REFLEJOS: ASPECTOS CLINICO EPIDEMIOLOGICOS PARA CONSIDERAR AL EXAMEN
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Los reflejos entre otros definidos como una respuesta motora independiente de la voluntad, luego de aplicar
un estimulo, se clasifican en la exploracion médica en cuatro tipos: Osteotendinosos, Cutaneo-mucosos,
Viscerales y Posturales

Osteotendinosos, miotaticos o de estiramiento muscular: Son aquéllos donde un estimulo mecanico
como golpe con un martillo sobre tendones y/o entésis generan un movimiento muscular; este reflejo estimula
receptores propioceptivos como los husos tendinosos que estan en fibras musculares intrafusales dentro de
los musculos; como terminan estirando a fibras musculares extrafusales, son llamados también reflejos de
“estiramiento” porque generan ese efecto. En la regién de la cabeza los reflejos osteotendinosos explorables
son: El orbicular de los parpados, superciliar, nasopalpebral y el maseterino o mal llamado mentoneano. En
los miembros superiores son explorados el bicipital, tricipital u olecraneano, el supinador largo o
braquiorradial, el cubitopronador y los flexores digitales. En miembros inferiores los explorados son el medio
pubiano, rotuliano o patelar y el aquileo o aquiliano. Todos estos reflejos son monosipanticos

Cutaneo-mucosos o superficiales: Son aquéllos donde un estimulo mecanico sobre la piel 0 una mucosa
generan un movimiento muscular. Es llamado superficial porque estimula exteroreceptores en terminaciones
nerviosas libres o encapsuladas que se encuentran en relacion con la piel o una mucosa. Los explorados en
mucosas son: El corneano-conjuntival, el nauseoso o faringoneuseoso, y anal; en piel los explorados son el
cutaneo-abdominal, cremasteriano y cutaneo-plantar. Todos estos reflejos son polisipanticos

Viscerales: Son aquellos donde una deformacién mecanica o un cambio en la concentracién de sustancias
quimicas sobre una viscera (estimulo de un baroreceptor o quimioreceptor respectivamente), generan un
cambio en el patrén de movimiento de la misma viscera. En estos reflejos se estimulan interoreceptores que
se encuentran en relacion con organos huecos o visceras; reflejos explorados son carotideo ,pupilar,
gastrocolico, miccional,y de tumesencia peneana. Todos estos reflejos son polisipanticos

De postura: Son aquellos que permiten el mantenimiento de la postura y/o estabilidad corporal en
bipedestacién o cuadripedestacion segun procedimiento de exploracion, ante cambios del centro de gravedad
en relacion con el medio ambiente. Todos estos reflejos son polisipanticos

En consulta médica general independiente, la inspeccion de los reflejos frecuente es la
osteotendinosa y cutaneomucosa, y en ellos se considera el grado de respuesta evaluandose en una
escala de 0 a 4 cruces (+) asi:

0 =No hay respuesta (arreflexia).

1+ =Poca respuesta, disminuido (hiporreflexia)
2+ =Normal

3 + =Aumentado (puede ser normal)

4 + =Hiperactivo, exaltado (hiperreflexia)

Consideraciones clinico-epidemiolégicas para reflejos los osteotendinosos mas explorados

Reflejo Patelar o Rotuliano:Evalia segmentos medulares con la raices anteriores y posteriores de L2, L3,
L4. De manera general esta demostrado por cinematica que la respuesta al reflejo es menor en mujeres que
en hombres, y en cuanto a la bilateralidad hay una ligera asimetria en el angulo de extension relacionada
con la dominancia neuro-osteomuscular del paciente. En este reflejo es destacable la alta frecuencia de la
hiporeflexia hasta ausencia, en radiculopatias compresivas por hernia lumbar de L3 a L4, sindromes de
cauda equina y estenosis del canal lumbar en porcentajes que oscilan alrededor del 80 % de los pacientes



Reflejo Aquiliano: Evalua segmentos medulares y la raiz anterior y posterior fundamentalmente de S1. Como
dato de relevancia clinico-epidemiolégico, se reporta en la literatura que después de los 40 afios de edad, en
pacientes de ambos sexos hay una perdida bilateral del reflejo, acentuandose hacia los sesenta afios donde
llega a estar ausente en 8 a 30% de los casos; asi mismo en la literatura esta reportado a mediados de los
anos 70°s una disminucion del reflejo en asociacion con hipotiroidismo y en 85 % con radiculopatia
lumbosacra en L5-S1. Pero lo mas destacable por fuera de estas consideraciones es el valor predictivo al
perderse el reflejo en pacientes menores de 45 afios con hernia lumbar entre L5-S1 en el 90 % de los casos,
desciendo al 60 % cuando los pacientes tienen mas de 50 afios.

Reflejo Bicipital, Braquiradial y Tricipital: Evalla los segmentos medulares C5 (bicipital), C6 (braquiradial),
y C7-C8 (tricipital) como las raices especificamente del nervio musculocutaneo C5 (bicipital), radial rama C6
(braquioradial) y radial rama C7-C8 (tricipital). Estos reflejos estan disminuidos en sindromes radiculares de
los segmentos cervicales resefados y se incrementa dicha disfuncion con aumento de la presiéon en liquido
cefalorraquideo causado por cambio de posicion corporal, tos o defecaciéon. Estan exaltados en todos los
casos con sindromes de motoneurona superior y exaltados temporalmente en el 6 a 14% de los casos, de
pacientes que estan saliendo de los planos anestésicos profundos.

Reflejo Maseterino (mal llamado mentoneano): Evalla el segmento péntico del tallo encefalico y la unica
via motora del nervio trigémino. La literatura reporta hiperreflexia en pacientes trismo por tétano y con
diagnostico de demencia, asi mismo en sindromes piramidales por encima del puente; se reporta disminuido
hasta abolido por estimulacion vagal.

Consideraciones clinico-epidemioldgicas para los reflejos cutaneomucosos mas explorados:

Reflejo Cremasteriano: Evalua en hombres segmentos medulares y la raices anteriores y posteriores de L2.
Como en otros reflejos anomalias bilaterales del reflejo se asocia con disfuncién en sistema nerviosos central
de este segmento y si es unilateral con disfuncién de sus raiz nerviosas periférica lumbar L2 pero Unicamente
en infantes, ya que este reflejo es abolido con la pubertad.

Reflejo Corneano-Conjuntival: Evalia el segmentos poénticos del tallo encefalico y la via sensitiva oftalmica
del nervio trigémino. De manera general esta demostrado queda abolido en coma, muerte cerebral y estados
anestésicos en plano profundo e intoxicacién alcohdlica y asi mismos esta abolido en el 8 % y disminuido en
el 30 % de pacientes hospitalizados por condiciones psiquiatricas de base.

Reflejo Cutaneo —Abdominal: De manera practica su examen evalua de T7 a T10 en relacién con epigastrio
(reflejo cutdaneo abdominal superior) y T10 a T12 en relaciéon con hipogastrio (reflejo cutaneo abdominal
inferior. No es facil de evaluar en personas ansiosas, obesos, ancianos y mujeres multiparas. Se fatiga al
sobre-estimular y se reporta esta ausente en el 15 % de la poblacién. Abolido temporalmente tras un infarto
de miocardio ; en la respuesta es el mas asimétrico de los reflejos y esta abolido en cada 2 de 3 pacientes
con esclerosis multiple.

Reflejo Cutaneo- Plantar: Evalua los segmentos medulares de L1 a S2 y es caracteristica la dorsoflexion
del primer artejo en neonatos con extension de los demas artejos relacionada con via piramidal sin mielinizar,
pero este reflejo se invierte generando flexiéon de todos en los adultos; cuando en estos ultimos se vuelve a
manifestar el “modo” infantil, es anormal y se relaciona con meningitis y encefalopatias entre otros
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