PARALISIS INFANTIL O POLIOMIELITIS AGUDA

BreEvE DEscripCION DE LA ENFERMEDAD Y 8U TRATAMIENTO

Asociacion Orfopédica Americana™®

DEFINICION

La poliomielitis o pardlisis infantil es una enfermedad sistemética
generalizada producida por un virus y ecaracterizada por la inflamacioén
de varias partes del sistema nervioso central pero especialmente por la
lesién de las grandes células motrices de la médula espinal, con la consi-
guiente parilisis de los misculos voluntarios inervados por ellas.

Historia

La poliomielitis no es una enfermedad nueva; aparece descrita defini-
tivamente por vez primera en la literatura médica en 1874 por Under-
wood, de Londres, aunque posibles casos de esta enfermedad fueron ya
descritos en la literatura de la antigiiedad. En 1835 John Badham
informé de cuatro casos cldsicos en nifios desde 2 afios de edad en lo
que pudiéramos llamar una epidemia veraniega local en el campo en
Inglaterra. En 1840, Jacob Heine de Constatt, publicd su primera
monografia, dando una clara desecripeién clinica de la enfermedad y
discutiendo el tratamiento, y después en 1860 publicé un segundo articulo
sefialando su caricter “espinal.” Las lesiones esenciales del sistema
nervioso central {fueron exploradas gradualmente en el periodo de 1863
a 1888 por von Reinecker y von Recklinghausen y otros, y finalmente por
Rissler en 1888, quien describié las alteraciones en los casos agudos.

En este pais se observé la primera epidemia en Louisiana por George
Colmer, en 1841. La base de nuestros conocimientos sobre la epide-
miologia de la poliomielitis, fué formulada por Medin en 1890, de modo
que en Europa se conoce la enfermedad a veces bajo el nombre enferme-
dad de Heine-Medin. La experimentacién en animales comenzé g
rendir frutos en 1909, cuando Popper, Flexner, Lewis y otros, inocularon
monos con todo éxito, demostrando asi que la enfermedad era producida
por un virus filtrable.

Se ha llevado a cabo cuidadosa y dificil investigacién clinica, epi-
demioldgica y experimental en los 37 afios desde que se descubriera el
cardcter de virus de la poliomielitis y se han obtenido adelantos firmes.
Se ha compilado informacién valiosa, pero no se ha obtenido aln un
conocimiento a fondo en cuanto a su transmisién, forma de invagién del
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sistema nervioso central, reacciones en el tejido del huésped y desa-
rrollo de inmunidad activa o pasiva. Estas son las metas verdaderas
que la ciencia desea aleanzar; mucho mds importante que la rehabilita-
¢ién, necesaria y humanitaria, del paralitico, es la eliminacién de la
infeccién o en primer lugar, la proteccién decisiva del nifio contra la
enfermedad.

Ermemiorogia

La parilisis infantil tiene distribucién mundial, pero es més frecuente
en los climas templados. Es una enfermedad de verano y otofio, aunque
a veces se presentan casos en cualquier mes del afio. El ntmero de
casos en una regién dada sigue una curva irregular de afio a afio, alcan-
zando proporciones epidémicas a intervalos. La enfermedad, por lo
tanto, ocurre en formas esporddica, endémica y epidémica. Es enfer-
medad de la infancia aunque puede presentarse a cualquiera edad in-
cluso en la madurez. En la infancia, la incidencia es mayor en los
varones que en las nifias, pero en los adultos no se observa tal diferencia
entre los sexos. La raza y el color no tienen significacién alguna. El
609, de los enfermos son menores de 10 afios y el 809, menores de
15 afios. ,

Aunque han ocurrido algunas epidemias en zonas metropolitanas ex-
tensas, al estudiar el total de casos para todo el pais se observa que es
una enfermedad primordialmente rural. Esta distribucién rural unida
al caricter estacional, tiende a indicar una puerta de entrada gastroin-
testinal, o un insecto vector, o ambos, como posible medic de trans-
misién. Las primeras sospechas sobre las vias respiratorias superiores
debidas al hallazgo del virus en los lavados nasales de los enfermos y a
la inoculacién en monos, se han desviado ahora, por los trabajos de Paul,
Trask y Samin, al aparato digestivo, pues ellos encontraren el virus en
cantidades en las heces, aguas de alcantarilla y moscas atrapadas en las
zonas epidémicas. Es bien conocido el hecho de que existen portadores
sanos del virus, con gran infestacidn de las heces y toda vez que existe
un gran ntimero de casos sin parilisis no identificados o abortivos aso-
ciados con casos paraliticos verdaderos en una epidemia, el virus debe
estar mucho m4s diseminado de lo que se suponia juzgando sélo por los
casos identificados.

Cierto que existen grandes variaciones naturales en la virulencia del
virus de un afio & otro, e indudablemente hay también variaciones en la
susceptibilidad del huésped. Esto se confirma en los casos de embarazo,
en que la incidencia es mucho mayor en lag embarazadas que en las no
embarazadas de la misma edad. ILa tonsilectomia parece también pre-
disponer decididamente a la infeccién, y en tales casos predomina el tipo
bulbar de la enfermedad con un alto indice de mortalidad. La extenua-
ci6n y la fatiga parecen también factores predisponentes.
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El periodo de incubacién varfa de 7 a 21 dias, siendo lo usual de 7 a
14. Se ha demostrado recientemente, sin embargo, en un enfermo con
tiempo de exposicién conocido, que el virus aparecié en las heces seis
dias después del contacto, pero el enfermo no presenté la enfermedad
clinicamente hasta el vigésimo quinto dia. Los segundos ataques son
extraordinariamente raros, pero han sido comunicados y pueden provo-
carse en monos, demostrando que la inmunidad por un ataque previo no
es absoluta. :

Por muy sugestivos que sean esos hallazgos, no hay prueba definitiva
de la existencia de un huésped intermedio o combinacién animal, ni
insecto vector conocido, ni puerta de entrada definitiva, ni lesién inicial,
ni en realidad ninguna lesion tipica fuera del sistema nervioso central, ni
ningdn factor esencial precipitante o sensibilizador.

La direccién de medidas preventivas en una zona epidémica, se halla
naturalmente a eargo de las autoridades locales de sanidad. Sin em-
bargo, en general se advierte a los nifios que no deben concurrir 2 lugares
hacinados, especialmente bajo techo, hacer viajes, frecuentar piscinas,
arroyos y aguas sujetas a contaminacién, y que deben evitar la fatiga y
la tonsilectomia. De ser posible, se hospitalizardn los enfermos parali-
ticos o por lo menos se resguardaran bajo tela metdlica y se esterilizardn
la ropa de cama y_las heces.

Se inspeccionardn cuidadosamente las condiciones higiénicas de la
comunidad, especialmente la disposicién de las aguas servidas y los
abastecimientos de leche y agua. Las medidas insecticidas son casi
imposibles en las zonas rurales, donde se origina la mayoria de los easos,
pero puede hacerse mucho para proteger contra contaminacién los
viveres almacenados en establecimientos y en las casas. Sin embargo, el
portador sano y el enfermo no paralitico en quien no se ha identificado la
enfermedad, hacen menos eficaces las medidas preventivas, y a fin de
estimular la moral pidblica, debe recordarse que mientras el porcentaje
de mortalidad es elevado, el indice de morbilidad por 100,000 habitantes
es siempre bajo. En una colectividad dada, la mayoria de las familias y
los nifios se libran de la enfermedad.

PaToLogia

Para establecer el tratamiento adecuado de una enfermedad, es im-
prescindible conocer su situacién y las lesiones histolégicas que produce.
Los patélogos han establecido perfectamente el hecho de que las lesiones
principales de la poliomielitis se hallan en el sistema nervioso central a
pesar de que la alteracién observada por el paciente consiste en la debili-
dad muscular de las extremidades. Se ha recobrado el virus, en un
momento u otro, de la mayor parte de los tejidos del cuerpo, sin que al
parecer esta invagi6n del organismo haya producido lesiones permanentes.
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La invasién del sistema nervioso central se presenta como manifesta-
cién relativamente tardia, creyéndose actualmente que se produce por
extensién a lo largo de las neuronas més bien que por via vascular, lin-
fatica o por otros humores. Los trabajos de Fairbrother y Hurst y
los experimentos més recientes de Howe y Bodian indican que el virus
es casi enteramente neurotrépico, que infecta las neuronas y no las
neuroglias y viaja de una parte a otra del sistema nervioso pasando a lo
largo de los cilindroejes. Sabin demostré que en el tipo bulbar primario
de la enfermedad existian extensas lesiones neurémicas en la médula
que disminufan en las partes mds bajas de la médula espinal. Exacta-
mente lo contrario de esto sucede en la enfermedad de tipo espinal. El
opina que en el tipo bulbar primario el virus invade el quinto, séptimo,
noveno y déeimo nervios craneales desde la parte superior del aparato
digestivo, mientras que en el tipo espinal primario la invasién puede
muy bien hacerse a lo largo de las fibras aferentes viscerales desde el
intestino por conducto de las raices ganglionares posteriores. Todas las
pruebas recientemente obtenidas eliminan la posibilidad de la invasién
por medio de la mucosa nasal y el nervio olfatorio, como se ereyé en un
tiempo. :

El virus, aunque por lo comin neurotrépico, posee afinidad especial
por las grandes células motrices del cuerno anterior de la médula espinal.
La destruccién, parcial o completa de esas células representa el proceso
patolégico basico de esta enfermedad, descrito con gran exactitud por
Rissler en 1888 como proceso de cromatélisis, lisis, necrosis coagulante y
neuronofagia. Ultimamente han hecho mds hincapié sobre este punto
Sabin y Ward, quienes describen cuatro etapas: (1) cromatélisis e in-
clusiones intranucleares acidéfilas, (2) necrosis acidéfilas, (3) invasién
por leucocitos polimorfonucleares, y (4) neuronofagia absoluta.

Sabin opina que hasta llegar & la etapa 3 inclusive, el proceso es re-
versible y puede regenerarse la neurona ya que el dafio es afin parcial, y
que sélo en la etapa 4 es total la destruceién y por lo tanto irreversible y
sin posibilidad de recuperacién. Esta es la base patoldégica de las me-
jorfas clinicas que con tanta frecuencia se observan en las parilisis
precoces.

El dafio o destruccién de las células del cuerno anterior de la médula
y de los nicleos motores de la base del cerebro, da lugar a la parilisis
temporal o permanente de los musculos del esqueleto al privarlos de su
inervacién. Los mtsculos pierden tonicidad, se vuelven flicidos y
sufren las alteraciones degenerativas secundarias comunes a toda denerva-
cién. FEl regreso de los misculos & la normalidad ocurre solamente
cuando se recuperan las neuronas motoras y se restablece la inervacidn.

En casos poco frecuentes, cuando el virus ataca la base del cerebro
¥ se extiende hacia arriba, se presentan extensas lesiones cerebrales,
produciéndose un tipo espéstico de parélisis como resultado de la des-
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truccién de las neuronas motoras superiores. Existe también un tipo de
lesién encefalitica que se presenta ocasionalmente en las epidemias de
poliomielitis.

Existe inflamacién simultdnea de los ganglios de la rafz posterior y
otros elementos nerviosos e irritacién meningea con alteraciones qui-
micas y celulares en el liquido céfalorraquideo, pero esas lesiones son
transitorias y no parecen tener efectos posteriores permanentes.

SinromaroLocisa v DESARROLLO

La etapa inicial de la parglisis infantil es muy semejante a la de
muchas enfermedades agudas con flebre, malestar, sintomas gastroin-
testinales asociados frecuentemente con cefalalgia y a veces con irri-
tacién nasofaringea. De los sintomas gastrointestinales el vémito es el
m4s comin, aunque tembién puede presentarse diarrea.

En el 309, de los casos aproximadamente se identifica el tipo Bac-
trian y difdsico de la enfermedad aguda, en el cual se presentan dos
episodios febriles distintos. En el primero el enfermo tiene lo que
parece ser una enfermedad sin importancia de tipo no especifico, acom-
pafada de fiebre variable, por lo comiin no muy alta y que dura de 24 a
36 horas. Después el paciente tiene temperatura normal de uno a ocho
dias, como promedio de 2 a 3 dias, y se siente bien o relativamente bien,
desarrolldndose después una forma més grave de la enfermedad aguda,
con sintomas evidentes de complicacién del sistema nervioso central.

La segunda fase febril, sin embargo, es la Unica que frecuentemente se
halla presente o por lo menos, se reconoce. Para fines pricticos puede
considerarse que las dos fases de la enfermedad aguda son continuas en
esta forma inicial de la enfermedad, faltando el perfodo afebril inter-
medio. Cuando la enfermedad alcanza ya la segunda fase, puede ser
reconocida clinicamente. Los sintomas son los de una enfermedad
general, previamente mencionados, a los que se unen otros que indican
un proceso patolégico en el sistema nervioso central. La cefalalgia
puede ser muy intensa en los adultos y no tanto en los nifios. Se pre-
sentan dolores musculares en diversas zonas, pero por lo general, pri-
mero en el cuello y espalda, donde puede describirse més bien como
sensacién de rigidez. Surgen espasmos musculares especialmente en el
cuello v espalda y en los misculos de las corvas. Se dificulta levantar
lag piernas y también la flexién hacia adelante del cuello y la espalda.
Al segundo o tercer dia de la enfermedad febril aumentan los sintomas
clinicos del sistema nervioso central. Con frecuencia existen sensibili-
dad y espasmo en los otros musculos ademds de los de la espalda. La
irritabilidad y ansiedad son frecuentes, pero si el proceso va acompafiado
de lesiones encefilicas, puede presentarse somnolencia que llega casi al
estupor. No es raro que un enfermo que parece muy somnoliento, al
despertar se muestre alerta y aprensivo.
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Puede presentarse la pardlisis del segundo al cuarto dia, primero como
debilidad de ciertos misculos, que se va intensificando en grado y dis-
tribucién con rapidez variable. Ordinariamente llega a su extensién
méxima dentro de 48 a 72 horas después de su aparicién, aunque en
algunos enfermos la fiebre es continua y la pardlisis progresiva durante
varios dias y aun a veces hasta el desenlace fatal. El cuadro que se
presenta es de debilidad o tipo flicido, junto con irritabilidad de los
misculos que se produce al estirarse aunque a veces se observa aun
estando el enfermo en reposo. Las posiciones adoptadas por los miem-
bros son las producidas por el espasmo y la debilidad. Una vez que la
fiebre ha desaparecido, por 24 horas, es muy raro que se presenten m4s
pardlisis. Ordinariamente la temperatura es normal de 4 a 7 dias
después de iniciado el episodio febril més intenso.

Al enfermo no le gusta que lo molesten y demuestra aprensién cuando
lo mueven. Fl espasmo y la sensibilidad varfan mucho en extensidn.
La parte posterior del cuello, los mtsculgs espinales erectores y los
tendones de las corvas estdn casi universalmente atacados en grado
considerable. Los musculos de la respiracién pueden hallarse en estado
de espasmo y no es raro observar modificacién en los movimientos
respiratorios que ocurren con el t6rax en posicién inspiratoria relativa.
La parilisis es sumamente variable, tanto en intensidad como en dis-
tribucién. En un porcentaje considerable de casos benignos, éstos no
pueden reconocerse clinicamente, mientras que en los casos graves pueden
afectarse pricticamente todos los musculos del esqueleto. La paralisis
tiende m4s bien a una distribucién dispersa, aunque regional. Cada
miuisculo se afecta diferentemente, desde una debilidad que apenas puede
notarse, hasta una parilisis completa sin contraccién palpable.

Los reflejos disminuyen en las zonas afectadas, aunque durante el
periodo de invasién pudiera existir una exaltacién transitoria de ellos.

En casos muy raros en que predomina la complicacién encefalitica,
puede presentarse pardlisis espastica. La presencia de sensibilidad y
espasmo junto con la pardlisis debe diferenciarse de la paralisis espéstica
del tipo de las neuronas motrices superiores.

La muerte, si ocurre, se debe comtinmente a complicaciones respirato-
rias que pueden ser de dos tipos generales: bulbar, en el que se hallan
afectados los centros medulares; y respiratorio espinal, en el que log
musculos de la respiracién en si mismos son afectados por la parélisis.
Es muy importante diferenciar los dos tipos de complicacién respiratoria.
El tipo bulbar se caracteriza por respiracién irregular, dificultad en la
deglucién y alteraciones de la voz. En el tipo espinal los musculos de
la respiracién se hallan afectados de tal modo que los movimientos
respiratorios resultan débiles o paralizados, usindose los musculos acce-
sorios de la respiracién produciéndose la dilatacién de las “‘alae nasi”;
la. respiracién es regular, pero el intercambio respiratorio inadecuado,
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conduciendo a la cianosis y a la anoxia. En el tipo bulbar puede produ-
cirse el sincope cardiaco, sobre todo cuando se permite la actividad ex-
cesiva en un enfermo delirante.

Son raras las alteraciones importantes de la sensibilidad periférica,
aungue a veces se observan hiperestesia y aun anestesia. Al iniciarse la
enfermedad puede presentarse durante unos dias parilisis de la vejiga,
junto con retencién, pero esta funcién se normaliza rdpidamente.

Debe hacerse hineapié en que el cuadro clinico del estado agudo es
sumamente variable, y que a veces, sobre todo en los nifios y en casos
esporidicos, la parilisis es el primero y tnico sintoma que se identifica.

Después de que ban cedido la fiebre y la actividad del virus en el
sistema nervioso, la enfermedad entra francamente en el periodo de
mejoria, en cuyo estado puede dividirse clinicamente en dos perfodos:

Primero, el estado subagudo, cuando ha pasado todo peligro de nueva
par4lisis, pero se hallan atn presentes los efectos de la reaccién inflama-
toria general, tales como nerviosidad, irritabilidad, dolor hiperestesia,
rigidez v espasmo ademés de la debilidad o parilisis en los musculos
esenciales. Esta etapa puede durar desde unos dias hasta dos meses,
con desaparicién gradual de los sintomas no-motores.

La segunda etapa o convalecencia se alcanza cuando 8élo queda debi-
lidad motora. La duracién del perfodo de convalecencia es atin miés
incierta y variable. El antiguo cdlculo de tres a cinco afios, durante el
cual se esperaba la mejoria de la funcién motora, con la recuperacién de
las células nerviosas lesionadas pero no destruidas, se ha reducido mucho.
Las observaciones recientes indican que la etapa convaleciente es de 9 a
18 meses a lo més, comenzando entonces 1a etapa residual para aquellos
en quienes ha persistido la pardlisis después de 18 meses. La etapa
residual no es desesperada, sin embargo, pues es entonces cuando puede
conseguirse mucho por medio de la cirugia reconstructiva. Durante todo
el perodo de convalecencia puede esperarse el restablecimiento de la
fuerza y las medidas adecuadas que faciliten la recuperacién natural son
de gran importancia y valor.

Una extrema variabilidad en cada caso, aun durante la misma epi-
demia, caracterizan el comienzo, sintomas, gravedad, desarrollo y efectos
posteriores de la enfermedad.

Diaan6sTico DIFERENCIAL

¥l descubrimiento clinico precoz de la poliomielitis aguda es fécil
cuando la epidemia se halla en su apogeo, y con frecuencia puede diag-
nosticarse en la etapa preparalitica y en las formas abortivas. Sin em-
bargo, sélo cuando se ha presentado la pardlisis definitiva pueden diag-
nosticarse los casos epidémicos precoces o fortuitos. FEl diagndstico en
los casos dudosos puede comprobarse por medio de la puncién lumbar
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que muestre un leve aumento de tensién, y un liquido transparente con
mononucleosis.

La historia clinica de la enfermedad conduce a veces a conclusiones
erréneas, pero ningin otro proceso infeccioso agudo da realmente el
cuadro de una debilidad muscular de tipo tan flicido. Las meningitis,
céceica y tuberculosa, la mielitis transversal, la encefalitis, 1a histeria,
1a pseudoparilisis de la sifilis congénita y aun la osteomielitis subaguda,
deben excluirse en todos los casos segin la edad, historia y alteraciones
sensoriales, e hiperestesia.

El mejor signo clinico precoz de una poliomielitis inminente en un
nifio enfermo, a fines del verano o principios del otofio, es la dificultad
para doblar el cuello hacia adelante. Si falta este sintoma no existe
peligro inminente para el nifio en las préximas 24 horas.

En la etapa residual existe menos dificultad de diagndéstico si se cuenta
con una historia fidedigna, pues las otras enfermedades en que existe
debilidad flicida sin pérdida de la sensibilidad, son raras y tienen una
historia completamente diferente.

F1, PronGsTICO EN LA PoLIOoMIELITIS

Prondstico en cuanto a vida.—El indice de mortalidad ha variado
mucho en las diferentes epidemias y localidades. En la ciudad y estado
de Nueva York en 1916, fué de 25.29,. En Sydney, Australia, en 1937
fué menos de 19;. En Manitoba en 1941 la tasa de mortalidad fué sélo
de 1.89,. El promedio de mortalidad en las recientes epidemias de este
pais ha sido de 7 a 8%,. En general la mortalidad durante los dltimos
afios ha sido inferior a la de epidemias anteriores. Esto se debe, proba-
blemente, a una identificacién més precisa y al descubrimiento de los
casos abortivos de pardlisis. Debe reconocerse también que la toxicidad
del virus puede variar en las diferentes epidemias y localidades, pues la
mortalidad es mayor en las epidemias extendidas, como la de 1916. La
muerte ocurre por falla del aparato respiratorio o a causa de una neu-
monia que puede presentarse no s6lo durante la fase aguda de la enferme-
dad, sino muchas semanas después. La mortalidad méds alta, regis-
trada del 42 al 809, ocwrre en los casos de parilisis de tipo bulbar. El
prondstico es peor en los adolescentes y en los adultos que en los nifios
menores de 10 afios.

Pronéstico en cuanto a recuperacién de la parélisis.—La posibilidad
de recuperacién de cualquier misculo paralizado depende completamente
del estado de las células motoras que inervan el misculo. Las células
destruidas por el virus de esta enfermedad no se recuperan jaméds. Las
células lesionadas, pero no destruidas, pueden recobrar su funcién fisio-
légica. Si todas las neuronas que inervan un mdsculo dado han sido
destruidas, ese misculo quedard completa y permanentemente parali-
zado. Si algunas de las células han muerto y ofras sobreviven, habrd
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una recuperacién pareial del poder del misculo, dependiendo el grado
de éste, naturalmente, del ntiimero relativo de las edlulas motoras que se
recobran. Si todas las células permanecen vivas después de que la fase
destructiva de la enfermedad ha pasado, existe la posibilidad de que el
misculo recobre su poder normal.

La mejoria espontdnea en todo el cuadro comienza en la mayoria de
los casos dentro de un periodo de pocos dias, y en casi todos los casos al
cabo de algunas semanas.

El prondstico es peor en los ataques graves de pardlisis y en los que
se complican todos los misculos bajo cierto nivel, aunque hay muchas
excepeiones a esta regla general. El progreso lento de la pardlisis con
exacerbacién y complicacién de nuevos musculos en un cierto periodo y
la sensibilidad persistente y excesiva, son factores desfavorables en el
prondéstico.

Los enfermos de tipo bulbar o bien mueren o se reponen sin parjlisis
de los miseulos periféricos.

Al comienzo de la etapa de convalecencia o recuperacién de la polio-
mielitis, el médico no puede conocer las condiciones patoldgicas de los
centros motores de la médula espinal, y por lo tanto no puede emitir
opinién razonada en cuanto al prondstico final. Pero puede emitirse
opinién al cabo de tres meses y a veces aun antes.

Los misculos que muestran una pronta y rdpida recuperacién de su
fuerza, con toda probabilidad se repondrin completamente. Los que al
final de dicho periodo muestran moderada o poca fuerza, probablemente
nunca se repondran del todo. Los muésculos que se hallan ain parali-
zados al final de tres meses, probablemente se quedarin asi. En otras
palabras, al cabo de tres meses las células motrices medulares han reco-
brado o no su actividad fisiolégica y no se puede esperar ningiin cambio.
Esto no quiere decir que las fibras musculares a las cuales se ha restaurado
la inervacidén motriz activa no pueden continuar fortaleciéndose por
tiempo indifinido. A este fin se dirige el tratamiento durante el largo
periodo de convalecencia.

Por lo tanto, aunque el prondstico depende principalmente del dafio
permanente o temporal de las neuronas, puede modificarse y hacerse
menos favorable por la falta de tratamiento adecuado durante el periodo
de restablecimiento. En el capitulo de “Tratamiento” se discutirdn los
factores favorables o desfavorables para la recuperacién de los miisculos.

El porcentaje de recuperacién depende de los factores enumerados y
varia con la naturaleza de la epidemia. Se dispone de muchas estadisti-
cas de distintas partes del mundo, desde el tiempo de Wickman en 1911,
hasta la fecha. Un estudio de las mismas lleva a las siguientes obser-
vaciones:

1. El tipo abortivo o no paralitico constituye por lo menos el 209, del total
de easos comunicados. Este porcentaje es mucho mayor cuando se investiga el
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diagnéstico con todo cuidado. Como no ha existido parslisis se les debe excluir
de las estadisticas de recuperacién completa o parcial de la parilisis definitiva.
2. En 35 a 60%, de los casos ha ocurrido una curacién completa espontdinea de
la pardlisis. Muchas estadisticas no enumeran los easos abortivos y no deben
considerarse. Cuando se toman en consideracién todos los casos, incluso los
abortivos, se observa la recuperacién completa del 55 al 80%.
3. Aproximadamente el 2%, permanece completamente lisiado.
4. El 10 6 209, requiere el uso de soportes o ayuda de la cirugia reconstructiva.
5. El resto no queda con ningln defecto importante.

En conjunto el prondstico de la poliomielitis es favorable y puede
estarse de acuerdo con el autor que manifiesta que “con buen cuidado el
75 a 859% de los casos mostrar4 mejoria o recuperacién completa.”

Pronéstico del estado en que quedarj la funcion de una extremidad
afectada.—Esto depende de la situacién y extensién de la parilisis
residual y del tratamiento ortopédico en la etapa final de la parilisis.
Muchas veces los padres desean saber si el nifio podrd caminar, quedaré
cojo, tendrsd una pierna atrofiada y corta, o si podrd usar las manos y
brazos. El médico con sus conocimientos de anatomia y de las fun-
ciones musculares, podré contestar con bastante exactitud esas pregun-
tas. La debilidad o parilisis de algunos miisculos produce més altera-
cién en el porte que la parilisis de otros mdsculos. La paralisis de los
misculos de la mano y el antebrazo es un impedimento més grave que .
la parilisis del hombro. La funcién de los miisculos flexores del codo
es mis importante que la de los extensores. Los musculos gliteos no
paralizados permitirdn al nifio caminar sin soportes o muletas. El
acortamiento de una extremidad inferior depende, salvo algunas excep-
ciones, de la extensidn de la pardlisis y la edad a que ésta ha ocurrido.
El cirujano ortopédico determinari la mejorfa que puede obtenerse por
medio de los procedimientos operatorios.

TRATAMIENTO EN LA FASE Acupa

El tratamiento de la fase aguda de la poliomielitis anterior, corres-
ponde al pediatra o al médico de la familia. Sin ‘embargo, se ha en-
cargado al cirujano ortopédico, y éste debe estar listo para aceptar la
responsabilidad, de la preservacién de funciones y la prevencién de
deformidades de la médula y extremidades de esos enfermos.

La pérdida de la funcién durante o a continuacién de un ataque de
poliomielitis anterior aguda, puede resultar del prolongado espasmo
muscular, deformidad o paralisis de los misculos. Parece, pues, obvio,
indicar que pueden obtenerse los mejores resultados si el cirujano orto-
pédico trabaja en intima armonia con el médico de eabecera o con el
pediatra, desde el mismo dia en que se hace el diagnéstico de polio-
mielitis aguda.

La poliomielitis anterior aguda puede subdividirse en las siguientes
fases: (1) preparalitica, (2) abortiva, y (3) paralitica.
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Preparalitica.—Cuando se hace el diagndstico temprano despuéds de
iniciada la enfermedad, cuando avn no se ha manifestado o todavia no
puede demostrarse la parilisis, puede tratarse al poliomielitico por medio
de reposo en cama, vigilando la posicién en el lecho, €l sosiego, y evi-
tando la fatiga o exceso de movimiento, como podria suceder si se trans-
portara a grandes distancias para levarlo a un hospital.

La posicién en cama, es preferible obtenerla usando un colchén firme,
poniendo tablas entre el colchén y los muelles del mismo. Una tabla a
los pies de la cama sirve el propésito doble de evitar que la ropa de cama
ejerza presién sobre los pies y permite una superficie lisa contra la cual
pueden asegurarse los pies en-una posicién de dorsiflexién de 90° y neutra
con respecto a rotacidn.

Si el enfermo estd decididamente intoxicado y no puede retener los
liquidos en el estémago, debe mantenerse el equilibrio de los liquidos
del cuerpo por medio de alimentacién intravenosa. La opinién general
es contraria al uso de suero de convaleciente o adulto como agente
especifico. El plasma o la sangre infegra puede ser de valor para
restaurar las proteinas plasmiticas, o para la pronta correccién de la
anemia si ésta se presenta. Durante esta etapa, que puede durar de tres
a cinco dias después del comienzo dela enfermedad, pueden presentarse
manifestaciones de complicacién del sistema nervioso simpético, asi
como de las células de los cuernos anteriores. Los enfermos con estos
sintomas manifiestan desasosiego y desconfianza. Se administrarin
sedantes por medio de barbitdricos y en los raros casos en que existe
dolor, morfina en dosis adecuadas a la edad del enfermo. El calor
puede resultar reconfortante, a menos que la temperatura del enfermo
exceda de 38°C., y se aplicardn compresas de lana humedecidas, pero no
mojadas, en la columna vertebral y las extremidades en que comience a
manifestarse cierta debilidad, rigidez de los misculos o cambio de tono
muscular. Estas compresas no deben de aplicarse continuamente sino
durante una o dos horas en la mafiana y al medio dia. A fin de evitar
en lo posible mover al enfermo, estas compresas no se enrollan alrededor
de la extremidad, sino que se aplican sobre dicha extremidad o en la
espalda.

Fase abortiva.—Es aquella en la cual los sintomas precoces de la
enfermedad estdn definidos y pueden confirmarse por la puncién lumbar,
pero en que no se ha manifestado parilisis. La mayoria de estos casos
no se identifican jaméis. Hstos enfermos no necesitan cuidado especial,
salvo reposo continuado en cama y sedantes, aunque debe examindrseles
para buscar espasmo o hipertonicidad de los miisculos de la espalda.
La tirantez o espasmo de los musculos espinales y de las corvas se
tratardn por medio de aplicaciones de calor, seco o hiimedo, una o dos
veces al dia. M4s adelante se instituirdn ejercicios de flexién para
aliviar la contraceién o acortamiento de los misculos, hasta restaurar
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la flexibilidad normal de la médula. Esta restauracién de la longitud
de los misculos acortados o espésticos, es primordial haya o no parslisis
demostrable.

Fase paralitica.—Con el comienzo de la paralisis verdadera se continda
el programa de descanso en cama, sedantes y proteccién de la posicién
enlacama. Sehardn exdmenes musculares, pero limitados a las pruebas
mds superficiales, a fin de evitar la fatiga. La tabla en los pies de la
cama es ahora del mayor valor. i se utiliza correctamente, mantendrs
la dorsiflexién del pie y evitard el acortamiento de los mtisculos de la
pantorrilla y plantares. A veces resultard conveniente utilizar férulas
de alambre o de yeso para sostener y mantener la posicién fisiolégica de

los misculos parcialmente paralizados y que pudieran debilitarse atin
mA4s si se permitiera que se estiraran por mala posicién.

Con la primera manifestacién de paralisis el médico de cabecera debe
estar constantemente a la expectativa de signos de complicacién bulbar.
Las manifestaciones puramente bulbares son menos comunes, sin em-
bargo, que aguellas en que se mezcla la parilisis con las manifestaciones
tanto bulbares como medulares. La dificultad en la deglucién puede
preceder a la dificultad en la respiracién. Puede hacerse respiracién
artificial mientras se coloca o prepara un respirador. ‘

El uso de un respirador para los enfermos con complicaciones bulbares
ha sido recomendado calurosamente por ciertos clinicos y condenado por
otros. Los que tienen mayor experiencia en el manejo de poliomieliticos
‘durante la fase precoz de la parilisis saben que el tipo bulbar puro de la
enfermedad, o en el que predominan las manifestaciones bulbares y la
complicaciéon medular es moderada o minima, y ofrece la mejor oportuni-
dad de recuperacién si puede mantenerse la vida durante la fase aguda
de 1a enfermedad. Por tal razén, es de la mayor importancia hacer todo
esfuérzo posible para mantener vivos a los pacientes durante esta fase
precoz de la parilisis. Si se dispone de un respirador, debe usarse al
presentarse sintomas de malestar, fatiga o cianosis. Se ensefiari al en-
fermo a respirar con el respirador en vez de luchar contra él. Si el en-
fermo da muestras evidentes de complicacién bulbar con dificultad de
deglucién, se elevard el pie del respirador unas 10 pulgadas para facilitar
1a posicién a fin de impedir en lo posible 1a aspiracién de la saliva y otras
secreciones. La alimentacién por via oral es imposible y por medio de
sonda géstrica es peligrosa, de modo que es impreseindible la alimenta-
cién intravenosa. Esimportante la succién a fin de mantener libres las
vias respiratorias superiores. Estd indicada la penicilina para impedir
las complicaciones pulmonares. Las enfermeras y el médico deben
tranquilizar constantemente al enfermo y a la familia siempre que pueda
hacerse esto con honradez. Uno puede estar seguro de que si el paciente
sobrevive, siempre podrd mejorar su estado.
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Se recomienda el calor para los enfermos durante la fase aguda de la
enfermedad. Tanto el calor radiante como las compresas himedas
calientes, han resultado valiosas. No hay pruebas positivas de la supe-
rioridad de un método sobre el otro. El calor prolongado de cualquier
clase sin embargo, no sélo produce la dilatacién de los vasos sanguineos
capilares periféricos, cutineos y otros, sino que puede producir la con-
gestién pasiva de los misculos que no se mueven o ejercitan y aumentar
asf, mds bien que reducir, la rigidez muscular, la fibrosis y el acorta-
miento. Debe aplicarse el calor intermitentemente y por no més de
una a dos horas diarias.

La terapia fisica durante la fase paralitica aguda de la poliomielitis
anterior aguda, debe vigilarse cuidadosamente y restringirse su aplica-
cién. La terapia caliente se administrari bajo la direccién de un fisio-
terapeuta o enfermera con experiencia y preparacién en la asistencia de
este tipo de enfermos. Los movimientos pasivos o activos pueden em-
plearse con el fin de evitar contracciones y cobtener la relajacién de los
museculos en tensién, pero no deben llevarse jamds al extremo de pro-
ducir dolor. La circulacién dentro de los misculos puede mejorarse por
medio de este movimiento pasivo muy suave, o cuando el madsculo atin
tiene fuerza, por medio de movimiento activo.

De este modo, teniendo gran cuidado en la posicién del enfermo en la
cama, con las rodillas en descanso, en cierto grado de flexién, los pies
sostenidos a 90° de dorsiflexién, los brazos en leve abduccién hacia los _
lados ¥ en leve rotacién externa en el hombro y la espalda sostenida por
un lecho firme y con los factores adicionales de calor y niovimientos
precoces de las extremidades, pueden impedirse la mayoria de lag con-
tracciones y deformidades.

Durante la etapa paralitica temprana es imprescindible que la inges-
tién y eliminacién de liquidos sea adecuada. No se descuidari el funeio-
namiento de los intestinos y de la vejiga. Quizds sean necesarios las
enemas si estdn afectados los miisculos abdominales. El paciente tra-
tado por medio de compresas calientes u otro tipo de calor sudard pro-
fusamente. Esto requiere la restauracién de liquidos y del cloruro de
sodio y la vitamina C. Al parecer, los nifios necesitan esta ayuda en las
mismas cantidades que los adultos. Cada paciente debe recibir una
cipsula de 7.1/2 granos (0.5 gm.) de cloruro de sodio tres veces al dia
y 100 mg de vitamina C mafiana y tarde cada dia. Debido a la compli-
cacién de los tejidos nerviosos y sunque su valor terapéutico es tedrico,
se recomienda el clorhidrato de tiamina tres veces al dfa.

Las manifestaciones emocionales y psicolégicas en la poliomielitis no se
han estudiado o evaluado adecuadamente. Si el comienzo dela parilisis
es repentino y grave, el enfermo puede volverse temeroso y desconfiado.
Este temor y nerviosidad son mds notables en el nifio mayor y en el
adulto que en los nifios pequefios. Estos enfermos mayores se dan més
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cuenta de la gran catéastrofe que les ha ocurrido y comprenden mejor los
problemas que trae consigo una parilisis mientras vivan. Debe “com-
prenderse’ al enfermo y tranquilizarlo. Esto no quiere decir que se le
engafie con falsos prondsticos. Debe, sin embargo, ayudarse a los enfer-
mos a que comiencen a hacer frente a las realidades de su estado. Sin
este ajuste psicolégico, todo esfuerzo terapéutico resultars inttil.

Es imprescindible que el médico dedique tiempo suficiente a la educa-
cién de la familia. Ta madre, el padre ¥ otros miembros inmediatos de
la familia, de edad suficiente para comprender y cooperar, deben com-
prender que tienen un papel muy importante en el restablecimiento del
enfermo. Se les ensefiard a adoptar una actitud de seguridad calmada
para evitar nada que se aproxime a histerismo, explosiones emocionales o
preocupacién excesiva. )

TRATAMIENTO EN LA CONVALECENCIA

A. Etapa de recuperaci6én subaguda.—Como la transicidén de la enfer-
medad de la etapa paralitica aguda a la etapa temprana de recuperacién
subaguda es gradual y casi imperceptible, y se caracteriza especialmente
al prineipio por regresién de la fiebre y ausencia de nueva parilisis, ast
también deben ser las medidas terapéuticas, no cambidndolas brusca-
mente. Los enfermos que utilizan respirador, frecuentemente deben
continuar con su respiracién mecdnica durante dias y semanas antes de
que hayan recobrado suficiente control y fuerza muscular para que no
resulte peligroso sacarlos de los respiradores. Esto debe hacerse gradual-
mente, por cortos intervalos y solamente cuando vaya apareciendo la
fuerza muscular en el paciente. Este es un ejemplo dramaético, quizis,
pero que ilustra la conducta a seguir también con log enfermos menos
peligrosamente paralizados. Se continuard el descanso en la cama,
cuidando de la posicién adoptada de modo que dé proteccién y descanso
a las partes afectadas, con sustitucién quizds de las férulas o enyesado
en los miembros afectados para permitir la actividad creciente de las
partes no afectadas.

Tan al principio de esta etapa como sea posible es conveniente un
examen muscular de modo que pueda tenerse un concepto bésico apro-
ximado de la extensién de la enfermedad y el grado de dafio causado.
El examen muscular es una téenica dificil y cuando se lleva a cabo en
un enfermo hipersensible y débil, requiere suavidad, tacto, paciencia y
adiestramiento. Se comprenderd que este examen temprano resulta
complicado debido a la debilidad general del enfermo. El temor, asi
como también la hipersensibilidad, hacen poco eficaz la cooperacién del
enfermo, de modo que sélo puede obtenerse un concepto aproximado.
Por regla general los misculos completamente paralizados pueden descu-
brirse por su atonia, perceptible aun a la palpacién suave, e igualmente
se notan en seguida los musculos fuertes y no afectados. En esta etapa
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es més dificil evaluar los misculos parcialmente paralizados, pues el
estado del enfermo frecuentemente hace dificil su manipulacién y las
pruebas necesarias, de modo que para obtener verdadera exactitud se
aguardard hasta que haya desaparecido toda rigidez. Con frecuencia
hay que suspender los exdmenes para evitar exceso de fatiga y sélo
pueden probarse unos cuantos musculos a la vez. Se necesitard una
semansa o més en los casos diffciles antes de poder completar un diagrama,
muscular.

Como la ansiedad e irritabilidad del enfermo ceden con la disminu-
cion de la actividad del virus, puede reducirse la medicacién sedante
lentamente. Kl dolor varfa grandemente en cada caso desde la completa
ausencia hasta una fuerte hiperestesia. Cuando existe dolor se mitigars
por medio de opiaceos a sabiendas de que eventualmente desaparecerdn
por completo. El calor se continuard aplicando como en la etapa de
paralisis aguda. Kl calor radiante, compresas, o en esta etapa, bafios
calientes suspendiendo al enfermo con una sdbana, son muy convenientes
para €l dolor grave o prolongado.

Se comenzarin los ejercicios, apenas como prueba, a medida que el
dolor va cediendo y se irdn aumentando sélo en caso de que el enfermo
los tolere sin sefiales de fatiga. En esta etapa no se usa el masaje a
causa de la sensibilidad de las masas musculares, pero el movimiento
pasivo de las coyunturas en las extremidades paralizadas puede comen-
zarse con cuidado y suavidad. El movimiento, comenzado temprano y
realizado con suavidad puede evitar la rigidez de las coyunturas y es
especialmente benéfico cuando se emplean férulas para evitar la con-
traccién restrictiva de los misculos fuertes, contrarrestada solamente por
musculos debilitados o paralizados. El movimiento pasivo puede au-
mentarse lenta y firmemente sélo como ejercicio. La reaccién del
paciente sers la gufa, pero es preferible errar por exceso de precaucién,
evitando asi la extenuacién, el dolor y el estirar demasiado. Debemos
cuidar la recuperacién de la célula nerviosa lesionada no imponiéndole
reflejos u otros estimulos que pueden evitarse. Recordemos que el sis-
tema nervioso todo se halla atdn inflamado e irritable, y que debemos
tratar de no molestar al enfermo y su sensible organismo sino apenas
cuando sea absolutamente necesario y sélo por el tiempo que le resulte
tolerable. Proteccién y comodidad son las palabras de orden en esta
etapa.

Por regla general esta etapa dura sélo un corto periodo de tiempo y
pronto pasa a la convaleceneia final, sin dolor, pero cuando se prolonga,
la irritabilidad y fatiga general del enfermo impiden las tentativas de
ajustarlo fisiolégicamente a sus nuevos problemsas. Estd ain muy
enfermo para interesarse en nada y su necesidad psicolégica principal es
atin la confianza y consuelo fisico y mental.
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B. Convalecencia.—Esta se alcanza al cabo de dos dias o hasta después
de dos meses desde que comienza a ceder la inflamacién general del sis-
tema nervioso central, que es cuando se espera la recuperacién de los
musculos. Esto depende de la desaparicién de las lesiones de las células
motrices de los nicleos medulares o del peddnculo cerebral, lesionadas,
pero no muertas. Asf como no sabemos la manera de impedir elataque,
tampoco tenemos medios para apresurar esta reparacién de la funcién
nerviosa. Sin embargo, mucho puede hacerse para ayudar al enfermo 2
mejorar, manteniendo los musculos, huesos y coyunturas en el mejor
estado fisiclégico posible. Un automdvil no arrancard con una bateria
descargada, pero tampoco caminard bien més adelante si se dejan de-
teriorar el motor y los resortes mientras se compone la baterfa. No
estamos seguros de obtener una baterfa completamente cargada en la
poliomielitis, pero podemos hacer mucho para mantener el resto de la
maquinaria en buenas condiciones. Este ejemplo ilustra el objeto de
nuestros esfuerzos en esta etapa de la enfermedad.

Este es el periodo en que la fisioterapia llega a su utilidad méxima,
pues el masaje y los ejercicios educativos son de la mayor importancia
para restituir a los miisculos dehilitados su mayor eficiencia. Con la
restauracién neurolégica los musculos recuperan su tonicidad y fuerza
répidamente, si se combinan adecuadamente el descanso, ayuda y uso
gradual junto con el uso del ealor y masaje para estimular la circula-
cién local.

Es en esta época cuando resulta méds benéfica la atencién a los nifios
en un hospital ortopédico, pues el paciente se ha repuesto de los efectos
orginicos de la enfermedad en que tan importante resulta la vigilancia
médica o pedidtrica y se ha convertido en un problems puramente orto-
pédico, que exige la destreza y facilidades que se obtienen en dichas
instituciones. El viajar entonces no requiere mayor esfuerzo, de modo
que la conduceién de un hospital o de la casa a un hospital de nifios no
entrafia peligros. Las reglas de cuarentena no interfieren y en casos
graves la emergencia ha pasado y es necesario planear la convalecencia a
largo plazo en todos aquellos con considerable pardlisis. Los casos be-
nignos con restablecimiento rdpido de la fuerza estdn fuera de este estu-
dic ¥ necesitan sélo exdmenes subsiguientes, de manera que limitaremos
nuestras observaciones a la importante minorfa de enfermos que sufren
considerable pardlisis persistente.

La hospitalizacién es también de gran valor en la reeducacién general
del enfermo que sale asf del cuarto individual donde el temor y la ldstima
de sf mismo crecen rédpidamente y se coloca en compaiifa de otros en-
fermos que est4n pasando por la misma lucha y perfodo de ajuste. Ya
no es un pobre invilido entre personas que lo compadecen sino que se
convierte en un compaiiero de armas en la aventura de la recuperacién
o de la rehabilitacién de su vida en otra forma. Los adultos, al igual
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que los nifios, captan pronto un nuevo espiritu y esperanza cuando pasan
por esta transformacién. Los doctores, enfermeras, fisioterapeutas, ergo-
terapeutas y profesores, todos tienen una parte activa en este gran
proceso de reajuste psicolégico que da a esa institucién el “esprit de
corps” y la saludable atmdsfera de curacién.

Gradualmente el descanso general va resultando menos importante,
pero la proteccién local de las partes afectadas resulta todavia necesaria.
El descanso en cama se reserva para los gravemente incapacitados, y
en cuanto es posible el enfermo parcialmente paralizado se va incor-
porando gradualmente y con férulas u otra proteccién a las partes
debilitadas, para evitar deformidad, exceso de fatiga y distensién. Esto
se va modificando 2 medida que asi lo permite la recuperacién de la
fuerza muscular.

La fisioterapia se modifica también frecuentemente a medida de la
necesidad individual, pero més que nada se confia en el calor, el masaje y
adiestramiento muscular.

Deben hacerse exdmenes musculares cuidadosos al comienzo y a inter-
valos mensuales, de todos los misculos paralizados o debilitados, tanto
para gufa del tratamiento, como para estimular el interés y la moral del
paciente.

Los ejercicios bajo el agua en bafiaderas o en piscinas son ttiles en
esta etapa de la enfermedad y sirven como ejercicio a la par que para
inspirar confianza al enfermo. M4s adelante es importante el adiestra-
miento para caminar. Los detalles de todas las variantes vitiles de la
fisioterapia son demasiado numerosos para mencionarlos.

La ergoterapia, las sesiones escolares regulares y las facilidades de
recreo pueden mencionarse brevemente, pero son muy ttiles para hacer
volver aiin g enfermos gravemente afectados a la vida normal.

A veces se necesitan vendajes temporales para ayudar a la mejoria
de los miisculos debilitados, y en las extremidades inferiores se emplean
para permitir la marcha temprana e impedir deformidad, mientras que
en las extremidades superiores lo que més se emplea son férulas y puiios.
Las parilisis graves del tronco, espalda y abdomen se tratan mejor
durante la convalecencia por medio del reposo en cama, pues estos
musculos son dificiles de proteger cuando los enfermos estdn de pie y es
importante que recuperen hasta la menor cantidad de fuerza.

No s6lo debe prestarse atencién cuidadosa a los misculos paralizados
debilitados, sino que los misculos fuertes y con frecuencia no opuestos,
deben ser vigilados para evitar contracciones y distorsiones causadas por
el desequilibrio de las fuerzas. Esto se refiere especialmente a los
musculos del tronco y con frecuencia la distensidn y correccién de grupos
fuertes debe formar parte del régimen fisioterapéutico.

La atrofia de los mdsculos paralizados se presenta temprano, y como
consecuencia de la pobre circulacién que esto produce, es posible que
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exista alteracién en el ritmo de crecimiento del hueso de una extremidad
paralizada. Esto comienza temprano y aunque progresa lentamente,
debe observarse el crecimiento del hueso al comienzo y al final del
periodo de convalecencia. FEsta incapacidad no se halla sujeta a trata-
miento, pero se observard y anotar4 durante el periodo de convalecencia.

Como se indica en esta breve descripcién, durante €l periodo de con-
valecencia puede hacerse m4s por el paciente que en cualquier otra
etapa de la enfermedad. No hemos hecho més que tratar de los diferen-
tes tipos y clases de tratamiento necesarios para los enfermos grave-
mente paralizados. Por fortuna, la mayoria de los enfermos pasan por
ello més o menos rdpidamente y entran de nuevo normalmente en la
vida activa. Para aquellos en que el dafio es permanente después de
18 meses, queda aun la etapa residual.

TraTAMIENTO DURANTE 1A ETAPA RESIDUAL DE LA PArALISIS

Cuando se ha alcanzado esta etapa final de la par4lisis no cabe esperar
mejoria espontdnea de la fuerza muscular. Esto no quiere decir que
por medio de ejercicios especializados una persona no pueda aumentar
la fuerza muscular por tiempo indefinido. Kl paciente en este perfodo
muestra una debilidad definitiva (parilisis parcial) o parélisis completa
de uno o m4s de los misculos del esqueleto. Si ha recibido un trata-
miento eficiente durante el perfodo precedente no debe presentar defor-
midades evitables. Puede decirse francamente quealgunas deformidades
debidas a desequilibrio de los musculos fuertes son inevitables y que se
hacen m4és evidentes y graves cuando el enfermo comienza a caminar.

El objeto de todo tratamiento durante esta etapa de la parjlisis in-
fantil es reducir en cuanto sea posible las incapacidades funcionales
producidas por la pardlisis.

Si un misculo parcialmente paralizado ha adquirido fuerza por medio
de ejercicios especializados, éstos deben. continuarse hasta estar conven-
cidos de que se ha obtenido el limite de fuerza. Es indtil tratar de
ejercitar los misculos completamente paralizados o tan débiles que no
tienen valor funcional, e incurrir en el alto costo de la fisioterapia en
estas condiciones. Si a veces estd indicado por alguna razén especial y
definida el empleo del calor, masaje y ejercicios correctivos, éstos deben
Ilevarse a cabo en el domicilio del enfermo.

Las deformidades existentes que impiden el funcionamiento de Ias
extremidades, deben ser corregidas por medio de procedimientos de
manipulacién o de operacién.

Debe darse atencién constante a la prevencién de deformidades du-
rante la etapa ambulatoria. Esto puede hacer necesario el empleo de
soportes y dispositivos que servirdn también el propdsito adicional de
ayudar al enfermo a caminar, lo que no harfa de otro modo, y de evitar
el exceso de trabajo y cansancio de los misculos debilitados.
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El més amplio y fructifero campo de tratamiento de la paralisis residual
consiste en las numerosas operaciones ortopédicas que se han ideado
para agegurar la correccién permanente de las deformidades y mejorar
el funcionamiento de las extremidades. Como se trata de una parte
enteramente correspondiente a la cirugia ortopédica, no vamos a tra-
tarla aqui.

La educacién fisica es muy conveniente para corregir la marcha y
hacer el mejor uso posible de la fuerza muscular que queda. Juegos,
deportes, adiestramiento manual y eventualmente, adiestramiento voca-
cional especializado del nifio lisiado, prepardndolo para una vida ttil
¢ independiente, son del mayor valor. Estas cosas en si mismas contri-
buyen enormemente a mantener una actitud normal mental y psicoldgica
hacia la vida.

Los “talleres o industrias, protegidos” o medidas econdmicas seme-
"jantes para ayudar a los seriamente incapacitados a mantenerse a si
mismos, son una verdadera necesidad en muchas colectividades.

CONSIDERACIONES ECONGMICO-SOCIALES

Segtin puede verse por lo anterior, el tratamiento de un caso grave de
poliomielitis es un asunto largo, complicado y costoso. Resultars una
buena medida econdmica si se vigila cuidadosamente, pues es posible
que después de los primeros meses se limite el esfuerzo a aquellos casos
més gravemente incapacitados. La recuperacién en la mayoria de los
casos es temprana y se completa espontdneamente en unas pocas se-
manas o un par de meses, ¥ no hay necesidad de hospitalizar a estos
enfermos sino vigilarlos subsiguientemente como pacientes externcs a
intervalos relativamente infrecuentes y a poco costo. Existe también
un grupo grande, que aunque moderadamente afectado, puede recibir
los cuidados en el propio domicilio después de un adiestramiento sobre
los principios terapéuticos en el hospital, e instruir a los familiares con
respecto a los tratamientos necesarios en cada caso.

Finalmente, puede economizarse mucho combatiendo la tendencia
natural humana de prolongar el tratamiento mas alli del periodo ra-
zonable de convalecencia, en la esperanza vana de que de algtin modo
pueden estimularse los nervios. Esto conduce a desaliento final, ensayo
de otros tratamiento inadecuados, pérdida de tiempo, demora del ajuste
final y dilacién de la cirugia reconstructiva, ademss de una pérdida
econdmica considerable.

Debe tenerse siempre presente que a los enfermos de poliomielitis no
se les cura, sino que ellos se recuperan por sf mismos y que lo tnico que
podemos hacer es ayudar a esa recuperacién y tratar de hacerla lo més
completa posible.



