar a la etapa cuadripeda. Aprenden a arrodillarse, a gatear
n_o‘rmalmente y a sentarse v emplear las manos. Sin embargo, la inipedesta- :
ci6n y la marcha normales no se suelen conseguir en estos casos uizd
porque las reacciones de equilibrio faltan por completo. En los pacien}eg que -
presentan el segundo sindrome, menos grave, por lo general se pueden
tacilitar las reacciones de equilibrio y los pacientes aprenden a inco E;flra 7l
a caminar con bastante normalidad. i
_El examen de las reacciones de enderezamiento individuales en los
pacientes, plantea grandes dificultades por su intima interaccién. Ademis
como §oln estin presentes en los casos mds leves capaces de realiza
movimientos voluntarios, el cuadro se torna mas complejo. La divisién entre
los casos leves y graves no es tan nitida como sugiere ¢l cuadro de Schalten-
bra_m:i, porque hay casos intermedios entre los dos grupos, que presentan una
actividad refleja tonica moderada o transitoria, muchas veces con alguna d
las reacciones de enderezamiento. e

ENSAYOS DE LAS REACCIONES DE ENDEREZAMIENTO

Algunas reacciones de enderezamiento individuales se prueban ¢
bastante facilidad: i

La reaccidn de enderezamiento laberintica que actiia sobre la cabeza se
ensaya con el nifio sostenido con libertad en el aire, de la manera descripta
por hchalllenhrand. Se observa la posicion de la cabeza mientras se mue\'fal
nifio en distintas posiciones en el espacio. (No se excluyen las reacciones de
enderezamiento 6pticas cubriendo los ojos del nifo). Otra manera de ['nt;.z;\.'ar
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la reaccion consiste en observar la capacidad del paciente para levantar la
cabeza estando en deciibito ventral o dorsal, o, en el nifio pequeno, la
capacidad para controlar la cabeza cuando se lo tracciona de los brazos para
que se siente.

La reaccién de enderezamiento cervical se ensaya en decibito dorsal, con
la cabeza del paciente vuelta hacia un costado, y se observa la respuesta. Si
existe el reflejo, el hombro y la pelvis siguen a la cabeza.

La reaccion de enderezamiento corporal que actiia sobre el cuerpo se ensaya
invitando al paciente a volverse desde el dectibito dorsal hacia el decubito
ventral, y a apoyarse sobre las manos y las rodillas. Se observa en particular si
el cuerpo sigue en su totalidad a la rotacién de la cabeza hacia un lado
“iniciacion usual del movimiento de rotacién— o si hay rotacion entre la
cintura escapular y la pelvis, rotacion esta tiltima que obedece a la influencia
de la reaccién corporal de enderezamiento que actia sobre el cuerpo. Otra
manera de probar esta reaccién consiste en indicar al paciente que se
incorpore a partir del decibito dorsal. Se toma nota de la manera en que

realiza esto.
El reflejo de Landau se ensaya con el nifio sostenido libremente en el

aire, segiin la descripcion de Schaltenbrand. Otros nifios, que por su peso no
se pueden examinar de este modo, son sostenidos por la pelvis, con el
examinador de pie a horcajadas, las piernas del paciente entre las de él y el

“cuerpo colgado libremente en el aire. Si hay reflejo de Landau el paciente

cleva la cabeza y el tronco, y extiende las caderas de la manera descripta.

La extension defensiva de los brazos se ensaya en las mismas posiciones
que el reflejode Landau, inclinandola cabeza hacia el suelo. Si estd presente
la reaccién, el paciente extiende los brazos y las manos hacia el apoyo (figs.
§-1y 8-2). Esta reaccién también se ensaya en posicién de sentado, empujan-
do al paciente de costado y observando si extiende el brazo y la mano de ese
lado para no caer (figs. 8-3y 8-4). En los nifios que pueden sentarse sobre sus
talones, la reaccion se ensaya empujando el tronco hacia adelante. Si existe
la reaccion, el paciente extiende espontdneamente los brazos y las manos
para no caer sobre la cara.

La busqueda de reflejos posturales estiticos y estatocinéticos en los
pacientes, ofrece un cuadro bastante fidedigno de la severidad de cada caso
en particular v de la actividad motora residual que posee el paciente.
Ademds. indica las necesidades de éste en cuanto al tratamiento y reviste
mucha utilidad para estimar su progreso.

Como ya mencionamos, existe una estrecha relacion entre el estado del
tono postural y la presencia de los reflejos de enderezamiento. En la mayoria
de los pacientes que tienen mucha espasticidad, las reacciones de endereza-
mientoy las reacciones de equilibrio faltan. En algunos de ellos encontramos
que uno u otrode los reflejos de enderezamiento estd en actividad, pero todos
los demds se hallan bajo la inhibicién causada por la intensidad exagerada de
los reflejos ténicos. Asi, el reflejo de enderezamiento laberintico que actda
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sobre la cabeza, sélo se pudo observar en pocos casos que presentaban severa
espasticidad extensora del tronco, el cuello y las piernas. En estos pacientes
la actividad extensora fue pronunciada inclusive en dectibito ventral. posi-

cion ésta en la cual los reflejos laberinticos ténicos suelen dar espasticidad

flexora. Parecié como si esta actividad extensora en dectibito ventral facilita-

se la reaccion de enderezamiento laberintico de la cabeza. El nifio no solo

levantaba la cabeza espontineamente cuando se lo colocaba en deciibito
ventral, sino que la mantenia asi largo tiempo, mientras los extensores del

cuello ofrecian considerable resistencia a la flexion pasiva y la cabeza se

volvia a elevar lentamente cuando se la soltaba. Estos pacientes, empero, no
levantaban la cabeza estando en dectibito dorsal —excepto quizd por un
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mueven con mucha lentitud y a menudo permanecen mucho tiempo en la
posicién incémoda y anormal en que se los puede haber‘colocadt_) para
investigarlos. Por lo general poseen cierta capacidad para rr;ahzar movimien-
tos volitivos que pueden servirles para compensar el mecanismo de endereza-
miento automitico inadecuado. Los intentos de mantener el equilibrio
mediante la actividad voluntaria, sin embargo, son msuf}cmmu.s cuando los
cambios en el equilibrio del paciente son répidus. repentinos e inesperados.
Estos pacientes parecen tener que “'pensar tudqs I_ns movimientos; se mue-
ven con prudencia y se limitan a los pocos movimientos que saben que no
ofrecen peligro para ellos. Por ejemplo, temen emplear los brazos y las manos

_. l'. L ! _':
i LT
qﬁ*_ W"

Fig. B-1. Extensién defensiva normal de los brazos.

segundo—, porque la reaccién de enderezamiento laberintica sobre la cabeza
estaba inhibida por la severa espasticidad extensora del cuello y el tronco al
hallarse el nifio en esta posicién (influencia laberintica ténica).

Algunos ninos con intensos grados de una espasticidad flexora que
persistia inclusive en dectbito dorsal (en que suele predominar la espastici-
dad extensora), presentaron reacciones de enderezamiento cervical positivas
aunque todas las demds reacciones de enderezamiento faltasen. En estos
casos la espasticidad flexora parecio facilitar a la reaccion de enderezamiento
del cuello, o sea la rotacién automatica del cuerpo hacia el costado desde el
dectibito lateral, después de haber vuelto la cara hacia ese lado.

En los casos de espasticidad moderada suelen observarse reacciones de
enderezamiento, pero son débiles y muchas veces retardadas, guizds a causa
de la influencia inhibidora del tono muscular aumentado. Estos pacientes se

Fig. 8-2. Ausencia de extension defensiva de los brazos.

libremente para sentarse, o mirar a su alrededor estando de pie o durante la
marcha. ; .

Las reacciones de enderezamiento suelen estar presentes en pacientes
con espasticidad y movimientos involuntarios, o con espastl?:dad v ataxfu.
En estos casos los reflejos ténicos son pronunciados en determinadas posicio-
nes que favorecen su presentacion, pero no tanto en otras pusjclgnes_n en
condiciones de estimulacién reducida. Las reacciones de L‘ﬂ(lEIt‘Zﬂ]‘l"llt‘I‘l:ﬂ
pueden ser activas en tales condiciones, pero las entorpece 0 I;:s supnmcl g
accion sabita de los reflejos tonicos. Los movimientos 1n_lc1adus por las
reacciones de enderezamiento se detienen de pronto, y el paciente permane-
‘e fijo en un espasmo tonico. : :
- ﬁJ{F‘J;IIus casr{; de atetosis y ataxia puras, que muestran hipotonia, -
reacciones de enderezamiento son activas y hasta exageradas, pero su inicia

las
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cién suele retardarse, quizd porque la capacidad de los misculos hipoténi

para r_(:spundr:r estd reducida. Su ejecucién se caracteriza -pur falta L?
precision en cuanto a amplitud, sincronizacién y direccion. A causa de [e
mcstablihdlad postural resultante de un tono muscular dcmasi-adn bajoyd la
grad_eu:l_on insuficiente de la contraccién y relajacién de los antagunilut:w eI -
movimientos son irregulares e incontrolados. Por lo tanto, las reEICCI:();l;J:\‘ cl])S
enderezamiento y de equilibrio ocasionan la pérdida del e uilibri e dE
servir a su finalidad de mantenerlo. b e

Fig. B-3. Extensién defensiva lateral de los brazos.

Reaccién de enderezamiento laberintica que actia sobre la cabeza

F.:ita reaccion se ensayd en deciibito ventral y se observé en la mavoria de
los pacientes que presentaban espasticidad moderada o leve. En los paciente
atetdsicos, los movimientos de enderezamiento muchas \'c.cv:; mnrﬁ:ccm- Ll5
r{glda hiperextensién del cuello, alternada con el ml;;pm completo en I'? -d
xién. En los pacientes atixicos los movimientos suelen ser débilré-s y m:?ch'b'
veces d{:‘ excursion incompleta, y no se puede mantener la posicion ere ‘:b
En decibito dorsal, la reaccion de enderezamiento laberintica de la -al:"d"
falta en lamayoria de los pacientes, inclusive en muchos de los que ;L‘:{‘I :-M
reacciones activas en dectibito ventral. Nosotros invt-stigai:m?‘; Iapre-'wl'r'm
dl_‘]'ll"]m]cnd{] el tronco del paciente desde la posicion de sentado h‘;'tﬂonl
deciibito dorsal. Pocos pacientes espdsticos, atetdsicos o atdxicos mal;: Elt‘
ron su cara en posicion vertical antes de que sus hombros lbr:as:;-n el ﬁﬁ‘;L
Por lo general la cabeza cae hacia atrds en alguna ctapa del movi i t. -
retrégrado del cuerpo. La reaccién normal, de mantener sualﬂ]idﬁ:i”l.?:;)l]ﬁ:
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hasta que la cintura escapular toca el punto de apoyo, sélo estd presente en
los pacientes gue tienen una afeccién minima o nula en las extremidades
superiores, salvo unos pocos pacientes espasticos cuya espasticidad predomi-
na en los musculos flexores del tronco, el cuello y los brazos. En estos
pacientes el excesode tono flexor todavia se percibia en decibito dorsal, en el
que suele predominar el tono extensor. Aunque por lo general no exhibian
reacciones de enderezamiento laberinticas activas en dectbito ventral, no
conseguian mantener la cabeza apoyada en la superficie de sustentacion
cuando estaban tendidos de espalda. La cabeza se bambolea constantemente
como si el nifo quisiese mirar algo. En estos casos el tono Hexor anormal-
mente aumentado parece facilitar el movimiento de enderezamiento de la
cabeza en deciibito dorsal.

Fig. 8-4. Ausencia de extensién defensiva lateral de los brazos.

Reaccién de enderezamiento del cuello

Esta reaccién se ensayé en decibito dorsal y siempre falté en los
pacientes con gran espasticidad extensora del cuelloy el tronco. La inhibe la
influencia combinada de los reflejos tonicos cervicales y laberinticos, que en
estos pacientes por lo general son muy activos. Al volver la cabeza hacia un
lado. movimiento que deberia iniciar una reaccién de enderezamiento del
cuello, se registran pronunciados reflejos ténicos cervicales asimétricos. En
la mayoria de los casos el reflejo tonico cervical es mds activo al volver la
cabeza hacia uno de los lados, por lo general el derecho. Muchas veces estos
pacientes manifiestan una reaccién de enderezamiento del cuello positiva al
volver la cara hacia la izquierda. Al volver la cabeza hacia la derecha,

empero, ocurre una extension del brazo facial con protraccién del hombro
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del mismo lado, y flexién del brazo craneal con abduccién y fuerte retraccié

del hombro. Esto dltimo, combinado con la espasticidad extensora d:IL!.O’n
bito _cinrsal (a raiz del reflejo laberintico ténico), impirjc qu-v: cle}l:u Elttl-
uqulrf-::du v el térax sigan al movimiento de la cabeza (inhibicién :;UTO
reaccitn de enderezamiento del cuello). Por lo tanto, el paciente no pueéd:

volverse desde el deetibito dorsal hacia el dectbito lateral derecho

Hemos hallado que las reacciones de enderezamiento del cuello estuvie-

ron u_c‘m_:ais en una gran cantidad de ninos pequefios que presentaban escasa
Ilt:];')l‘-tl(.l( acl extensora. Por lo general no exhibieron reflejos ténicos cervica-
s asimétricos, o, en caso de que los tuviesen, fueron transitorios v débiles

Fig. 8-5

F,sm‘s. nifios parecieron mis fliccidos que espasticos, hasta que se examina-
H:{:;:{r}:’i:;:;::;;:eh C.\li:[.].‘ai_tﬁ.r.'l pasiva, en cuyo caso presentaban un tono
1a intenso (fig. 8-5).

Pocos ninos, principalmente los atetésicos, cuyas extremidades inferio-
res 't'.‘;.[ilhuﬂ menos afectadas que los brazos, lograban volverse des ;rml
ﬂ'.i}l,h],ﬁ.d;"ﬁal hacia el lateral flexionando las picrnas v rotando !a: !:c(i\'?s
[-;,l]';::.‘nl,w :{e(:[c&:r;.jc:i:]bjn \L:HL.'I]'}'-{': h.i bien la extension rigida del cuello vla
S e gl n lI”L LJfJllli"lli‘(l_qllt‘tl("(llélh;-l sobre los brazos (segiin
el z:;:L]:It:: :i? l:lj. ulmhln la wcucnlcm normal del movimiento del térax

: a la cabeza en la rotacion lateral, el movimie fa ocurri
tras I;li_ne;t-;‘suriu flexion v rotacion obtenida por el m:: :;;::EEEZ:(F]):"}{IF:;}::trl::‘:f
[mhu-]’:['::la{;;:z::::;-::::ifl-m- i la reuu_:ci(m d(‘_ E'mlvn'mmivnm del cuello

f € activa en unos pocos nifios mavores de seis anos en
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los cuales normalmente tendria que haber desaparecido. Estos nifios presen-
taron ligera espasticidad y fueron del tipo hipercinético, muchas veces
retardados mentales. Aunque caminaban y corrian, y hasta empleaban las
manos. sus actos fueron torpes y no realizaban movimientos finos. Sus
modalidades motoras correspondian a las de los nifios de 3 a 4 afos.

Reaccién de enderezamiento corporal que actGa sobre el cuerpo

Esta reaccion se registré en todos los pacientes con moderada espastici-
dad, y también en los atetdsicos y ataxicos. Siendo esencial para esta reaccién
entre la pelvis y el térax, el paciente con espasticidad moderada por lo general
lograba rotar su térax en relacién con la pelvis, mientras que los pacientes
atetésicos y atdxicos conseguian rotar la pelvis en relacion con el térax. Si
bien es cierto que todos estos pacientes rodaban del decibito dorsal al
dectibito ventral, sélo unos pocos se sostenian sobre las manos y las rodillas y
gateaban. Los nifios con severa espasticidad extensora y reflejos laberinticos
de enderezamiento de la cabeza en actividad, experimentaron gran dificul-
tad para volverse desde el dectbito dorsal hacia el lateral, debido a la
inhibicion del reflejo de enderezamiento cervical (por espasticidad extensora
en dectibito dorsal y por la actividad refleja ténica del cuello). Cuando se los
ayudaba a volverse hacia el dectibito lateral, empero, completaban el movi-
miento de seguir hasta el decibito ventral, porque el reflejo de endereza-
miento laberintico que actiia sobre la cabeza les permitia levantarla. Ademads
el tono extensor del tronco y las caderas, inclusive en dectibito ventral, erade
suficiente intensidad como para permitirles permanccer tendidos sobre el
abdomen. Por el contrario, los nifos con pronunciada espasticidad flexora,
inclusive en posicion de dectibito dorsal, podfan volverse hacia el dectibito
lateral porque el reflejo de enderezamiento del cuello estaba en actividad,
pero ¢l incremento de la espasticidad flexora en deciibito ventral (por los
reflejos laberinticos tonicos) producia tanta flexion de los brazos, el troncoy
las caderas, que el volverse hacia el dectbito ventral les resultaba completa-
mente imposible. No podian levantar la cabeza hacia la posicién normal, ni
extender la columna y las caderas lo suficiente como para descansar de plano
en la superficie de apoyo.

Reflejo de Landau

Este reflejo solo lo observamos en los nifios con intenso reflejo de
enderezamiento laberintico sobre la cabeza, o sea en los nifos que podian
levantar bien la cabeza en decibito ventral v mantenerla asi con facilidad
(figs. 8-6 v 8-7). Todos estos nifos podian sentarse con la columna vertebral
erguida y sostener el pesode su cuerpo en la bipedestacién. Sin embargo, por
lo general no mantenian el equilibrio estando de pie, ni marchar sin ayuda.
Estos fueron los pacientes que tenian mucho menos tomados los brazos que
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las extremidades interiores. En la mayorfa de ellos la posicion de sentado erg
demasiado rigida y, por ende, el equilibrio estando sentados fue inseguro,
Muchas veces hubo gran resistencia a la flexién pasiva del cuello v, si se

intentaba esto en posicién de pie, las piernas se flexionaban y los nifios se

colapsaban.
La reaccién de Landau falté en todos los nifios que presentaron reflejos

tonicos de extraordinaria intensidad. En estos casos la espasticidad extenso-

ra era considerable en deciibito dorsal, pero el incremento del tono de los
miisculos flexores fue igualmente intenso cuando los nifios estaban en
decibito ventral o se los sostenia libremente en el aire, con la cara hacia
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auténtica “extension defensiva de los brazos™ sino una extensidén t_(mil:'a _dc
los codos, con cierre de la mano y los dedos, por accién del reflejo ténico
cervical simétrico. 1 )

La extensién defensiva de los brazos también falté en todos los pacientes
con considerable espasticidad flexora de las extremidud_cs‘:l'.}lpermrr:s y el
tronco, asi como en el brazo afectado del paciente hCmI!J-il:leU.

La reaccién se registré en todos los nifios con espasticidad moderada, en
particular en los que presentaban un compromiso escaso o n‘ul_n de Ias
extremidades superiores, y en algunos pacientes atetdsicos y atdxicos. Sin

Fig. B-6. Reaccién normal de Landau.

abajo. No levantaban la cabeza o sélo lo lograban por pocos segundos; la
columna vertebral no entraba en extensién y las extremidades inferiores
permanecian flexionadas a nivel de las caderas.

La reaccién de Landau falt6 en todos los nifios que presentaban espasti-
cidad flexora pronunciada en todas las posiciones. Les falté el tono extensor
necesario para que se produjese esta reaccién.

Extensién defensiva de los brazos (reaccién del paracaidas)

Esta reaccién fue negativa en todos los nifios con intensa espasticidad y
retlejos ténicos del cuello hiperactivos. Algunos de estos pacientes presenta-
ron extension de los brazos al levantarles la cabeza en deciibito ventral o en
posicion de rodillas. Esta extensién de los brazos, sin embargo, no fue una

Fig. B-7. Ausencia de reaccién de Landau.

embargo, en los nifios espisticos la reaccién d_cl paracaidas estuvo ‘mejmj
desarrollada hacia adelante que de costado, mientras que los atetdsicos y
atdxicos presentaron mejores reacciones dl:‘ cusmd_o quc'hucm adclapte. Muy
pocos niios habian desarrollado esta reaccién hacia atrds. La capacidad para
sostener el peso del cuerpo sobre los brazos extendidos estuvo ausente o
disminuida en todos los niiios, aunque lograsen extende rl?s ]‘!3(_‘13 el puntode
apoyo. En algunos pacientes atet6sicos, si se los mantenia libremente cn'e]
aire con la cara hacia abajo, se observé una reaccion normal, con t‘lx’temlon
de los brazos y separacion de los dedos, pero alternando con flexién.

La mavoria de los nifios con extensién defensiva de los brazos pusun'a.‘
gateaban, o sea que podian sostener parte del peso corporal con los brazos y
las manos.
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Reflejo de Moro (reaccién del sobresalto)

l-?ur ](: general este reflejo se observé en pacientes espdsticos y atetdsic
cuadripléjicos que presentaban un control insuficiente o nulo sobre
cabeza, o sea que la cabeza tendia a caer hacia atrés y el paciente
cn{kre'farla ru‘andn se lo hacia sentar desde el deciibito dorsal. ‘También se
registro en pacientes que presentaban cierto control de la cabeza cuando se
los tlr‘a('(:mnaha para sentarlos, pero permanecian sentados sin mantener ej-
equilibrio. Se sentaban con mucha flexion de la cabeza v de la columna

Fig. B-8

vertebral, pero sin extension defensiva de los brazos v las manos. En estos
casos, lo mismo que en los nifos cuadripléjicos mayores v afectados con
mayor severidad que podian permanecer sentados sin apovo, se observé la
segunda etapa dt.'l reflejo de Moro, sin extensién completa de los brazos v las
manos. Las posiciones que favorecen la espasticidad extensora, también
parecieron l.',:n'olreccr la aparicion del reflejo de Moro (fig. 8-8).

El reflejo fue intenso en los nifos hipersensibles a los ruidos v al tacto,
pues presentaron considerables espasmos extensores combinados con un
rE_ﬂEjU de Moro, muchas veces seguido de una actitud refleja ténica cervical
asimétrica, ante la estimulacion sibita. El reflejo de Moro también se
registré en algunos casos mis leves de tipo hipersensible, inclusive en
L'“m"l{_lUS P“fi'_ﬁ"t('s Capaces de estar de pie y de dar algunos pasos con ayuda,
pero sin suficiente equilibrio para la bipedestacién y la marcha. De pronto,
extendian los miembros inferiores rigidamente, se ponian en puntillas,
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echaban la cabeza hacia atrds, v abducian y levantaban los brazos. Sin
embargo, en ellos esta reaccién no ocurri6 en la posicion de rodillas sentada y
en el gateo.

Reflejo de incurvacién del tronco
(reflejo de Galant)

Normalmente este reflejo desaparece en el segundo mes, pero Ingram
(1962) lo observé en lactantes de 3 meses. Nosotros lo hallamos en nifios
mucho mavyores con parilisis cerebral, incluso en algunos adolescentes.
Todos tenian inestabilidad en el tronco v pronunciadas asimetrias postura-
les. Ocurrié con preferencia en los tipos disténicos de parilisis cerebral
cuadripléjica.

Impedia que los nifos adoptasen una postura erecta estable frente a la
gravedad, el control de la cabeza v el uso de ambas manos en la linea media.
En algunos casos la incurvacién del tronco era mis pronunciada en un lado
que en el otro y en contados casos sélo existié en un lado. En estos ltimos
casos contribuyé a la formacion de escoliosis. Por lo general interacciona con
reflejos cervicales ténicos asimétricos.



Interaccién entre reflejos
ténicos y reacciones
de enderezamiento

Estas reacciones muestran con claridad que existe una relacién entre
los reflejos tonicos y las reacciones de enderezamiento, pues se potencian ose
inhiben mutuamente. Hasta en los casos graves la actividad refleja no
siempre inhibe por completo a todos los reflejos de enderezamiento, sino que
en realidad sirve para potenciar la actividad de uno u otro. Por ejemplo,
existe una fntima relacién entre el reflejo de enderezamiento laberintico que
actiia sobre la cabeza y la espasticidad extensora, asf como entre el reflejo de
enderezamiento cervical y la espasticidad flexora, pues parecen reforzarse
mutuamente. Sin embargo, la persistencia de la actividad refleja ténica con
una intensidad anormal, obstaculiza el pleno desarrollo y la armoniosa
interaccién de los reflejos de enderezamiento, y también inhibe a éstos en su
mayoria 0 en su totalidad, asi como a todas las reacciones de equilibrio.

Pollock vy Davies (1927) realizaron observaciones similares en animales
descerebrados. Produjeron la descerebracién con una técnica que conduciaa
una transeccion fisiolégica del neuroeje en un nivel superior que el de los
experimentos de Sherrington. Obtuvieron asi un animal descerebrado con
rigidez flexora de las extremidades anteriores (posicion de canguro), en
contraste con los animales de Sherrington, que presentaban rigidez extenso-
ra en las cuatro extremidades. En estos animales Pollock y Davies observa-
ron una interaccién de reflejos de enderezamiento parcialmente intactos con
reflejos ténicos. Ambos dicen:

“Es evidente que los retlejos de enderezamiento laberinticos, del cuello y del cuerpo no
estuvieron del todo intactos. Sin embargo, cada uno de cllos tiene que haber funcionando en
parte. Aungue, estando tendidos sobre ¢l abdomen, los animales no podian mantener la
cabeza en posicidn normal, trataban de adoptar una posicion central cuando se los colocaba de
espalda. .. Cuando en animales en otro sentido normales se destruyen los reflejos de endereza-
miento v ténicos o de la postura erecta, predominan las modalidades Hexoras. Cuando los
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reflejos de enderezamiento sélo se destruyen en parte en el animal descerebrado, se puede
obtener rigidez flexora v rigidez extensora mediante estimulacion adecuada. Cuando los
reflejos de enderezamiento faltan en el animal descerebrado, predominan los reflejos tnicos
laberinticos vy ocurre rigidez extensora.

El estudio de las historias casuisticas de los nifios con parilisis cerebral,
revela el interesante hecho de que inclusive en los casos graves tiene que
haber habido algunos reflejos de enderezamiento a principios de la lactancia,
vy de que estos primitivos reflejos de enderezamiento tienen que haberse
perdido en alguna etapa del desarrollo del nifio. Esto se explica por el bien
conocido hecho de que la mayoria de los ninos con parilisis cerebral no
muestran apreciables grados de espasticidad en los primeros meses de la
vida, lo cual torna muy dificil realizar el diagndstico precoz. Inclusive al
principio hasta pueden parecer “flicidos”, y la espasticidad sélo se instala
poco a poco mas adelante. En ocasiones puede presentarse solo cuando se
coloca al nifio de pie, a pesar de que hasta ese momento parecia completa-
mente normal. En unos pocos casos més leves, la parilisis cerebral sélo
puede diagnosticarse después de que el nifio ha empezado a caminar. Esto se
corrobora en el siguiente resumen de una historia:

Una nifia sufre paraplejia espdstica, con muy escasa participacion de las manos, y tiene
una gemela normal que permite a la madre comparar con facilidad el comportamiento motor
de las dos nifias. Segiin la madre, hasta la etapa cuadripeda no se observd ninguna diferencia
en el desarrollo de ambas. La nina espastica hasta habia empezado a caminar espontincamen-
te, pero con una coordinacion anormal. Después se instalé rigidez de las picrnas v la nifa
caminaba en puntillas, sin poder mantener el equilibrio. En este momento la madre consulté
con un médico por primera vez.

Las reacciones de enderezamiento v equilibrio se mantuvieron activas con bastante
normalidad hasta la ctapa de la marcha v la actividad refleja tonica permanecié controlada.
Sin embargo, su SNC no pudo encarar la dificil actividad de mantener a la niia con equilibrio
sobre sus pies, v en esta etapa se exageraron los reflejos tonicos. La reaccidn de sostén positiva
produjo la rigidez de las picrnas ¢ impidio ¢l descenso de los talones h::sta_r.:il suclo, micntras
que la espasticidad de los aductores aumentaba, lo mismo que la rotacién interna de las
extremidades inferiores. Esto obstaculizé el desarrollo de las reacciones de equilibrio nor-
males.

La intensidad y la distribucion de la espasticidad puede cambiar hasta
en pacientes de mayor edad. La ejecucion repetida de habilidades motoras
basadas en modalidades de movimiento anormales, acrecienta la espasticidad
en forma permanente en ciertos grupos musculares. Lo mismo puede suce-
der si los pacientes permanecen en determinadas posiciones por periodos
prolongados. _

Por ejemplo, los pacientes que pasan toda su vida sentados, con el
tiempo pueden adquirir deformidades flexoras en las caderas y en las rodi-
las.

Unas pocas historias de casos tipicos servirdn para ilustrar sobre estos
puntos:
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1. C.T,, nifia de 2 afios en la primera visita. Cuadriplejia espdastica
congénita severa

Incapaz de volverse desde el decibito dorsal hacia el lateral, de rodar a decibito ventral,
de sentarse sin apoyo, de incorporarse o caminar. Reflejos tonicos asimétricos del cuello
pronunciados hacia la izquierda, ausentes al volver la cabeza hacia la derecha. Realiza la
prension de objetos con la mano derecha, pero no con la izquierda.

En deciibito dorsal, considerable espasticidad extensora, en especial de las piernas, que
frecuentemente muestran la tipica posicion en tijera. En deciibito ventral v sostenida en posicion
sentada, considerable espasticidad flexora del cuello, el tronco v las caderas. No levanta la
cabeza en dectibito ventral. A la paciente no le agrada que la cologuen en decdbiw ventral v ng
puede sostener levantada la cabeza ni un instante después de clevarla pasivamente v soltarla.

Las fotografias de la misma nifia a los 6 meses la muestran en deciibito ventral con la
cabeza bien levantada. Esta capacidad desaparecio cuando se hizo sentar con apovo, debido a
incremento gencral de la espasticidad flexora que produce la posicion de sentado.

2. T. R, nifo de 3 afios y 6 meses en la primera consulta. Severa
cuadriplejia espastica congénita

En deciibito dorsal: fuerte espasticidad extensora del cuello, tronco v extremidades
inferiores, brazos retraidos a nivel del hombro, cabeza retraida gue se resiste a la flexion
pasiva.

Incapaz de levantar la cabeza o de rotarla hacia los lados en decibito dorsal. Intensos
reflejos tonicos asimétricos del cuello al volver la cabeza hacia la derecha, pero no tanto hacia
la izquierda.

En deciibito ventral: espasticidad extensora, aunque miés débil, pero todavia considerable.
Levanta la cabeza espontaneamente, la mantiene erecta v se resiste a la flexion pasiva.

Incapaz de rotar desde el deciibito dorsal hacia el ventral, pero completa el movimiento si
se lo ayuda hasta el deciibito lateral.

Incapaz de arrodillarse, de permanccer de pic v de caminar.

Al colocarlo sobre sus pies, presenta una enérgica extension de las piernas con aduccion
{posicion en tijera).

Si se lo hace sentar con apovo, muestra extensién de la columna vertebral v el cuello,
resistiéndose a la flexion pasiva del cuello. La madre dice que ¢l nifio fue “flojo” hasta los 18
meses, v que levantaba la cabeza estando en deciibito dorsal (no se pudo obtener informacion
sobre la capacidad del nifio para volverse de costado desde el deciibito dorsal J. A medida que
tue creciendo, el nifio se hizo més fuerte v mis rigido, v va no pudo levantar la cabeza estando
en decibito dorsal.

3. P_ A, nifio de 11 aiios en la primera visita. Severa cuadriplejia
espdstica congénita

Rigidez casi total por la severa espasticidad de los msculos flexores v extensores del
tronco y las piernas; en el tronco predomina el tono flexor, v en las extremidades inferiores el
tono extensor.

Los brazos presentan marcadas contracturas flexoras de los codos V muiecas, aungue
puede utilizar hasta cierto punto los dedos. Levanta bien la cabeza en decibito dorsal, perono
en deciibito ventral. Entre los 4 v los 7 afos se hizo neurectomia de los aductores, clongacion
de los miisculos de la corva v del tendén de Aquiles, en ambas extremidades inferiores.

Las fotogralias tomadas antes de los tres afos no muestran espasmo de los aductores ni
otras anormalidades de las picrnas. La madre afirma que no observé nada anormal en los
brazos hasta los tres afios de edad. En esa época gateaba bien,
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Entre los 3 v los 4 afos se instalé una tipica postura en tijera en Ials extremlda!des
inferiores, con espasmo de los aductores, flexion de las mdl_liar- v plantiflexién dcblos pies.
Después de las operaciones el paciente aprendié a caminar con ayuda de du_:;lﬂasumus]..
1Las piernas estaban entonces en abduccién v en rigida cxtcns:qn. a m:';:l dc*llas |:u:]1 s, mbis l:
izquierda que la derecha. Al dar el paso, a\'anzaﬂba con la picrna er_eclah} a"'a-s-tll-?]c s
izquierda hasta llevarla a la par de la derecha. El tronco ES[:Ib:Il flexionado a nive as
caderas hasta casi un dngulo recto. Examinadoa los 11 anos, el paciente no pucde permanecer
tendido en dectibito ventral, ni levantar la cabeza en esta posicién. Esto obedece a I_ai
contraccién espéstica de los misculos flexores (51:]_ cuello, el tronco, las ca(_le ras r los brazoS.]h
nifio no puede volverse de costado hacia ¢l decibito lateral. No se apova m],:rc as matlgos! v zlas
rodillas, no flexiona las picrnas ni sostiene su peso con las manos. No gatea. Falta la
“extensi iva de los brazos™. -
exu;;fm“ﬁieg:nds::sarmllar contracturas flexoras de los b!'ar._rrs, este nifio perdié una can-
tidad de reflejos de enderezamiento que tienen que haber existido a edadf mds te??fan;'.m“.m
el reflejo de enderezamiento laberfntico sobre la cabeza, la extuns:c?n de i':isiga : e :j’sad l'-lZﬂbu ¥
¢l reflejo de enderczamiento corporal que actia sobre el cuerpo. Esto sucedié ala edad en que

intentaba incorporarse y caminar.
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La evolucién de la postura erecta en el hombre requirié el desarrollo de
un mecanismo reflejo que sirve a la funcién de mantener y recuperar el
equilibrio durante la bipedestacion y la marcha. Este mecanismo consiste en
un grupo de reacciones automaticas que Weisz (1938) denominé “reacciones
de equilibrio”. Su indole es més intrincada que la de los reflejos de endereza-
miento, y son mis especificas para el hombre. Aunque no se conoce el nivel
de integracién de estos reflejos, es probable que para su funcién requieran el
control cortical. Weisz estudio las reacciones de equilibrio prosiguiendo los
trabajos de Magnus sobre los reflejos posturales, pero no se las estudid con
tanta amplitud como los reflejos de enderezamiento y todavia no se las
entiende del todo bien. El mismo Weisz destaca que puede que existan
{nuchgs mis reacciones que las que se reconocieron con su método de
investigacion.

Las reacciones de equilibrio se obtienen por estimulacién de los laberin-
tos. Se trata de movimientos compensatorios que ocurren en forma autométi-
ca y que tornan posible el equilibrio. Segiin Weisz, proveen la adaptacion de
todo ¢l cuerpo a la superficie de sustentacion o, en otras palabras, a los
cambios del centro de gravedad del cuerpo, asf como a los cambios de posicién
de las extremidades en relacién con el tronco. Estas reacciones aseguran la
postura apropiada del cuerpo cuando se altera la superficie de sustentacién
(como al inclinar la mesa en que esta colocado el paciente) de modo que se
desplaza el centro de gravedad del cuerpo. Por lo tanto, pertenecen a los
reflejos estatocinéticos, tal como los concibe Magnus, v sélo pueden ocurrir
si el tono postural es normal, o sea que es lo bastante bajo como para permitir
la “predisposicion” para los movimientos compensadores, pero lo bastante
alto como para proporcionar un tono de sostén adecuado.
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Weisz investigo las reacciones de equilibrio colocando a un nifio en una
mesa, y después inclindndola con el nifio en decibito ventral, decibito
dorsal, sentado, de rodillas y de pie.

En los dectibitos dorsal y ventral, las reacciones frente a la inclinacién
de la superficie de sutentacion fueron andlogas. Observé extensién de las
extremidades, o sea un incremento del tono de apoyo, hacia el lado de la
inclinacién. En posicion sentado, los brazos se colocaron en extension y
abduccién, apoyados en la superficie de sustentacién. El tronco y la cabeza
rotaban hacia la parte superior de la mesa, acompafidndose este movimiento
con una separacion de las piernas. En posicién de pie, el miembro inferior
mis alto se flexionaba a nivel de la cadera y la rodilla, manteniéndose el mas
bajo en rigida extensién. La cabeza y el tronco se orientaron hacia la parte
mis alta de la mesa. Las reacciones en posicién cuadriipeda fueron similares
a las de la bipedestacién: incremento del tono de sostén, con extensién y lige-
ra abduccion de las extremidades cerca de la parte méds baja de la mesa, y
disminucién del tono de sostén con desplazamiento del peso hacia el lado
opuesto, en las extremidades proximas a la parte mds elevada de la mesa.

Como suplemento de las reacciones frente a la inclinacién de la superfi-
cie de sustentacion en posicién de pie, Weisz describié la reaccién en
“vaivén”. La ensay6 levantando pasivamente, por ejemplo, la pierna izquier-
da, mientras empujaba el pesodel cuerpo del nifio hacia la izquierda, o sea en

" ladireccién de la pierna levantada. Percibié entonces una vigorosa extension

y abduccién de esa pierna.

Weisz (1938) investigé las reacciones de equilibrio en 67 nifios de
diversas edades. Encontré que no existen en el momento de nacer y que no se
observan antes de los seis meses. Desde entonces en adelante entran en
actividad, primero en dectibito ventral, después en dectibito dorsal y poste-
riormente en las posiciones de sentado, de rodillas y de pie. Si faltaban, los
nifios no podian mantener la posicién inicial y cafan hacia el lado inferior
de la mesa cuando se la inclinaba. La aparicién de las reacciones de
equilibrio ocurrié por orden cronolégico, superponiéndose a las de los re-
flejos de enderezamiento. Es probable que desempenien un papel de impor-
tancia en la modificacion de los reflejos de enderezamiento durante el
cambio desde la forma cuadripeda hacia la forma simétrica de levantarse del
adulto.

Es interesante seguir las observaciones de Weisz sobre la relacién entre
las reacciones de equilibrio y la manera en que los nifios normales aprenden a
sentarse, a ponerse de pie y a caminar.

Los primeros resultados positivos de la inclinacion del plano de susten-
tacién en los lactantes en dectibitos dorsal y ventral, se registraron mds o
menos a los seis meses. En cambio, a esa edad no se observaron resultados en
las posiciones sentado y de pie. Los nifos que presentaron reacciones
positivas ya se sentaban sin apoyo a esa edad. Por lo general arrojaban
resultados positivos en dectibito ventral, pero en dectibito dorsal s6lo hubo
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signos esbozados. De dos gemelos de ocho meses, el mis fuerte de los dog
present6 reacciones positivas en los decibitos ventral y dorsal, mientras qu;
el mas débil sélo en dectbito ventral, y reacciones esbozadas en decibitg
dorsal.

Todos los nifios de 12 meses presentaron reacciones positivas en dect-
bito dorsal. Se sentaban sin sostén v la mayorfa de ellos permanecian de pie
sin ayuda. Entre los que permanecian de pie, los resultados en posicién
sentado también fueron positivos, mientras que los que no podian estar de
sin sostén presentaron reacciones negativas estando sentados. La inclinacién
de la superficie de sustentacién en posicién sentado, sélo produjo resultad ;_
positivos en una minoria de nifios que ya eran capaces de estar de pie sin
sostenerse. La reaccion en vaivén ya se registraba en todos los nifos.

A los 15 meses, todas las reacciones de deciibito y sentado fueron
positivas. La reaccién frente a la inclinacién en posicién sentado, aunque
positiva en todos los niios, fue incierta e inconstante. Todos los nifios se
ponian de pie v algunos daban unos pasos sosteniéndose. |

Desde los 18 meses hasta los dos anos, todas las reacciones fueron
positivas, pero variaron en cuanto a seguridad. Todos los nifios caminaban,

Desde entonces en adelante las reacciones se hicieron més seguras y en los
ninos mayores se ejecutaban con manifiesta facilidad. .

Vemos asi una interesante relacién entre las reacciones de equilibrio y
el desarrollode la capacidad del nifio para sentarse, ponerse de pie y caminar.
Las reacciones de equilibrio en deciibito dorsal y ventral sélo se positivizan
cuando el nifio aprende a sentarse sin sostenerse. Aparecen en posicion
sentado cuando el nifio ya se pone de pie, y en posicion de pie cuando va
camina. De esto se desprenderfa que el perfeccionamiento de la reaccién de

equilibrio no ocurre hasta que el nifio avanza una etapa mas alld. Desde el
puntode vista terapéutico, esto significa que no hay que insistir en perfeccio-
nar una actividad sin antes pasar a la siguiente.

Ya mencionamos que el desarrollo de las reacciones de equilibrio se
superpone con el desarrollo de los reflejos de enderezamiento. Entre otros
factores, las primeras son responsables de la modificacion y transformacion
de los segundos. Desde el punto de vista clinico merece destacarse la
importancia que tienen para aprender a sentarse, a ponerse de pie v a
caminar. Es muy probable que los reflejos de enderezamiento en su forma
simple no permitan que el paciente llegue mis alld de la etapa cuadripeda de
la actividad motora y que las reacciones de equilibrio sean esenciales para
cualquier actividad que exceda esta etapa. Weisz (1938) dice-

“No cabe duda de que los reflejos de enderezamiento corporales se disipan poco a poco en
el transcurso del desarrollo del nifio. Es dificil establecer si en realidad desaparecen o si solo
quedan suprimidos. Es un hecho, empero, que junto con este progreso las reacciones de
equilibrio, que estin ausentes en el momento de nacer, van adquiriendo intensidad ¢
importancia. Pareceria que nos encontramos agui con dos fenémenos sinérgicos que alternan
en su manifestacion.”
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El cuadro de la pagina anterior muestra la inhibicién de las reacciones
primarias por influencia de las reacciones de enderezamiento. A partir de]
sexto mes de la vida, estas dltimas se modifican gradualmente y se integran
con las reacciones del paracaidas y de equilibrio, y persisten toda la vida.

ﬂlﬂ Reacciones de equilibrio

que se observan
en pacientes

Weisz (1938) comprobé la presencia de reacciones de equilibrio en
casos de ataxia cerebelosa. Hall6 que bdsicamente estos pacientes presentan
el mismo grupo de reacciones de indole compensadora que los adultos sanos,
pero que los movimientos se producen con brusquedad e hipermetria, se
inhiben de modo imperfecto y a veces ocurren tras un periodo de demora. Si
bien las reacciones existen primariamente, se modifican en forma secunda-
ria durante su ejecucién. No sélo observé esta perturbacion en la incapaci-
dad de mantener el equilibrio, sino en la regulacién de los movimientos
requeridos.

Fig. 11-1. Reaccién de equilibrio en la posicién de sentado.
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Fig. 11-3. Ausencia de reaccién de equilibrio en posicién de pie.

Nosotros hicimos observaciones similares en pacientes que padecian
ataxiay atetosis. En ambos tipos de casos las reacciones de enderezamiento y
de equilibrio estdn, pero hay interferencia en su ejecucién y los movimientos
carecen de precisién y coordinacion. El tono muscular varfa de pronto entre
la hipotonia y la hipertonia, y la contraccién de los miisculos y la relajacién de
sus antagonistas es abrupta y exhibe una falta de graduacion. F| tratamiento
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estabilizador y normalizador del tono muscular, conduce a la desaparicién de
los movimientos involuntarios y de la ataxia, pues entonces las reacciones de
enderezamiento y de equilibrio pueden desarrollarse normalmente.

Nosotros examinaremos las reacciones de equilibrio notando las reac-
ciones de los pacientes al perturbar su equilibrio desplazando el centro de
gravedad en las posiciones de sentado (fig. 11-1), de rodillas y de pie (figs.
11-2 y 11-3). No las ensayamos en decibito dorsal ni ventral.

Las reacciones de equilibrio faltaron en todos los casos con grados
severos de espasticidad. En las posiciones sentado y de rodillas existieron en
pacientes con ligera espasticidad que tenian ataxia y atetosis. Sélo se las

Fig. 114

observé en nifos que podian gatear de manera bastante normal y que podian
sentarse y usar las manos. Fueron inconstantes y a menudo eran interferidas
por espasmos ténicos o movimientos involuntarios. Esto sucedid especial-
mente si el centro de gravedad era desplazado demasiado de pronto o dema-
siado lejos en cualquier direccién.

Algunos nifios atetdsicos y atdxicos que podfan caminar con bastante
normalidad presentaron reacciones de equilibrio estando de pie, pero estas
reacciones fueron raras en ninos espdsticos aunque pudiesen caminar, cosa
que hacian con una coordinacién anormal. La reaccién en vaivén falté en la
mavyoria de los nifios. Algunos extendian la pierna elevada, pero se colapsa-
ban sobre la pierna de sustentacién. La mayoria de los nifos no extendian la
pierna elevada al pasar el peso a ese lado, sino que flexionaban ambas piernas
y se sentaban.
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No cabe duda de que existen muchas reacciones més que se oponen al
desplazamiento del centro de gravedad, que son similares a las reacciones de
equilibrio descriptas por Weisz. Nosotros observamos con regularidad las
siguientes reacciones frente al desplazamiento del centro de gravedad hacia
atrds estando de pie:

Al inclinar inesperadamente hacia atrds a una persona normal que
estd de pie (colocado detrds de ella con los propios brazos alrededor del
tronco debajo de las axilas), observamos una dorsiflexién espontinea de
los pies a nivel de los tobillos, de modo que la parte anterior del pie se

Fig. 11-5

levantaba del suelo (fig. 11-4). Esta reaccién es positiva en casi todas las
personas normales si se toma la precaucién de evitar que de un paso atrés
para recuperar el equilibrio. Hemos hallado que esta reaccion falta en
todos los pacientes espésticos con apreciables grados de espasticidad de los
extensores de la pierna. Si la espasticidad de los extensores es moderada,
los dedos pueden levantarse del piso pero los tobillos no se dorsiflexionan
(fig. 11-5).

Ninguno de estos pacientes pudo caminar aplicando el talon en el piso
primero (marcha talon-dedos). La mayoria de los pacientes con espasticidad
severa de los extensores no pudieron hacer bajar el talon para nada, en tanto
que los que tenian una espasticidad moderada de los extensores muchas
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veces pudieron hacer bajar el talén después de haber tocado el piso con los
dedos primero. En los pacientes atetésicos y atixicos muchas veces esta
reaccién ocurri6, pero fue inconstante.

Otra reaccion de indole similar se pudo observar en una flexién hacia
adelante de los brazos extendidos a nivel de la articulacién del hombro,

.‘»'{m'-"
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Fig. 11-6

después del desplazamiento del peso del cuerpo hacia atris estando sentado y
de pie (fig. 11-6). Esta reaccion siempre falta en pacientes con considerable
espasticidad de los extensores del tronco y retraccion de los brazos en los
hombros.

Desde el punto de vista del tratamiento, la facilitacién de las reacciones
de equilibrio normales en todas las actividades es un prerrequisito esencial
para la bipedestacién y la marcha.



ﬂ@ Resumen y conclusiones

Hemos descripto por separado los reflejos posturales y también la 4

reaccion postural normal y hemos analizado la influencia de su accién
combinada sobre el comportamiento motor de los pacientes. Hemos seguido

su aparicion y modificacién en el lactante y nifio en vias de maduracién.

Hemos senalado que estas reacciones posturales v su interaccién armoniosa
constituyen la base de los movimientos y aptitudes voluntarios normales y
que sin su pleno desarrollo e integracién no se pueden anticipar actividades
motoras normales. ]

Los trastornos de la postura y movimientos de pacientes con lesiones del
sistema nervioso central se atribufan en gran medida a una desorganizacién o
paro del desarrollo del mecanismo reflejo postural. El grado de liberacién de

los reflejos ténicos, que conducia a una inhibicién de la actividad refleja
postural superior, parecia ser directamente proporcional a la severidad del
caso individual. Aunque los patrones anormales de los reflejos ténicos

liberados sélo se pudieron observar con claridad en pacientes muy espisticos,

se pudieron apreciar patrones de reaccién anormales similares en casos con

espasticidad moderada o escasa y en pacientes atixicos y atetdsicos. En éstos

los movimientos involuntarios enmascararon los patrones tipicos, pero la

uniformidad subyacente de los patrones posturales resulté llamativa.

El examen de los pacientes en busca de la presencia o ausencia de
reacciones posturales normales o anormales fue util para estimar la severi-
dad del caso individual y de la capacidad motora residual del paciente.
También se lo hallé wtil para planificar el tratamiento v para juzgar la
mejoria (K. Bobath, 1969, 1980).

En otra parte se ha descripto un tratamicrto basado en estas premisas
(Bobath, 1957, 1959, 1960, 1962, 1964, 1967, 1969, 1978) que consiste en
inhibir los reflejos posturales patolégicos v al mismo tiempo hacer una
facilitacion de las reacciones de enderezamiento y de equilibrio.

Este libro ha sido escrito en la esperanza de que el andlisis de los
patrones motores anormales del paciente revele la causa de sus miiltiples
incapacidades motoras y sea util para encarar el tratamiento.
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