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La Poliomielitis

Diversos y apremiantes problemas plantea la enfermedad de
Heine-Medin. Epidemiologos, neurologos y clinicos, fisi6logos y orto-
pedistas, psiquictras y broncoscopistas, ven atraida su atencion por
las numerosas cuestiones todavia por resolver en esta terrible y multi-
forme enfermedad.

Mas el dolor y la angustia desencadenados por una epidemia de
Poliomielitis imponen soluciones perentorias y exigen de cuantos se
acercan solidariamente a sus victimas una generosa donacion de si
mismos, sin la cual resulta imposible rescatar vidas y reintegrarlas
a la sociedad. Es el esfuerzo solidario de gobiernos y particulares,
de instituciones publicas y privadas, llevado a la maxima tension,
lo que puede aliviar tanto dolor y recuperar tantas vidas.

Todo esto ha vivido intensamente la Argentina —y concentrada-
mente Buenos Aires— durante la presente dramatica epidemia de
Poliomielitis.

Archivos Argentinos de Pediatria se suma al esfuerzo comuin
con este nimero extraordinario, integramente consagrado a la enfer-
medad de Heine-Medin, Los aspectos fundementales del grave flagelo
han sido enfocados con un criterio eminentemente practico gracias
@ la valiosa colaboracion de un distinguido ntcleo de especializados
que se han prestado a ofrecer el fruto de su experiencia personal
y directa elaborado en el curso de la actual y anteriores epidemias.

Confiamos en la utilidad que ha de prestar esta vision de con-
junto de le Poliomielitis, enfermedad que ha adquirido dimensién
de gran problema nacional,

LA DIRECCION.,




ESTUDIO CLINICO DE LA POLIOMIELITIS

por EL. Dr. HECTOR |. VAZQUEZ

(lefe del Servicio de Neurologia de la Cdtedra de Pediatria
del Prof. J. P. Garrahdn, Buenos Aires.)

La enfermedad de Heine-Medin, llamada también Poliomielitis
anterior aguda (por atacar con preferencia en forma aguda las astas
anteriores de la médula espinal) o Paralisis Infantil (pues afecta
con predileccién a los ninos), es una afeccion infectocontagiosa origi-
nada por un virus filtrable, predominantemente neurétropo. La enfer-
medad se presenta en forma esporadica o epidémica, ocasionando en
Una minoria de casos paralisis flaccida, sobre todo de los miembros.

De esta definicion surge un desconcertante rasgo de la enfer-
medad, como es la poca tendencia del proceso a originar paralisis;
el hecho es exacto, la enfermedad, la mayoria de las veces, produce
fenomenos catarrales, diarreicos, ete. y no paralisis.

Nada més variado para describir que el cuadro clinico de esta
enfermedad, pues tiene por especial caracteristica la irregularidad
sintomatolégica.

Estas acotaciones previas no quieren significar que no pueda
confeccionarse un cuadro clinico clasico de la enfermedad; todo lo
contrario, muchas veces asi ocurre y, por lo mismo, lo tomaremos
como tipo pera la descripcién detallada,

1) INCUBACION Y PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD

El periodo de incubacion de la poliomielitis estd comprendido
entre 4 y 15 dias, pero algunos autores lo extienden hasta 21.

El periodo de mayor transmisibilidad ocurre entre el final del
citado periodo de ineubacién y la primera semana de la instelacion
de la enfermedad.

2) PERIODO DE INVASION
Este periodo corresponde a la infeccion general, podria decirse

anespecifica, pues en nada se diferencia de las enfermedades triviales
de la infancia.

® Condensacion del capitulo “Enfermedad de Heine-Medin” del libro del autor,
“Neurologia Infantil”, en prensa,
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La fiebre, que es el sintoma mas constante, inicia el cuadro; su
altura es muy variable, pero lo corriente es que sea discreta, 38
a 38,5 C; mas abundan los casos subfebriles y los que llegan a los
40 grados.

En seguida, o simultaneamente, aparecen otros sintomas, siendo
el dolor de cabeza el que casi siempre estd presente. Este dato sélo
se observa en los ninos mayores de tres anos, pues por debajo de
dicha edad dificilmente ese dolor sea acusado. El dolor es difuso,
en casquete, pero puede ser occipitel y, mas frecuentemente, frontal.

Otro sintoma frecuente es la faringitis, que en los nifios mayores
se traduce por un intenso dolor de garganta.

Juntamente con la fiebre, cefalea y angina se observa acentuada
palidez y sintomas respiratorios o digestivos. Del primer tipo tene-
mos: estornudos, coriza, tos, catarro bronquial, y en cuanto a los
digestivos: dizrrea, vomitos, ete. ,

En este periodo también estan senalados otros signos menos
frecuentes, como herpes labial, eritemas, exantemas y dolores arti-
culares.

Como se ve en esta fase del proceso es totalmente imposible,
no ya el diagnostico, sino la presuncion de la enfermedad, tento mas
cuanto que si se practica un examen del liquido cefelorraquideo
se comprueba que es normal,

Si la evolucion se detiene a esta altura de la enfermedad se dice
que el nino ha padecido la forma clinica llamada “abortiva”.

Las formas abortives de la enfermedad de Heine-Medin son difi-
ciles de considerar fuera de las épocas de epidemias, dado que su
sintomatologia se confunde con procesos leves y corrientes de la
infancia. Sin embargo, el estudio de las mismas adquiere sumo interés
[orque zclara algunos puntos oscuros epidemiolégicos de la enfer-
medad.

El nifio que ha padecido una forma abortiva de poliomielitis
queda inmune, definitivamente, como si hubiera sufrido una forma
paralitica de la enfermedad. Esto nos explica que la epidemia puede
fropegarse sin que el vector sea un paciente paralitico, puede ser
fimplemente un nific con catarro, Por otra parte, nos aclara como
[liede adquirirse la inmunidad sin padecer paralisis puesto que éstas
no son mas que una etapa clinica de la enfermedad,

Por eso deciamos al iniciar este articulo, que la enfermedad
de Heine-Medin ocasiona paralisis en la minoria de los casos; las
formes abortivas y las no paraliticas, que en seguida estudiaremos,
constituyen la gran mayoria de los casos clinicos. Este aserto ya
nadie lo discute y estd perfectamente demostrado en los animales de
laboratorio y en el género humano, mediante experimentaciones basa-
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das en la determinacion de los anticuerpos neutralizantes del suero
sanguineo. V| ¥yl

3) PERIODO DE ESTADO

La sintomatologia hallada en este periodo dice bien a las claras
de la participacion del sistema nervioso central en el proceso, cuya
manifestacion aumenta dia a dia hasta la aparicion —no siempre—
de la paralisis, exponente del sufrimiento nervioso.

La instalacion de las paralisis divide a este periodo en dos etapas:
preparalitica y paralitica.

A) ETAPA PREPARALITICA

La fiebre inicial puede ceder al cabo de 24 a 36 horas y los
sintomas acompanantes mejorar, pasandose entonces a un intervalo
de uno a cuatro dias de aparente normalidad. Al término del mismo,
la fiebre se eleva bruscamente y se instalan lentamente los sintomas
neurologicos. Otras veces —cosa nada infrecuente—, el citado inter-
valo libre no existe y el periodo de estado o de padecimiento nervioso
se presenta a continuacién del periodo de invasion.

La infiltracion inflamatoria de las meninges es la primera exte-
riorizacion de los sintomas en la etapa preparelitica, Dado que esta
inflamacién es mas acentuada a la altura en que el proceso medular
es mas intenso, los sintomas son, por lo mismo, principalmente medu-
lares y no craneanos.

El sintoma mas saliente de ese orden es la rigidez de nuca, pocas
veces ausente en esta etapa, le siguen en orden de frecuencia los
signos de Kernig y de Brudzinski.

El signo espinal descrito por Morquio, en 1926, es constante y
apérece muy tempranamente; si se intenta sentar al nino tomado de
la nuca, ello no se puede lograr por la contractura paravertebral
antalgica, salvo que se flexionen previamente los muslos o se dejen
las piernas colgando fuera de la cama. Los norteamericanos lo des-
criben asi: al sentarse el nino no puede tocar sus rodillas con la
boca, estando las piernas en extension.

Mourigan le agregdé una variante a este signo: si se trata de
sentar al nino, antes de adquirir tal posicion rota hacia un lado v,
a veces, alcanza en ese giro el decubito lateral,

El signo de Amoss también aparece frecuentemente: “el nino al
sentarse cruza sus manos por detras para apoyar su columna vertebral
dolorose”. Schaefer le asigna extrordinario valor a la hiperhidrosis
hallada en este periodo. Senala el autor, que aparece muy temprana-
mente, antes de que se inicien los signos de irritacion meningea;
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puede alcanzar considerable intensidad y duracion, y extenderse a
todo el cuerpo.

Para Miiller, en cambio, reviste importancia la hiperestesia
econtrada por €l en el 90 % de los casos. Este sintoma sensitivo de
irritacion se expresa por dolores generados por los movimientos
activos o pasivos del cuerpo y, a veces, por el solo contacto. Estos
dolores se localizan, por lo general, a lo largo de la columna, pero,
muy a menudo, en los miembros que mas tarde tarde seran afectados
por le pralisis, <’

Alberca observa en muchos casos la temprana desaparicion
de los reflejos cutaneos abdominales. Otros autores anotaron una
desigualdad de los reflejos tendinosos entre ambos hemicuerpos, como
tembién la aparente protrusion del globo ocular. Trastornos ataxicos
o fenomenos convulsivos son infrecuentes en este periodo. En cuanto
= sintomas de orden general, se anaden a los ya senalados, alteraciones
del suefio, embotamiento, irritabilidad, ete.

El analisis del liquido cefalorraquideo muestra sensible aumento
celular a favor de los leucocitos polinucleares, aumento de la albu-
mina y, posteriormente, de la globulina. f

En la férmula hematica sucede lo mismo que en el liquido cefalo-
rraquideo; hay leucocitosis con predominio polinuclear hasta el
momento de la paralisis, a partir de la cual aumentan los linfocitos.
No obstante, ciertos autores encontraron leucopenia.

La sintomatologia estudiada en esta parte de la enfermedad obliga
al pediatra a practicar una puncién lumbar que le permite, en la
mayoria de los casos, adelantar el diagnéstico presuntivo de paralisis
infantil, hecho que tiene suma importancia para la iniciacién tem-
prana del tratamiento. Nos parece oportuno transcribir la frase de
Kleinschmidt: “Todo nifio enfermo con fiebre e hipersensibilidad al
contacto, con dolores espontaneos, a la presién o al movimiento, en
una o varias extremidades, y todo nifio con meningismo sin un motivo
claramente aparente, tal como neumonia, otitis, etc., debe conside-
rarse sospechoso de padecer poliomielitis”.

La etapa preparalitica puede durar de uno a ocho dias, pero
lo corriente es que se extienda de uno a dos dias.

Cuando la sintomatologia preparalitica constituye toda la enfer-
medad y la evolucion clinica no cumple la etapa siguiente de paralisis,
se esta en condiciones de catalogar a tales cuadros como no paraliticos.
Segin sean los sintomas dominantes, y sin tener en cuenta razones
doctrinales, las formas clinicas seran —en orden de frecuencia—:
meningiticas, encefaliticas y dolorosas.

a) Formas meningiticas: Se entiende por forma meningitica de
Heine-Medin aquella en la cual los sintomas preparaliticos de irrita-
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cién meningea, en vez de atenuarse prontamente para dar paso a
las paralisis, se hacen de mas en mas intensos, terminando por domi-
nar el cuadro y constituir toda la enfermedad. Es decir, despues
de un breve periodo de infeccion general que, si bien puede no
existir o confundirse con la iniciacion de esta forma clinica, se esta-
blece con toda la riqueza sintomatologica del sindrome meningitico.
Las paralisis no se instalan, porque si aparecieran constituirian de
por si una forma peralitica con ruidosa sintomatologia preparalitica.
pero nunca una forma meningitica de la enfermedad.

El diagnostico de poliomielitis, en estos casos, no puede hacerse
tan solo por el cuadro clinico, pues éste es muy parecido al de la
meningitis linfociteria o al comienzo de la meningitis tuberculosa;
tendra que establecerse, en cambio, por la nocién de epidemia y
por el examen del liquido cefalorraquideo.

El cuadro clinico puede tener una duracion de una semana, aun-
que suele resolverse, muy a menudo, favorablemente, en tres o cuatro
dies. :

b) Formas encefaliticas: Téngase siempre presente que estamos
describiendo las formas clinicas que corresponden al periodo prepa-
ralitico de la enfermedad de Heine-Medin, lo que nos excusa de tratar
aqui las formes paraliticas piramidales. Nos ocuparemos solamente
de los casos que transcurren como una encefalitis.

El cuadro estd dominado por somnolencias, inversion del sueno,
convulsiones, irritabilidad, etc.; en fin, sintomatologia inespecifica de
irritacion encefalica.

Este cuadro rara vez constituye todo el proceso, erigiéndose en
auténtica forma clinica de la poliomielitis; lo corrientes es que ante-
ceda en horas o dias a las paralisis, las que seran de origen espinal
(flacidas) y, rarisimas veces, cerebral (espasticas).

¢) Formas dolorosas: Las formas dolorosas, impropiamente lla-
madas polineuriticas por algunos autores, pocas veces constituyen toda
la enfermedad. Las hiperestesias activas o pasivas, tan frecuentes en
este periodo preparalitico, en ocasiones dominan el cuadro por su
intensidad, pero prontamente son seguidas del periodo paralitico.
Rara vez la marcha poliomielitica se detiene en esta fase de la en-
fermedad; si lo hiciera, podria hablarse de una forma clinica doloro-
sa; en cambio, no es mas que una forma paralitica precedida de in-
tensisimas algias.

Desde ahora anotemos que cuando las algias son muy severas,
las paralisis que siguen suelen ser extensas y graves.

B) ETAPA PARALITICA

Después de 24 a 36 horas de sintomatologia respiratoria o diges-
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tiva (periodo de invasion), pasando o no por un breve intervalo libre,
se llega a la etapa preparalitica, recientemente estudiada, y al teér-
mino de la misma se instalan las paralisis, es decir, que esta etapa
ocurre, por lo general, después de dos a cuatro dias de enfermedad.

Los dolores que se observaban en los miembros al final de la
etapa preparalitica aqui se acentian, apareciendo, ademas, la “de-
bilidad muscular premonitora”, de Bessau. Los ninos se caen facil-
mente, no pueden estar mucho tiempo de pie; sintomas éstos que
aparecen en muchos casos horas antes de las paralisis.

Otras veces —nada raro— las paralisis se establecen sin que
ninguna sintomatologia local de dolor o debilitamiento las anuncie.
Rara vez las paralisis aparecen repentinamente en toda su intensi-
dad; se establecen en forma progresivaf, en horas, y al cabo de las
primeras 24 lioras alcanzan su maxima extension.

Al segundo o tercer dia pueden aparecer nuevas paralisis y, con
mucnisima menos frecuencia, hasta el octavo dia, observacion que
el médico tendra presente para no expedirse en el pronostico hasta
tanto no haya transcurrido una semana de la fase paralitica.

Muchos autores senalan que la fiebre cede con la instalacion
de las paralisis, hecho que si bien se repite, en ocasiones, no por
ello debe hacer suponer relacion alguna entre fiebre y paralisis, pues,
corrientemente, las paralisis se extienden en 24-48 horas y la fie-
bre puede durar 4, 5 o mas dias.

Las paralisis pueden también aparecer en plena salud, sin que
exista el llamado periodo de invasion y la etapa preparalitica; pero
en esos casos son excepcionales. Este Gltimo tipo de paralisis lleva
el nombre de West, autor inglés que la describiera por primera vez
con el nombre de “Paralysis in the morning”. Si en los casos asi
catalogados se intensifica el interrogatorio, se comprobara muchas
veces que lo que fué interpretado como una paralisis matinal esta
precedido por sintomas fugaces o muy discretos del periodo de in-
vasion, o de la etapa preparalitica, inadvertidos por el enfermo o los
familiares.

Respecto de la predileccion topografica, anotaremos que las es-
tadisticas revelan que los miembros inferiores son los mas atacados
y, en cuanto a los musculos, el orden es el siguiente: tibial anterior,
cuadriceps femoral y peroneos. Después le siguen los miembros su-
periores, siendo el musculo deltoides el mas afectado. Por ultimo, el
tronco, el cuello y los sectores dependientes de los nervios craneanos.

En esta etapa el estudio del liquido cefalorraquideo arroja tam-
bién acentuada pleocitosis a favor de los linfocitos y no de los poli-
nucleares, como en la etapa anterior, persistiendo la albumina au-
mentada y la positividad de la reaccion de Pandy.
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Nada hace prever la intensidad de las paralisis; puede observar-
se desde una simple paresia hasta la paralisis mas completa. Corrien-
temente se acepta que la severidad de las paralisis esta en relacion
directa con el grado de extension de las mismas. Pero esto no puede
ser tomado como regla, porque, a veces, basta una monoplejia para
que la paralisis residual sea grave; en cambio, puede retroceder to-
telmente una cuadriplejia. Ademas, en el mismo nifio y en el mismo
miembro, puede observarse toda la gama de intensidad paralitica. Los
reflejos tendinosos estan abolidos y guardan cierta relacion con el
grado de intensidad de las paralisis. Cuendo existe paresia, los refle-
jos estan disminuidos, pero cuando el miembro no es dominado por
la voluntad, la reflectividad falta por completo.

En las paraplejias inferiores, a favor de las paralisis de los muscu-
los abdominales, con bastante frecuencia se observan trastornos de
los esfinteres vesical y rectal.

La sensibilidad objetiva no se perturba y si alguna sintomatolo-
gia puede aparecer es transitoria y fugaz.

Las algias, que habiamos visto aparecer en la etapa preparali-
tica, siguen observandose con frecuencia en esta parte de la evolu-
cion; otras veces hacen aqui su irrupcion.

Segin la epidemia, pueden encontrarse, en algunos enfermos,
contracturas y espasmos musculares espontanea o pasivamente do-
lrrosos.

A la etapa paralitica le corresponden las siguientes formas
clinicas:

a) Formas espinales: La forma espinal de la paralisis infantil
constituye la forma clinica mas extendida y frecuente y es la que
hemos tomado como tipo en la descripcion precedente.

b) Formas bulboprotuberanciales: Las formas bulboprotuberan-
ciales constituyen los tipos mas graves de la paralisis infantil. Si en
los casos espinales recientemente estudiados aparecen sintomas co-
rrespondientes a los nervios craneanos, se dice que la forma es
mixta (espinobulboprotuberancial), la cual nada tiene que ver con
la forma ascendente de Landry, que luego estudiaremos.

Aqui no nos ocuparemos de las formas mixtas, que son facilmente
deducibles; sélo trataremos los cuadros puros bulboprotuberanciales.
Cuando el virus asienta primitivemente en el bulbo o en la protu-
berancia, se origina la clasica sintomatologia correspondiente a los
musculos paralizados tributarios de los nervios craneales,

Los nervios mas atacados son el facial, el motor ocular comun,
el motor ocular externo y el hipogloso.

Por paralisis de los nervios motores oculares tendremos aniso-
coria, estrabismo, defectos de reaccion pupilar, queratitis, lagoftal-
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mos, ete. El nervio optico también puede lesionarse; la neuritis o
edema del mismo son comprobadas con el oftalmoscopio y, mas auin,
se han descrito formas —muy raras— con hipertension intracraneal.

Los sintomas mas frecuentes son: disminucion de la tonelidad
de la voz, disfragia, paralisis del velo del pzladar, disartria, disnea
v, en los casos fatales, por paralisis del vago, vomitos y trastornos
cardiacos.

Se han observado casos con paralisis puras del faciel o del hipo-
gloso o del espinal, aunque lo corriente es hallar la participacion
conjunta de varios pares craneales.

Las dificultades respiratorias pueden aparecer por cinco causas
fundamentales: 1) por paralisis del diafragma (en la inspiracion el
abdomen se deprime y se distiende en la expiracién); 2) por parali-
sis de los musculos intercostales (respiracion abdominal, con dephe-
sion toracica en la fese inspiratoria); 3) por paralisis simultanea
diel diafragma y de los musculos intercostales (cuadro gravisimo,
disnea intensa); 4) por paralisis de los musculos de la faringe (dis-
fegia y accesos de sofocacion por actimulos de secreciones sobre
fla glotis) y 5) por paralisis del centro respiratorio (cuadro gravi-
simo, respiracion superficial, a sacudidas).

¢) Forma ascendente tipo Landry: Esta forma se caracteriza
porque les paralisis se inician por los miembros inferiores, igual que
en la forma mas comtin (espinal), y en dos o tres dias se extienden
de abajo a arriba. En su marcha. ascendente, la afecciéon invade los
centros de los musculos respiratorios, produciendo la muerte en el
plazo de seis z nueve horas. En ocasiones puede acelerarse atin mas
el proceso de la enfermedad; una vez alcanzados los musculos res-
piratorios sigue ascendiendo, ataca los centros bulboprotuberanciales
y con ellos el centro respiratorio, lo cual inmediatamente pone tér-
mino a la vida del paciente,

Algunos autores han descrito una forma descendente de la en-
fermedad, pero es considerada de excepcion.,

d) Formas cerebrales: El tipo mas comin de esta rara forma cli-
nica seria el hemipléjico, y los sintomas los propios de las lesiones
centrales: hipertonia, reflejos vivos, Babinski, clonus, etc. Se ha es-
tudiado la anatomia patologica de esta forma clinica, radicando la
lesion en las cepas tercera y quinta de la corteza de la region motora.

La forma cerebral fué siempre muy discutida; la cuestion esta en
pleno debate y autores de nombradia la niegan rotundamente. Otro
tanto podemos decir de las formas cerebelosas y de las formes meso-
cefalicas (sindromes parkinsonianos).

Finalmente, agreguemos que los signos encefaliticos (convul-
siones, ceguera, estupor, delirio, labilidad emotiva, etc.), que pueden
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presentarse en el transcurso de una poliomielitis con trastornos res-
piratorios, son debidos mas a un deficiente aporte de oxigeno que a
una accion directa del virus sobre el encefalo.

4) PERIODO DE REGRESION

Por lo comtn, el periodo de regresién comienza despues de la
primera semena de establecidas las paralisis y se extiende —aunque
muy raramente— hasta los dos anos.

En los primeros meses que siguen a las paralisis es cuando se
opera la maxima regresion, en especial durénte los tres primeros.
Pero pueden lograrse —aunque hayan pasado 1-2 anos—, como dicen
Barraquer y Castaner, “mejorias funcionales”, ya sea “por aumento
de fuerza de las fibras musculares respetadas, o por la sustitucion
de unos grupos de musculos por otros”.

La regresion de las paralisis estan en razon directa de la menor
intensidad de las mismas; cuanto menos intensas son las paralisis,
mayor regresion debe esperarse. No obstante, paralisis extensas gra-
visimas suelen retroceder en pocés semanas, mientras que otras ve-
ces, un solo miembro afectado queda con acentuado y definitivo
déficit funcional.

La regresion se inicia por los sectores musculares ultimamente
afectados, lo que no quiere decir que la recuperacion funcional siga
exactamente el camino inverso al que sigui6 la invasion paralitica,
pues la marcha retrégrada suele saltar grupos musculares dejandolos
definitivamente lesionados.

Dado que la paralisis avanza de la zona proximal a la distal del
miembro, la regresion —por lo general— tendra comienzo distal.

También existe cierta relaciéon entre la edad del paciente y el
grado de recuperacion, pues los adultos y los ninos mayores tienen
mayor tendencia a la regresion que los ninos pequenos.

Las paresies o paralisis de los musculos del tronco y cuello, como
también las de los abdominales, rara vez son definitivas, casi siem-
pre retrogradan totalmente. Cuanto menos alterados se encuentren
los musculos al electrodiagnéstico, mayores seran las posibilidades
de recuperacion,

5) PERIODO RESIDUAL

Entre el periodo de regresion y el periodo residual no hay limi-
tes marcados, pues, ain transcurridos varios anos desde el comienzo
de la enfermedad, siempre es posible esperar una mejoria funcional
del miembro severamente afectado.



[ P LA M ey, | T

H.]. VAZQUEZ—CLINICA DE LA POLIOMIELITIS 11

En términos generales, puede decirse que el nino después del
segundo ano de enfermedad ingresa al periodo residual o de las pa-
ralisis definitivas,

Este periodo esta caracterizado por los siguientes sintomas: atro-
fia muscular, crecimiento disminuido del miembro afectedo, defor-
midades esqueléticas, deficiente irrigacion vascular.

Las atrofias musculares en las zonas atacadas llegan a veces a
ser tan intensas que, a la simple palpacion, no se perciben indi-
cios de fibras musculares. Los elementos musculares son reemplazados
—por lo general— por tejido adiposo que en ocasiones es tan exube-
rente que oculta el real grado de atrofia.

Donde asienta la atrofia, la impotencie funcional es absoluta y
los musculos asi afectados penden inertes, inmoviles, abandonados a
la fuerza de gravedad. Los huesos de los miembros paralizados es-
tan notoriamente disminuidos, tanto en espesor como en longitud,
rerturbacién que, cuando los miembros inferiores son los lesiona-
dos, se evidencia claramente durante la marcha.

La atrofia muscular, la perturbacion del crecimiento oseo y la
laxitud articular consecutiva determinan, junto con los sectores res-
petados, una serie de deformaciones esqueléticas que imprimen a
los miembros y al tronco las actitudes viciosas mas diversas (pie
valgo, pie talus, escoliosis, xifosis, luxaciones de cadera, etc.).

Les zonas paralizadas padecen extraordinariamente de la defi-
ciente irrigacion vascular; la piel esta cianética, fria y en invierno
propensa al eritema pernio. No llegan a observarse los severos fe-
nomenos troficos que se presentan en las mielitis (mal perforan-
teiete). Es clasico repetir que la inteligencia es respetada por la
afeccion, pero nada dicen los autores de los profundos problemas de
conducta que se observan en los nifios poliomieliticos consecuentes a
su condicion de lisiados. En la actualidad, en los centros especiali-
zados, el aspecto psiquico de estos nifios es motivo de interesantes
estudios.
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CLINICA DE

LA POLIOMIELITIS

Forma clinica: Abor-
tiva.

Frecuencia: 50 %.

Clinica: Fiebre. Dolor
de cabeza. Dolor de
garganta. Palidez.
Voémitos. Estornu-
dos. Tos.

0]

Formas clinicas: Me-
ningea. Encefélica.
Dolorosa.

Frecuencia: 30 %.

Clinica: Fiebre. Hi-
perhidrosis. Palidez.
Signos de irritacién
meningea (rigidez de
nuca, kernig, etc.).

Formas clinicas: Es-
pinales. Bulboprotu-
beranciales. Mixtas.
Ascendente Landry.
Cerebral.

Frecuencia: 20 % (mor-
talidad 2%).

Clinica: Dolores en los
miembros. Debilidad

Frecuencia: 12 % (re-
cuperacién buena o
total ).

Clinica: Tendencia a
la regresién en los

" ninos mayores. La
regresion se inicia
por lo ultimo afec-
tado. Las paralisis

Frecuencia: 6% (apro-
ximadamente la 3%
parte de las formas
paraliticas ).

Clinica: Paralisis defi-
nitivas. Atrofias mus-
culares. Acortamien-
to de los miembros.
Deficiente irrigacion

S'%lenciolsc.)- Fiebre. Dolor de ca- Hiperestesia (pasiva muscular. Paralisis. de los misculos del vascular.
Asintomatico beza. Palidez. Vomi- o activa). L. C. R.: Pleocitosis tronco regresan. Por
tos. Diarrea. Consti- L. C. R.: Pleocitosis (linfocitosis). Globu- lo general a menor
pacibn. (polinucleares). Pri- linas positivas. invasién paralitica,
L. C. R.: Normal. Vi- mero aumento de al- mayor regresion.
remia. btimina, después glo- Mayor regresion
bulina. dentro de los 3 pri-
MEros Mmeses.
1-4 dias
Desde el 2° ano de
enfermedad hasta el
4-21 dias 24-36 horas 1-8 dias 1-8 dias 1 semana hasta 2 aifios resto de la vida.
. - Etapa : i o
Peﬁ:do P:,rcigdo Pieoriod o Etapa Paralitica Per&:do Per.i{)d(i
incubacién invasién iy

Periodo de estado

regresion




Hospital de Ninos de Buenos Aires
Laboratorio dé Anatomia Patolégica
Jefe: Dr. José E. Mosquera

ANATOMIA PATOLOGICA
DE LA POLIOMIELITIS

POR EL

Dr. JOSE E, MOSQUERA

Las lesiones anatémicas producidas por la enfermedad de Heine-
Medin pueden ser resumidas en esta breve exposicién con los siguien-
tes hechos elementales que hemos observado en el Servicio de Anato-
mia Patolégica del Hospital de Nifios de Buenos Aires.

Las lesiones macroscépicas no presentan en general ninguna
particularidad diagndstica ; son sin embargo frecuentes las atelectasias
pulmonares y procesos congestivos de tipo hemorragico, bastante fre-
cuentes en esta tltima epidemia. El resto de los érganos, repetimos,
no muestra particularidades.

Desde el punte de vista microscépico, hasta el momento actual
no nos ha mostrado ninguna particularidad, y en el material copilado
en esta epidemia, hemos podido anotar algunas miocarditis que son
objeto de una minuciosa revision.

El estudio del sistema nervioso se refiere exclusivamente a las
formas agudas y particularmente en sus estadios iniciales, dada la
grave evolucion de los procesos que han sido objeto de necropsia. Este,
como el copilado en otras epidemias y casos aislados, muestra en sus
etapas iniciales notable congestion de todo el sistema vascular —me-
dular y encefalico— que se traduce por dilatacién de las arterias y
arteriolas y esencialmente de los capilares. Esta marcada hiperemia
determina muchas veces hemorragias intersticiales en la substancia
fundamental nerviosa.

Conjuntamente con esa activa participaclién vascular, traduccién
de un proceso inflamatorio, se puede observar en la sustancia eris
marcado infiltrado leucocitario, que conjuntamente con el edema que
interesa a toda la médula, serian las lesiones fundamentales de los
estadios mis agudos y causantes del exitus. La alteracién de la sus-
tancia gris puede ser difusa o localizada en distintos sectores meta-
méricos estando en intima relacion con el cardcter invasor del pro-

ceso que en general han presentado los nifios objeto de nuestra obser-
vacion, ;
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En el estadio agudo, la substancia gris medular estd difusamente
invadida, y es asi que el proceso no queda, como podria creerse, limita-
do a las astas anteriores, extendiéndose, y lo hace, con relativa fre-
cuencia y distinta intensidad, a la porcion posterior de la substancia
gris, con lo que quedan afectados los distintos grupos de células
ganglionares. ;

Cuando el proceso ha alcanzado cierta duracion, el cuadro se
modifica ostensiblemente, y surgen las lesiones celulares que previa-
mente se han presentado confundidas entre el infiltrado, y por lo
tanto dificiles de analizar debidamente. Es entonces posible visualizar
la tumefaccién celular con estado homogéneo del citoplasma, que algu-
nas veces presenta también vacuolas de distinto tamano, y por lo tanto
los granulos de Nissl han desaparecido. Hay desaparicion del nucléolo,
mayor o menor alteracion de ]a membrana nuclear y a veces picnosis.
En una etapa més avanzada el nucleo ha desaparecido y comienza
entonces la etapa de la neurofagia (invasion por fagocitos) o sate-
llosis.

A este cuadro histolégico se agrega activa participacion glial que
se traduce por la presencia de elementos redondeados que correspon-
den a la oligodendroglia.

En los pocos casos de mayor evolucién que hemos podido obser-
var, ha desaparecido el infiltrado leucocitario y las células muestran
distinto grado de alteracion: es posible observar algunas sin lesiones
y otras con minimas, al lado de otras que son verdaderas sombras
o cadaveres celulares, encontrandose también algunas con profundas
deformaciones, retracciones, ete. Finalmente, los espacios ocupados
por éstas quedan reemplazados por proliferacion glial.

Este proceso no solamente afecta a los grupos ganglionares de las
astas anteriores: es frecuente que lleguen a interesar los grupos
laterales, pero en la etapa cicatricial queda generalmente localizado a
los grupos ventrales.

En las formas encefaliticas agudas, es visible la congestion vas-
cular y la dilatacién de los espacios perivasculares de Virchow Ribot
v la presencia de pequefios cumulos infiltrativos de tipo glial disemi-
nados en plena sustancia fundamental.

En la reciente epidemia hemos podido observar por primera vez
las lesiones bulbares, caracterizadas por pequenos infiltrados peri-
capilares que rodean a las células ganglionares.

Muchos otros problemas histolégicos presenta la poliomielitis,
que omitimos exponer en razén de su caricter especializado y del

d caracter practico de esta exposicion.



PROFILAXIS DE LA POLIMIELITIS

POR EL

Dr. JOSE M. ALBORES
Jefe de Clinica de la Cdtedra de Medicina Infantil del Prof. Juan P. Garrahan

Consideraremos 3 aspectos de la profilaxis de la poliomielitis:

A) Medidas preventivas individuales y generales.
B) Inmunizacién pasiva.
C) Inmunizaciéon activa.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Aunque algunas de ellas son de valor relativo, debe aconseiarse
su aplicacion, con el objeto de reducir la diseminacién de la enferme-
dad y evitar dentro de lo posible la aparicion de formas paraliticas
graves . 2 %, 4,5,

1. Aislamiento del enfermo: todo paciente con paralisis infantil,
debe ser aislado durante un lapso de 3 semanas.

Las formas abortivas, no paraliticas y paraliticas leves, pueden
ser vigiladas y tratadas en el domicilio, recomendandose la internacion
en los hospitales de enfermedades infecciosas en los casos graves,
cuando el enfermo no pueda ser controlado de manera continua y
cuando no se disponga en la casa de los medios indispensables para
una correcta vigilancia y tratamiento.

Las personas en contacto con el enfermo que presenten fiebre,
anginas y/o trastornos gastrointestinales, sin diagnostico preciso,
seran también aisladas, aunque en estos casos el aislamiento puede
reducirse a una semana, o hasta dos o tres dias después de des-
aparecidas las manifestaciones de enfermedad.

2. Las deposiciones del paciente pueden ser desinfectadas con
cresol al 5 % . Es util someter la ropa que ha estado en contacto con
la materia fecal, a la accién del cresol (solucion del 2 %) durante
20 minutos antes de ser lavadas.

3. El personal que asiste estos casos (familiares, médicos,
enfermeras) cuidaran especialmente su higiene personal lavando
_cuidadosamente Sus manos y cara con agua, jabém y aleohol a 60°,
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limpieza que se repite antes y después de comer. Son preferibles las
toallas de papel a las de género.

4. La leche y el agua seran hervidas, lo mismo que las verduras;
las frutas y verduras crudas deben ser bien lavadas.

5. Deben postergarse las intervenciones quirurgicas (particu-
larmente amigdalectomia y extracciones dentarias), lo mismo que
las vacunaciones.

6. Se deben evitar los ejercicios fisicos violentos, evitindose
la concurrencia de los nifios y embarazadas a las piletas de natacion,
aconsejandose su cierre si se encuentran dentro de la zona del brote
epidémico.

7. Postergar la apertura de los colegios; en cuanto al cierre
de los mismos, es una medida de eficacia dudosa.

8. Todo nifio con fiebre, angina y/o trastornos gastrointes-
tinales, guardaria reposo en cama, haciéndose un enérgico trata-
miento con quimioterdpicos y antibiéticos, desde las primeras mani-
festaciones.

9. En las comunidades donde hay brote epidémico, debe evitarse
en lo posible el movimiento de entrada y salida de las personas que
se consideran susceptibles (nifios y embarazadas).

10. Se eliminaran las moscas mediante el empleo de los desin-
fectantes comunes.

INMUNIZACION PASIVA

a) Gamma Globulina: Sobre su eficacia como medida 'profi-
lactica no hay acuerdo unanime, y son muchos los médicos en nuestro
pais que han desaconsejado su uso. Nosotros somos partidarios de
su empleo, por las razones que expondremos a continuacion.

La gamma globulina de la Cruz Roja Americana posee anti-
cuerpos para los tres tipos de virus (Brunilda 1, Lansing 2, Leon 3)
en titulos aproximadamente iguales ¢; segiin Howe " la mayoria de
los sueros de personas adultas neutralizan los virus de la poliomielitis
(la gamma globulina se obtiene del suero de 300 a 500 adultos,
preparandose una cantidad aproximada de 7 cm con 500 cm de suero).

Las investigaciones experimentales de Bodian ** han demostra-
do: que de 91 Mac rhesus que recibieron gamma globulina por via
intramuscular posteriormente a una infeccién con virus poliomieli-
ticos ! * # ; solamente 3 presentaron paralisis, mientras que de otros 87
que no recibieron gamma globulina, 45 sufrieron la enfermedad.

De 114 monos de la clase cinomolgus a los que se di6 gamma
globulina por boca, enfermaron 3; de 97 que no la recibieron, sufrie-
ron paralisis 26. Los tres monos con parilisis del primer grupo
habian recibido cantidad excesivamente bajas de gamma globulina
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(0.01 ce por Kg de peso corporal) ; en ninguno de los que recibieron

0.1 6 mas cc se produjo

la paralisis.

| .
| Proporcion de monos
‘! con paralisis

l
Especie de I Variaciones y Iﬂm“'fiz“dOJ ; No I;ia
monos ' tipos de virus ’con anticuerpos | inmunizados ‘ inft;c
e e v
j | Afec- | . Afec- |
] | Total tados | Total tados 1
Mac. Rhesus | Federick (1) ‘ 91 3 87 { 45 ‘ Intra-
| Lansing (1) | ' | musc
MV (1) | ‘
| Ledn (I11) | ‘
!
Mac. Irus O | Per (I)‘ 114 3 97 26 | Bucal
Mac. Philippine- | Y-Sk (I1) | ,
sis i Wallingford (II) ' |
: Mahoney (1) | i
| Leén (II1) ' ‘
Chimpancés ' Wallingford  (II) E 9 0 9 2 i Bucal
: { l}
L | |

Tipo de
anticuer pos

| Gamma Globuli-
| na humana

| na humana

|
|

| Sucro inmun. de

| monos tipo Lan-
| .
| sing.

Estos estudios demostraron: a) que no habia diferencia en la
fase gastrointestinal, juzgando por la presencia de virus en las depo-
siciones entre el grupo tratado y el control; b) que la administracion
de dosis altas de gamma globulina (2 cc por Kg de peso) disminuyo
la inmunidad activa provocada por la administracién oral del virus,
mientras que las dosis bajas (0.01 a 0.1) no intervino en la respuesta

activa.

No pudo este autor obtener la produccion de anticuerpos cuando
inyecté por via intramuscular una mezcla de virus neutralizado por
la gamma globulina; no obstante, se hicieron presentes cuando se
inyect6 la gamma globulina y el virus en diferentes sitios.

Con 2cc de gama globulina por Kg de peso los anticuerpos
circulantes se pudieron determinar hasta 7 dias después, mientras
que con 10 cc persistieron durante 6 semanas.

Los trabajos de Bodian revelan, por lo tanto: que las concentra-
ciones bajas de anticuerpos son suficientes para imitar la infeccion
poliomielitica al tracto gastrointestinal ¢ impedir las formas ulterio-
res paraliticas de la enfermedad sin interferir la respuesta activa

del organismo.

Hammon, Cheever y Sather '* comprobaron que dosis de gamma
globulina de 0.1 por Kg de peso confirieron proteccion efectiva en
las lauchas inoculadas por via intraperitoneal con una cepa MEFI
(tipo 2) adaptada a la laucha, y que dicha proteccion fué mas com-
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pleta con 0.2 por Kg de peso. Llegan a la conclusion que la gamma
globulina actuaria impidiendo la viremia.

Estudios clinicos: En 1949, un informe de Bloxson ' senalaba
que inyectando 2 cc de gamma globulina en 841 nifos, aparecieron
4 casos de poliomielitis al 19, 29, 3¢ y 4 © dias después de la inyeceion,
sugiriendo que los primeros tres enfermos estaban en periodo de
incubacién y fué incapaz de protegerlos; en lo referente al cuarto, era
probable que el efecto inmunizante de la gamma globulina pudiera
haber pasado.

Los trabajos mas completos sobre este punto ™ '* han sido reali-
zados por Hammond y su escuela, quienes informaron sus primeros
resultados en 1952: estos datos fueron luego sometidos a riguroso
control y publicados en 1953 y 1954.

Del dltimo trabajo mencionado transcribimos una tabla en la
que se anotan el numero de casos de poliomielitis diagnoticados
clinicamente y los confirmados por el laboratorio (en total estudia-
ron 54.772 nifios entre 1 y 11 afios de edad, la mitad de los cvales
fueron inoculados con gamma globulina y la otra mitad con gelatina).

CUADRO II

CASOS DE POLIOMIELITIS PARALITICA DE ACUERDO AL TIPO DE
INOCULACION Y AL TIEMPO DE INICIACION DESPUES DE LA

INOCULACION
Casos confirmados por Casos diagnosticados
el laboratorio clinicamente
Intervalo después de Total Gelat. Gamma Glob. Gelatina  Gamma Glob.
la inoculacion N*° N¢ % N* N¢ %
8 diag.: St nts 7 4 3 42.8 4 + 50
B eGSR SR G 16 10 6 37.5 12 8 10
D3 semana- vus .. 22 20 2 24 3
3% semana . ... .- 8 7 | 10.5 9 3 15.2
4% sernana <. ... 5 4 1 4 1
5 SBINANAS . ¢ hale > 3 3 0 3 (_) :
6-8 semanas ..... 12 9 3 25.0 13 7 _31
9-13 semanas 8 3 5 625 5 5 50
atalins < & wle . 81 60 21 25.9 73 31 29.8
Total incidencia 4 .
dias 8 semanas .. 66 53 13 19.7 64 99 25.6

Al comentar estos resultados, expresan: “Podemos decir sola-
mente que en el grupo experimental: 1) con la potencia y la dosis
del anticuerpo usado, 2) cuando la infeccion fué debida al virus de
la poliomielitis y no a otro agente u otros agentes que producen
un sindrome clinico similar, y 3) cuando la infeccién fué adquirida
en un tiempo tal que la iniciacién de la enfermedad ocurrié mas de
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tres dias después de haber recibido la gamma globulina y no mas
de ocho semanas después, el 75,5 % de los casos tratados parecen
haber sido protegidos del desarrollo de la enfermedad paralitica.
Cuando la iniciacién de la enfermedad ocurrié desde una semana
hasta la quinta semana después de la inyeccién de gamma globulina
v no cambiaron todos los otros factores, entonces el 88 % parecen
haber sido protegidos”.

Encuentran también modificaciones favorables en el grado de
paralisis en los casos en que la gamma globulina no alcanzé a ejercer
efecto profildctico. =

El Comité para la evaluacién de la gamma globulina ™ (EE.
UU.) notificé que en 1953 se inyecté6 gamma globulina en 23 comunas
de 13 Estados, con un total’de 235.000 nifios, llegando a la conclusién
que en los familiares de los poliomieliticos no tuvo influencia signi-
ficativa sobre: 1) la severidad de la paralisis, de los casos aparecidos
después de su administracién; 2) en la proporcién de casos no
paraliticos, y 3) en el tipo de incidencia familiar. Para Hammon '*,
en muchos casos se di6 la gamma globulina tardiamente, de tal modo
que no podia esperarse que ejerciera un gran efecto, v la falta de
un grupo de control invalida en parte esta experiencia. Manifiesta
que en Méjico™ ) se us6 en Areas epidémicas seleccionadas, dando
la gamma globulina en el momento oportuno y en grupo de edades
adecuadas, sugiriendo los resultados que es eficaz para la inmunizacion
en masa y para los contactos familiares.

Steigman 7, al referirse a la inmunizacién pasiva de la polio-
mielitis, dice: “Se han realizado experiencias de profilaxis en masa
en algunas areas epidémicas inyectando 0.14 cc de gamma globulina
por libra de peso. Se noté cierto grado de proteccion temporaria de
las consecuencias paraliticas de la enfermedad. En los nifios que
estaban incubando la infeccion y que sufrieron de parilisis dentro
de la primera semana, la paralisis fué menos extendida que en el
grupo control. Entre la segunda y la quinta semana la incidencia
de casos paraliticos fué reducida. Como corolario importante se
deduce que una cantidad relativamente pcqueiia de anticuerpo es
capaz de prevenir o disminuir la extension de la paralisis”.

Teoricamente, el ideal es combinar la inmunizacién activa con
la pasiva; por ej.: lograr la inmunizacién pasiva temporaria, mien-
tras el cuerpo elabora anticuerpos activos en respuesta a la exposicion
natural al virus durante las epidemias o a la inoculacién artificial
(vacuna).

En el Simposium sobre poliemielitis realizado en Atlantic City
en junio de 1955 bajo la direccion de Van Riper, en la parte refe-
rente a gamma globulina (Preguntas y respuestas) ' se planted la
siguiente pregunta: En ausencia de la vacuna Salk, ;debemos dar
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gamma globulina como profilactica este verano? La respuesta fué:
Si se produce un brote epidémico de poliomielitis en una comunidad
se recomienda la gamma globulina como medida profilactica en masa
para los grupos mas susceptibles por su edad.

En los ensayos clinicos recientes efectuados por Stokes ', Ko-
prowsky y otros se hicieron algunas observaciones sobre la respuesta
inmunolégica en 22 nifios sin anticuerpos, que recibieron por boca
cepas atenuadas SM (que corresponden al virus tipo 1), a los que se
inyect6 inmediatamente antes gamma globulina. Se comprobé que la
gamma globulina no afecta la actividad antigénica de los virus ate-
nuados, ya que los 22 individuos desarrollaron anticuerpos sin signos
de enfermedad. Resultados similares se han logrado con la cepa T N
del virus tipo 2.

Estas experiencias indican para Stokes, que estamos en presen-
cia de un posible método de vacunacion que presumiblemente no
requiere inyeccién parenteral en el lactante y quizds una sola
inyeccion de gamma globulina en los mayores, que permite al mismo
tiempo el desarrollo de inmunidad activa, durante el periodo de inmu-
nidad pasiva aportada por la madre en los lactantes y por la gamma
globulina en los ninos mayores.

En la reunién Extraordinaria de la Sociedad de Patologia Infec-
ciosa y Tuberculosis del Hospital Muiiz, Videla ' se muestra parti-
dario de su empleo y destaca las opiniones favorables de Biihlmann,
quien adjudica a la gamma globulina una fuerte accion protectora
contra las formas paraliticas y la de Jacob, de Hamburgo.

El efecto protector de la gamma globulina; su duracion. La
administracion de gamma globulina por via intramuscular en 4
adultos y 6 nifios sin anticuerpos para el virus tipo 2 (cepa Lansing),
en dosis de 0.2 a 0.8 cc por Kg de peso, ha permitido demostrar a
Wood y colaboradores ' la presencia de anticuerpos en cantidades
pequefas en el suero de esas personas, los que persistieron en algunos
niveles dosificables durante varias semanas. Se ha comprobado que
la vida media de la gamma globulina es de 12 a 14 dias en los adultos,
aumentando con la disminuciéon de la edad 2. Si con 0.3 cc se logra
la proteccién durante 4 semanas, duplicando la dosis se prolongaria
hasta 7 semanas.

Inconvenientes: Son escasos y sin importancia. En los 27.386
inoculados por Hammon no se registré ningun absceso; algunos ninos
de 9 a 11 afios presentaron lipotimia de probable origen psiquico; en
5, reacciones inmediatas diversas; 10 con urticaria entre 12 y 14
horas; 1 con urticaria de nalga derecha que se extendié a la pierna
después de algunas horas; 2 colapsos con pulso rapido, respi racion
acelerada y palidez; 1 tos seguida de edema de cara, que luego se
generalizo; 1 presenté estado comatoso y cianosis con convulsion
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generalizada inmediatamente a la inyeccion, que cedié con el sumi-
nistro de adrenalina subcutdnea. Entre 24 y 48 horas algunos
presentaron fiebre debido a otras causas.

Por nuestra parte, en mas de 100 nifios inoculados hemos visto
un absceso de nalga que fué necesario abrir a los 9 dias; en algunos,
dolor en el sitio de la inyeccion durante algunas horas, y en otros
hipertemia discreta entre 8 y 24 horas; en 1, lipotimia al levantarse
de la camilla.

De acuerdo a los datos aportados, podemos resumir el estado
actual de la gamma globulina asi: suministrada por via intramus-
cular en dosis de 0.3 cec por Kg de peso (1 cc cada 6 6 7 Kg),
comienza a actuar con el maximo de eficacia al 8° dia, manteniendo
su actividad durante 4 semanas, que disminuye en ese, para desapa-
recer alrededor de la 8% semana. Por consiguiente, esta dosis puede
repetirse a los 28 dias de la primera inyeccion, cuando ello sea aconse-
Jable. Se dan hasta 6 cc en una sola inyeccién en los nifios pequenos
v hasta 10 cc en los mayorcitos; si esas cantidades son sobrepasadas
se dan en 2 inyecciones en el mismo momento.

Si se produce un brote epidémico en una comunidad, debe
emplearse como medida profildctica en masa para los grupos mas
susceptibles por su edad y situaciones particulares (nifios de 6
meses a 5 anos, entre nosotros), embarazadas y familiares de los
enfermos. También debe inyectarse a los nifios de cualquier edad,
familiares de los casos esporadicos que hayan estado en contacto con
el enfermo; a los que es indispensable efectuar intervenciones qui-
rurgicas sobre garganta y boca (amigdalectomia y extracciones den-
tarias) y en el recién nacido de embarazada con poliomielitis, como
hemos procedido recientemente en un nifio nacido en el Hospital
Muiiiz. Procediendo de esta manera, es posible disminuir la incidencia
de formas paraliticas de la enfermedad (cuando se da antes del
periodo de incubacion), y atenta el grado de parilisis si ella se
presenta.

Se ha empleado la gamma globulina como medida terapéutica
en la poliomielitis. Bahlke y Perkins *' en 56 casos de formas parali-
ticas no encuentran cambios favorables después de 6 a 7 meses de
observacion, respecto a un grupo igual de casos que se utilizé como
control (20 a 100 cc de gamma globulina) en nifios de 1 a 12 anos
de edad. Ragazzini y colab. #* 1a usa en los nifios en dosis de 4 a 14 cc
(a veces con plasma) y 5 a 10 ce de procaina, inyectada en la aorta
abdominal.

El mismo procedimiento aconseja en los adultos Videla '*: 10 cc
de gamma globulina, 30 cc de plasma y 10 ce de solucién procaina
al 1 %, que se repite a las 24 y 48 horas.

Los resultados obtenidos son dificiles de valorar,
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b) Sangre total y suero de convalecientes: Se han efectuado
algunos intentos de profilaxis mediante la inyeccién de sangre total
o suero de convalecientes. Aunque los autores ** *"*" se muestran
satisfechos de los resultados conseguidos, su eficacia es muy dificil
de valorar, desde el punto de vista estadistico. Actualmente se pre-

fiere la gamma globulina.

INMUNIZACION ACTIVA

Lo mismo que para otras enfermedades infecciosas, existen para
la poliomielitis dos tipos fundamentales de inmunizacion. En una
de ellas se emplean cantidades grandes de antigeno (virus muerto),
consistiendo el otro método en una infecciéon subclinica muy leve
mediante una variedad atenuada avirulenta del virus. Los requisitos
indispensables para la inmunizaciéon activa han sido sintetizados

por Salk 2.
CUADRO IIT

‘) REQUISITOS PARA LA INMUNIZACION ACTIVA CONTRA
E" LA POLIOMIELITIS
; 4
Et . Dabe ser efectivo para las

tres variedades inmunolégicas

#

2 . ' Vacuna de virus
k Vacuna de virus

_ INACTIVADO L ihic
5 No patogénica
- (= T 1 . 1 .
N gy libre de
i Mt1ado adecuado Masa antigénica Efecto Reloh'vamenle r
M ;:in‘:l;ivacibn suficiente prolongado antigenos extranos s inyeﬁ\ Wit ol
.
1-‘I -» i | 1 de retransfor-

Fenamanpids ~ Usode No excreiable ° n'\‘::’ig:: e N ara,
reactivacion coadyuvantes enc, si es transmisi-

ble de hombre a hombre

Los intentos para preparar vacunas para la poliomielitis eficaces
y poco peligrosas datan de bastante tiempo: Brodie y Kolmer
(1930) emplearon un virus atenuado, llegdndose a vacunar 17.000
nifios, registrandose 12 casos de paralisis con 6 muertes, por lo que
fué abandonada; Howe (1952) us6 la vacuna atenuada con aldehida
férmica (formalina) preparada con médula de mono, que dié lugar
a fenomenos alérgicos serios (encefalomielitis) en una proporeion
caleulada de 1 por 10.000, por lo que se desechd su aplicacion; los
investigadores franceses Blanc y Martin, con virus atenuados adap-
tados al conejo, entre los afios 1848 y 1952 han practicado 7.000
vacunaciones sin incidentes, y se prosigue su estudio.

% \

. I B ~ W, el



I
!
Ll

e
LN — -

-
=

J. M. ALBORES—PROFILAXIS DE LA POLIOMIELITIS 23

Vacuna Salk: Este autor 27 2% 29 30 desde 1953 viene ensayando
una vacuna con virus muertos que lleva su nombre; los 3 virus que
contiene (cepa Mahoney, tipo 1; cepa Mef 1, tipo 2, cepa Sauket,
tipo 3) se cultivan en tejidos de rinén de mono y luego se inactivan
con aldehido formico. La experiencia recogida en 1954 fué dada
a conocer por Francis *#2 el 12 de abril de 1955 y difundida a todo
el mundo *.

Pasaremos por alto los detalles de este informe magnifico en
todos sus aspectos, destacando algunos hechos significativos #* #% 96 ;

-y
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Eficacia: La vacuna Salk tiene un 60 a 70 % de eficacia contra
la poliomielitis paralitica, siendo menos activa para la infecciéon por
el virus tipo 1. Si se consideran exclusivamente los casos confirmados
por el laboratorio puede aceptarse que su accién profilictica es de
80290 % (60 a 70 % contra el virus 1, y 90 % contra los virus 2y 3).

La vacunacién es muy efectiva en los nifios de 7 a 9 afios, pero
no en los nifios de 6 afos, ya que la incidencia de poliomielitis
paralitica en este ultimo grupo ha sido mayor, como si el efecto
protector disminuyera con la edad. No hay datos que confirmen los ]
resultados en los menores de 6 afios. i

Tiene poca influencia sobre las formas no paraliticas, pues el !
numero de casos informados en los vacunados y en el grupo control
ha sido similar. Es probable que los virus de la poliomielitis puedan
multiplicarse en el aparato digestivo después de la vacunacién, atn
en presencia de anticuerpos humorales.

Caracteristicas de la inmunizacion: La vacuna Salk no tiene
fase negativa, y los anticuerpos comienzan a aparecer entre 7 y 12
dias de la primera inyeccién, aunque una inmunidad significativa
s0lo se obtiene entre 2 y 4 semanas después de la segunda inyeccion.

La duracion de la inmunidad no se conoce: se han encontrado
anticuerpos hasta 28 y 30 meses después de la vacunacion.

Inconvenientes y peligros: El inconveniente mas serio es indu-
dablemente la posibilidad que la vacuna pueda provocar la en ferme-
dad paralitica. Ello ocurre porque es muy dificil matar con el aldehido
férmico todos los virus poliomieliticos hasta la ultima particula,
manteniendo un poder antigénico suficiente para producir la forma-
cion de anticuerpos.

En la experiencia realizada en 1955 se comprobé la aparicion
de poliomielitis debido a la vacuna. Entre el 20 de abril y el 21
de mayo fueron informados 114 casos, que se presentaron en un
total de 5.394.000 vacunados (78 formas paraliticas y 36 no para-
liticas, con 5 muertes). El mayor niimero de casos se presenté con
lotes de vacuna suministradas por un determinado laboratorio.

| (Cuadro 4).
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CUADRO IV
!!L' . CASOS E INDICES DE ATAQUES POLIOMIELITICOS EN VACUNADOS
. INTRE EL 20 DE ABRIL Y EL 21 DE MAYO [SCHEELE Y SHANNON (35)]

Indice total de

_“ Vacunados N°? de casos T otal ataque (100.000
- Laboratorio (aprox.) Paraliticos  No Paraliticos por mes)

3; A _409.000 59 10 69 17

7 o B 2.514.000 10 20 30 1

+ C 776.000 7 4 11 |

- D 1.234.000 2 0 2 1

E 461.000 0 2 2 1

4 Total 5.394.000 78 36 114 2

Es discutible si todos los casos deben ser imputables a la vacu-

nacién, puesto que, algunos de ellos, pueden haberse presentado por
coincidencia a continuacion de la vacuna por ser ésta poco efectiva
(como se ha verificado con algunos lotes) o bien porque los ninos
albergaban ya el virus sin presentar manifestaciones de enfermedad.
- Qe ha realizado un intento para aclarar esta posibilidad, comparando
el nimero de casos con poliomielitis en los vacunados, respecto a los
que pueden aguardarse por calculo de posibilidades. (Cuadro 5).

CUADRO V

CASOS INFORMADOS VERSUS CASOS AGUARDADOS EN NINOS QUE
RECIBIERON LA VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA EN LAS CLINICAS DE
LA FUNDACION NACIONAL CONTRA LA PARALISIS
[SCHEELE Y SHANNON (35)]

N’ de personas N¢ de casos con poliomielitis
vacunadas Abril 20 — Mayo 20

A Laboratorio Informados Aguardados
A 509.000 35 5
B 2.514.000 28 24
Cc 776.000 11 2
D 834.000 9 3
E 411.000 2 2

La incidencia en el grupo de nifios que recibié la vacuna prove-

niente del laboratorio A, fué siete veces mayor que la esperada, lo
que estadisticamente tiene un valor significativo.

También se analiz6 el intervalo entre la fecha de la vacunacion
y la aparicion de la paralisis, en 66 casos paraliticos, comparandolos
con los datos aportados por Bodian en 32 monos infectados por via
intramuscular. (Cuadro 6).




CUADRO VI

CASOS DE POLIOMIELITIS SEGUN EL INTERVALO ENTRE LA
INOCULACION DE LA VACUNA Y LA INICIACION DE
LA PARALISIS [SCHEELE Y SHANNON (35)]

Intervalo N® de casos y laboratorio Datos experimentales
(Dias) A B C D (en monos)
5-7 8 2 0 0 3
8-10 22 + 1 0 12
11-13 8 0 1 0 9
14-16 9 1 0 1 3
17-19 2 1 1 0 3
20-25 1 1 3 0 2

El intervalo para la vacuna del laboratorio A varié entre 5 y
20 dias, con una media de 9 dias; en las tres cuartas partes de los
casos se presento entre 6 y 14 dias después de la vacunacion. Los datos
coinciden casi exactamente con los aportados en la infeccion experi-
mental de los mismos.

Se compararon los datos respecto al sitio inicial de la paralisis
en los vacunados y en los monos, mostrando los mismos una estrecha
relacién (en el grupo vacunado con el lote A). (Cuadro 7).

CUADRO VII

CASOS DE POLIOMIELITIS EN PERSONAS VACUNADAS SEGUN EL SITIO
DE INOCULACION Y EL SITIO DE LA INICIACION DE LA PARALISIS
[SCHEELE Y SHANNON (35)]

Sitio dtinoc\larién N?, porciento de personas Datos experimentales
e iniciacién de la y laboratorio en monos
pardlisis
A a c [
N % N % N N e %
Idéntico .. 43 78 1 10 3 1 23 72
Diferente . 12 22 9 90 4 1 9 28
Total, . ... 55 10 /4 2 32

Como se ve, en el grupo vacunado con el lote A, 43 a 55 casos
(78 %) la paralisis apareci6 en el sitio de la inyeccion que coincide
con los datos experimentales (23 monos de 32, 72 % ).

Completando estos datos, se informa que se aislé el virus tipo 1
en mas de 20 nifios vacunados con el lote del laboratorio A, y en 2
ninos vacunados con el lote C.

Teniendo en cuenta los hechos clinicos descriptos (periodo de
incubacién corto, aparicion de la paralisis en el sitio de la inyeccion),
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y la identificacion del virus, se llega a la conclusion de que numero-
sos casos de paralisis en la experiencia de 1955 se debieron a la
vacuna. -

Una reducida cantidad de virus puede escapar al proceso de
la inactivacién, y su presencia no puede ser revelada, segin las
reglas establecidas.

Este inconveniente, seglin parece, ha sido ya superado mediante
un control mas riguroso. Un gran progreso en este sentido se ha
producido al descubrirse que los monos sometidos a pequefias dosis
de radiaciones seguidas del suministro de cortisona son mucho mas
sensibles que los animales no preparados y que el ser humano. Tales
monos son los que se emplean para preparar las vacunas, v desde
que se aplica el nuevo tipo de prueba, se han distribuido en los EE.
UU. mas de 21.000.000 de dosis, sin que se presenten inconvenientes "'

La vacuna Salk se suministra por via intramuscular en dosis de
1 em’; la segunda dosis se inyecta entre 2 y 4 semanas después de
la primera; la tercera se practica a los 7 meses de la segunda.

Segun el Comité de Control de las Enfermedades Infecciosas
de la Academia Americana de Pediatria la inmunizacion inicial se
hard en un futuro préximo, seguramente después de los 6 meses de
vida *.

La vacuna britinica: Los investigadores ingleses * han adop-
tado a los monos sensibilizados con radiaciones y cortisona como
prueba de seguridad para preparar su vacuna, haciendo al misme
tiempo una modificacion de la misma, que disminuiria sus riesgos.
La preparan con una variedad de virus del tipo 1 llamada Brunden
(contraccién de los nombres de Brunilda y Enders, que fué aislada
por este autor ganador del Premio Nébel). La cepa Mahoney es
muy virulenta, y si algunas particulas escapan a la prueba detectora
el peligro de paralisis es muy grande, lo que no ocurre con la Brunden,
menos virulenta y con buen poder antigénico. Existe el proposito de
vacunar a los nifos ingleses de 2 a 9 afios de edad, lo que permitira
comparar la eficacia de la nueva vacuna con la Salk, y al mismo
tiempo establecer su actividad en los menores de 6 anos.

Vacuna con virus vivos atenuados: Las investigaciones con este
tipo de vacuna se encuentran en su fase experimental. Li y Schaef-
fer ** han preparado una cepa avirulenta tipo 1, derivada de la cepa
Mahoney; Koprowsky y colaboradores ™ ' vienen estudiando desde
hace varios afios la accion de las cepas SM (tipo 1) y TN (tipo 2)
en 102 individuos. Sabin*"* ha preparado los tres tipos de virus
suministrandoles por boca en cantidades pequenas a 26 voluntarios
entre 21 y 30 afios de edad sin anticuerpos en la sangre. Estos
voluntarios contrajeron una infeccion mitigada, asintomatica, con
formacion muy activa de anticuerpos.

ot
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El peligro de estas vacunas es que los virus que las constituyen
son capaces de multiplicarse en la garganta y el intestino, propa-
gandose en grandes cantidades por las deposiciones. Si estos virus
sufren alguna mutacion, pueden convertirse en cepas virulentas, con
el riesgo consiguiente.

Si la posibilidad de vacunacién inocua en esta forma se confir-
ma, no esta lejano el dia en que su administracion oral proporcione
proteccién por muchos anos, v tal vez para toda la vida. Y como lo
expresa Wilson ** su uso extendido y universal hari posible que la
cadena infecciosa pueda ser rota, y la enfermedad pueda desaparecer
al faltarle el huésped susceptible en el que se propaga.
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I. FORMA ESPINAL COMUN

Después de las epidemias de 1936 y 1942, la comunmente mal
llamada Pardlisis Infantil habia adquirido en nuestro pais, los ca-
racteres de una verdadera endemia, acrecentada por periédicos bro-
tes epidémicos de diversa importancia, llegando con la alarmante
epidemia actual a tomar forma de un verdadero problemo nacional
asistencial.

En la década transcurrida, el total de las formas paraliticas, al-
canzé en todo el pais a varios millares de nifios ¥ no pocos jovenes y
adultos, v pensamos que luego de la epidemia actual sera muy
alta la cantidad de enfermos de ambos sexos que quedaran con un
saldo apreciable de incapacidad fisica y atn funcional.

Podemos afirmar, sin exagerar, que esa incapacidad puede re-
ducirse a un grado minimo y atn hasta evitarse en ciertos casos
mediante una correcta y eficaz atencion del enfermo de Heine Me-
din desde el comienzo de su enfermedad.

Basta recordar el hecho ya demostrado que una simple medida
de reposo general durante el periodo sospechoso y ain pre-paralitico
puede producir una forma clinica menos invasora y un menor grado
de parélisis.

Al igual, la simple contencion de los segmentos paralizados en
una correcta posicién en los periodos paralitico y de recuperacion
funcional, permiten disminuir o evitar deformidades 6seas que luego
requeriran un tratamiento quirargico.

Hacemos un breve resumen sobre las distintas fases de la enfer-
medad, en su forma espinal comin, con los casos clinicos que se
presentan a nuestro examen médico, la sintomatologia de los mismos,
sus formas clinicas y tratamiento.

g == - L .-
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Luego describiremos rapidamente el cuadro de la forma espinal
grave. Haremos ademas’ algunas consideraciones sobre recientes
problemas de diagnostico, pronéstico y tratamiento, con las presun-
ciones clinicas que orientaran al médico practico en forma répida
para una exacta diferenciacién entre una forma espinal comin y
otra grave o invasora.

De acuerdo a nuestras ideas generales y a lo ya publicado, divi-
diremos en forma practica y bastante real con los hechos, a la enfer-
medad de Heine Medin en su parte aguda, en distintos periodos o
fases, que son: un periodo prodrémico seguido o no de un “silencio
clinico”, una fase pre-paralitica, un periodo paralitico y por ultimo
el de convalecencia o mejor dicho de recuperacion. A continuacion
haremos un resumen de cada uno de ellos.

1) Periodo prodrémico o de dolencia menor. — De dos o tres
dias de duracién, con sintomas infecciosos generales indefinidos:
angina, trastornos catarrales de las vias aéreas o digestivas (inape-
tencia, tos, catarro traqueo-bronquial, coriza, diarrea, vémitos),
cansancio fisico general, a veces cefaleas y fiebre. Esta ultima puede
faltar o ser escasa si la curva febril es monofasica o en “dromedario”,
respectivamente.

Sigue luego generalmente un estado afebril, de apagamiento de
los sintomas anteriores, de dos a cuatro dias de duracién que nos
induce a una falsa mejoria del enfermo y que nosotros llamamos de
“silencio clinico”.

La interpretacion de estos dos periodos en los cuales auin no
aparecen manifestaciones visibles de la localizacion del virus en el
sistema nervioso central, hacen considerar al caso como “sospechoso”
en un medio epidémico. Ya en estos momentos existe un evidente
contagio por el orofarinx y comienza también la eliminacion del
virus por las materias fecales aunque en menor cantidad que por
la via oral.

El reposo absoluto en cama, las medidas sintomaticas de acuerdo
a las manifestaciones catarrales y los antitérmicos, con el agregado
a veces de antibiéticos, conforman el tratamiento en esta fase de
la enfermedad; asi como también la prolongacion de reposo, la vigi-
lancia térmica y el aislamiento del enfermo en forma profilactica,
configuran medidas prudenciales.

Como se ve, este periodo prodrémico con o sin silencio clinico
depende exclusivamente de la responsabilidad del médico clinico.

Si verdaderamente fuera un caso de Heine Medin, y alli termina
practicamente la enfermedad, ésta seria considerada como una forma
clinica abortiva.

Su certificaciéon seria dada por el aislamiento del virus en la
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cavidad bucal y o materias fecales y la presencia de anticuerpos
especificos en la sangre.

2) Fases pre-paralitica y paralitica. — El periodo pre-parali-
tico indica la invasién del sistema nervioso central por el virus. Se
lo denomina también “dolencia mayor” y sus sintomas son: fiebre
constante, elevada y persistente (3 a 5 dias), aunque hay casos muy
raros sin fiebre. El dolor de cabeza es significativo, existe un males-
tar general acentuado y desproporcion con los sintomas fisicos y
ademas una acentuacién o recrudecimiento de los sintomas catarrales
va indicados. Hay dolor muscular espontianeo y al examen, genera-
lizado, pero mas especialmente en nuca, tronco y misculos. Puede
haber vomitos o nauseas y estrefiimiento. Se insintan las clasicas
contracturas musculares de columna, isquiotibiales, ete., que al
examinar al nifio no sélo provocan dolor, sino que también reacciones
de defensa al investigar signos meningeos o al flexionar sus miem-
bros inferiores sobre la columna; o bien adoptando posiciones carac-
teristicas de reposo en el lecho, y el conocido “tripode” cuando se le
invita a sentarse o a “besar sus rodillas”.

Los reflejos se hallan todavia presentes y ain a veces exaltados
v asimétricos. Si en este periodo se efectia la puncion lumbar, el
examen de L.C.R. mostraria una hipercitosis moderada de polinu-
cleares al principio y linfocitos después, reacciones de las globulinas
ligeramente positivas, leve 0 moderado aumento de las albiiminas,
glucosa normal, examen bacteriologico negativo; siendo siempre el
aspecto claro de cristal de roca con su tensién normal o ligeramente
elevada.

El tratamiento seria el siguiente: reposo absoluto en cama con
muy escasa movilizacion del enfermo (salvo para sus necesidades
primordiales), tratando de no revisarlo o efectuarle eximenes mus-
culares, etc.,, muy frecuentes. Ya presumiendo la iniciacion de un
Heine Medin, debe el enfermo adoptar posiciones de reposo ya cono-
cidas, con relajaciones y comodidades articulares, mediante la cama
dura, la colocacién de almohadas, toallas enrolladas o gomas espon-
Josas debajo de las rodillas, en la zona dorso-lumbar, escapulas,
antebrazos, brazos, etc. Pudiendo cambiarse de posicion al enfermo
con el fin de calmar sus dolores, evitando tomar al mismo por los
vientres musculares. Moderar la fiebre con los antitérmicos usuales,
pero que no sean sedantes, a fin de que ellos no enmascaren los
sintomas generales ni depriman los reflejos, lo que dificultaria la
confirmacion diagnostica posterior.

Los enemas de suero fisiologico como favorecedores de la eli-
minacién intestinal de los residuos y de los virus, estin indicados
una o dos veces al dia. Una buena hidratacion y alimentacion liviana
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con un balance adecuado de liquidos, electrolitos y alimentos, son
necesarios.

La medicacion sintomatica moderadora de la exagerada reaccion
organica a los fenomenos catarrales iniciales y las fomentaciones
vesicales o parasimpético-miméticos (del tipo carbachol) en caso
de retencién o paresia vesical, también estan indicados.

Por ultimo, la puncién lumbar, que puede indicarse a titulo
diagnéstico y no como tratamiento, ya que su ejecucion no modifica
en ningln sentido el curso evolutivo en este periodo de la enfer-
medad.

Es de importancia vigilar continuamente cada cuatro o seis
horas la fiebre, pulso, respiraciones, presion sanguinea y todos los
demas signos clinico-neurolégicos que mas adelante consignaremos y
que indicarian el avance o la gravedad de la enfermedad.

Como en este periodo persiste la eliminacion de virus oral e
intestinal, el enfermo sera rigurosamente aislado. Si la enfermedad
llegare a detenerse en este estadio, adoptara la forma clinica llamada
frustra no paralitica.

La responsabilidad sigue aun a cargo del médiico clinico general
o pediatra.

Durante el periodo paralitico ya la fiebre tiene tendencia a des-
cender, pero recordando siempre la frase clasica de que: “mientras
la fiebre persiste, la enfermedad avanza’’. Las contracturas se hacen
méas acentuadas y caracteristicas, asi como los dolores musculares.
Los reflejos disminuyen o desaparecen, muy generalmente en forma
asimétrica. Aparecen signos de claudicacion o de impotencia funcional
de segmentos de miembros o de grupos musculares y luego las
paralisis clasicas de esta enfermedad: flaccidas, irregulares y asi-
métricas. Un examen eléctrico, que no recomendamos en este periodo,
da una disminucién o abolicion precoz de la excitabilidad faradica
v a veces reaccion de generacion.

Por tltimo, se constatan también mas adelante alteraciones
vasomotoras, cianosis local con enfriamiento y atrofias musculares
precoces.

De acuerdo a la localizaciéon de la paralisis tendremos dentro de
las formas tipicas o comunes: cuadripléjica, tripléjica, parapléjica,
dipléjica y monopléjica.

Existiendo ademas formas atipicas, como son las radiculares o
neuriticas (més en los adultos), las recidivas (poco frecuentes) y la
poliopiramidal o mesencefalitica con temblor, piramidalismo, ataxia,
etcétera.

Recordamos para el diagndstico diferencial los signos negativos
de esta enfermedad: sensibilidad objetiva intacta en todas sus for-
mas, ausencia de alteraciones del fondo de ojo y de trastornos.esfin-
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terianos, exceptuando la retencion vesical en este periodo agudo. Entre
las complicaciones posibles y a veces frecuentes de esta fase para-
- litica, sefialamos la paresia vesical, mas acentuada en los adultos, la 1
constipacion, la fiebre persistente y rebelde y las alteraciones cuta- i
neas de dectbito (tlceras etc.), producidas éstas por mal cuidado del e

enfermo. |
Otras complicaciones de mas serio pronéstico se presentan sola- o
mente en las formas espinales graves; alli las deseribiremos. A

El tratamiento en el caso paralitico lo consideramos en sus dos
periodos: febril o invasor y post-febril o paralitico popiamente dicho. r

Durante el periodo febril observamos las mismas indicaciones
consignadas ya en el pre-paralitico, insistiendo con las posiciones
correctas de reposo y cambios ligeros de dectibito y agregando ya los
antineuralgicos, sedantes, etc., y también los aparatos y métodos
para la buena contencién de las extremidades, y habiendo ensayado i
todas las vitaminoterapias, oxigenoterapia, soluciones hiperténicas
v antibidticos sin ningln resultado visible como para poder detener
el avance invasor. Creemos pudiera ser de utilidad el plasma desecado |
v la desconexion solamente en ciertos casos especiales.

En el periodo post-febril iniciamos las clasicas fomentaciones
liimedas, previo estudio de la localizacién y grado de las contracturas
(de nuestra preferencia y de actual utilizacién en los centros especia-
lizados de Estados Unidos). Comenzamos por la columna v las zonas
mas contracturadas o doloridas, hasta llegar a abarcar practicamente
todos los segmentos paralizados. No mas de dos vueltas de fomenta-
ciones de veinte minutos o treinta de duracién cada una, de mafiana
y de tarde.

También en este perfodo, 48 horas después que el enfermo esté
afebril, comienza a efectuar la fisioterapia, mediante los diversos
procedimientos kinésicos: movilizacion pasiva, elongacion y reedu-
cagion muscular propiamente dicha. En dos etapas sucesivas, la pri-
mera dedicada a recuperar la fuerza de cada muisculo aisladamente, y
la segunda para restaurar la funcion perdida.

Tiene mucha importancia en estas etapas la vigilancia y pre-
vencion de las deformaciones y rigideces.

El equipo médico de tratamiento de este periodo mantiene igual
Jerarquia en la atenciéon del enfermo, el clinico pediatrico y el orto-
pedista especializado.

El resto del team est4d constituido por el kinesiologo o fisiote-
rapeuta y las enfermeras, todos especializados.

'3) Periodo de recuperacion. — El dltimo periodo evolutivo es
el de la convalescencia o de recuperacion, con sus paralisis, contractu-
ras y posibles deformaciones ; donde el ortopedista especializado ocupa

b o I
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ya un primer plano en la direccion del tratamiento fisioterapico-
kinésico, ortopédico y atin quirargico, si éste fuera necesario en una
etapa mas alejada.

Si la finalidad del tratamiento en los periodos anteriores fué
primordialmente ‘“salvar la vida del enfermo”, es este periodo de
recuperacién asi como en el siguiente de su rehabilitaciéon, nuestro
objetivo sera “estimular la recuperacion anatéomica”’ evitando las
deformaciones, y la “reintegracién del enfermo a sus actividades
comunes’.

Se vera asi cumplido el postulado de la readaptacion integral:
fisica, psicolégica y econémico-social.

Para la readaptacion fisica utilizamos aun las fomentaciones
y bafios calientes, con el fin de tratar las contracturas y los dolores
espontaneos o provocados, hasta que ellos desaparezcan. (Algunos la
siguen un tiempo mas como estimulante de la recuperacion muscular).
g Seguimos con el amplio capitulo de la reeducacién muscular
A hasta los 18 meses mas o menos. Tratamos de prevenir las deformi-
E dades precoces (pies bots, bascula de pelvis, escoliosis, malas actitu-

des en las manos, ete.), mediante los tutores, férulas, spint en los
dedos de las manos, manos, antebrazos, ete.
5 Iniciamos a su debido tiempo las posiciones de sentada y parada
y la marcha con o sin aparatos. Al mismo tiempo se efectian las
intervenciones quirdrgicas (fijaciones, transplantes).

Para la readaptacion psicologica solicitamos la colaboracion espe-
cializada del psicélogo, visitadora soscial y aun del propio meédico
de cabecera, etc.

Y por fin, para su readaptacion econémico-social, 3 departa-
mentos se ocupan del enfermo entonces, y ellos son:

a) El Servicio Social;
b) La educacion escolar, y
¢) La seccién de orientacion vocacional y laborterapia.

Esto dicho en términos generales y resumidos.
A continuacién exponemos un esquema grafico (ampliado de la

Dra. Giiendolyn Shepherd) de la enfermedad de Heine Medin, en su
forma espinal comun:

.
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II. FORMA ESPINAL GRAVE

Se denominan formas graves en la enfermedad de Heine Medin,
a las que ponen en peligro inmediato o mediato, la vida del
enfermo.

FORMAS GRAVES ESPINALES

Dentro de las formas espinales consideramos como graves a la
Alta respiratoria y la Ascendente tipo Landry. En ambas la parti-
cipecion respiratoria espinal se debe a la invasion por los virus de
la células nerviosas motoras que gobiernan los musculos respirato-
rios esenciales: diafragmas e intercostales, y/o los auxiliares: ester-
nocleidomastoideos, escalenos, trapecios, cutaneos del cuello, pecto-
rales, etc. que coadyuvan en la inspiracion, También podran consi-
derarse. auxiliares (en la espiracion) los abdominales, cuyos centros
se hallan ya en zonas espinales mas bajas.

La forma espinal alta respiratoria comienza con el ataque de uno
o ambos miembros superiores y cintura escapular. Su predominio le-
cional se halla en el engrosamiento cervical de la meédula. General-
mente toma ambos miembros superiores con mayor predominio pro-
ximal, pudiendo existir también cervicoplejia. Lo que le da el sello
de gravedad caracteristico es el compromiso de la funcion motora
respiratoria al afectar diafragmas, intercostales y auxiliares, con nu-
merosas variantes en cuanto a intensidad, localizacion y extension
de las peralisis de estos musculos.

La forma ascendente de Landry, una de las mas frecuentes V¥
drematicas de las formas graves de Heine Medin, adquiere mas fre-
cuentemente un curso ‘“‘escendente”. Comienza entonces con uno o
ambos miembros inferiores, toma luego los musculos abdominales,
vejiga, miembros superiores, cintura escapular, cuello y por ultimo
los musculos respiratorios, todo ello en escaso tiempo, a veces €n
horas.

Otras veces el curso es “descendente”, comienze por una forma
alta, que toma los respiratorios después, y de alli baja al abdomen
y miembros inferiores.

También hemos hallado:

a) Formas altas progresivas que en su extension ascendente to-
ma los respiratorios y el bulbo y que concomitantemente desciende
lacia el abdomen y miembros inferiores,
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b) Formas cuadripléjicas en la primera fase febril, posterior--

mente con o sin silencio clinico, pero siempre con fiebre, afectan los
musculos respiratorios.

¢) Por ultimo, formas parapléjicas con compromisos de abdomina-
les. que aparentemente no tienen insuficiencia respiratoria, al exa-
men radiocdspico revelan alguna paresia leve de intercostales o dia-
fregmas.

LA FUNCION RESPIRATORIA

Un breve resumen es necesario para la mejor comprension de la
sintomatologia y del tratamiento de estas formas que comprometen
la funcién respiratoria, y por ende la normal ventilacion pulmonar.

a) Respiracion normal

Su objeto primordial consiste en hacer llegar a los tejidos, por
intermedio de la sangre, el oxigeno en cantidad suficiente y a la ten-
sion necesaria y luego recibir de ellos el anhidrido carbonico, prin-
cipal producto de eliminacion de los procesos de combustion celular.
Recordamos que para una buena realizacion de esta funcion respi-
ratoria es condicion primordial la integridad de la luz de las vias
aéreas superiores e inferiores. De esta forma se hace una perfecta
conduccion del aire ambiente hasta los alveolos pulmonares. Dos res-
piraciones efectiia el organismo, una de elles la pulmonar o externa,
mediante el aire corriente llevado por la ventilacion pulmonar apor-
ta a la sangre el oxigeno, a través de los alveolos pulmonares, eli-
minando a su vez el C O,. En este proceso, llamado hematosis, el aire
inspirado lleva mayor porcentaje de oxigeno (O 21 %, N 71 %) que
el espirado (O,: 14 %; N: 80 %, C O.: 5,6 %). Pero solamente de él
se aprovecha una parte, denominada aire alveolar, ya que la otra que-
da en el espacio muerto de la boca, traquea y bronquios. Incorpo-
rado el oxigeno a la sangre es vehiculizado en su mayor parte por
la hemoglobina y s6lo una minima cantidad va disuelta en el plasma.

La otra respiracion es la interna o verdadera, que se efectiia en
la intimidad de los tejidos. Alli el O, de la sangre pasa a los tejidos,
donde el oxigeno esta a baja tension, y en sentido inverso pasa C O,
de los tejidos a la sangre. Por eso es que en la sangre venosa la
oxihemoglobina es menor y la cantidad de C O, es mayor que la
sangre arterial,

Normalmente existen varios compartimientos dentro del area
respiratoria pulmonar. (Whittemberger). El porcentaje de los mis-
mos es el siguiente: Aire corriente: 15%; aire de reserva inspira-
toria: 40%; reserva espiratoria: 23% (estos tres representan la lla-
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mada “capacidad vital”). Por tltimo el volumen residual es el aire
que atn queda y que no puede ser exhalado después de una espira-
cion forzada: 22 %.

Tienen importancia para nosotros las cifras del aire corriente
ventiledo y de la capacidad vital.

El aire corriente ventilado tiene como cantidades normales:
adultos: 250-500 cc., hasta 900 cc.; nihos grandes 225 a 500 cc., ni-
fios medianos 100-225 cc. y nifios pequenos de 20 cc. a 100 cc. La
capacidad vital oscila normalmente entre estas cifras: adultos: se-
xo masculino 3 a 5 litros; sexo femenino 2 a 3% litros; ninos grandes:
1,750 a 3% litros, ninos medianos 1 a 2 litros.

Para las cifras normales del aire corriente ventilado y de la
capacidad vital han confeccionado los americanos sendas tables de-
nominadas nomogramas, en les que, de acuerdo al peso y al numero
de respiraciones y sexo para la primera y a la talla y sexo para la
segunda, se hallan las cifres normales requeridas.

Para la medicién en el enfermo de la ventilacion pulmonar se
utilizan los aparatos registradores del metabolismo basal (espirogra-
fia), de preferencia para los especializedos franceses; y el inspiro-
metro (Breathometer) de uso comun para los americanos. Para la
capacidad vital los comunmente usados espirometros (Barnes u otro).

b) Caracteristicas de la respiracion

Tres aspectos fundamentales deben considerarse en el acto res-
piratorio: ritmo, amplitud y frecuencia.

El ritmo se refiere a la regularidad que tienen las respiraciones
y sus pausas.

La amplitud al grado de expansion del torax y por lo tanto a la
mayor o menos distension pulmonar.

La frecuencia corresponde al nimero de respiraciones por minuto.

Del normal funcionamiento del centro respiratorio bulbar de-
penden principalmente el ritmo y la frecuencia y en menor grado
ia amplitud.

Las paralisis respiratorias espinales ocasionan en primer término
alteraciones de la amplitud, y secundariamente de la frecuencia. Las
bulbares una irregularidad en el ritmo y profundidad, con aumento
generalmente de la frecuencia.

El niumero de respiraciones por minuto varia fisiologicamente
con la edad, yendo en disminucion progresiva del recién nacido al
edulto. Las cifras medias que conviene recordar son las siguientes:
recién nacidos: 40 a 44 por minuto; ninos pequenos: 28 a 35; ninos
medianos: 24 a 28; ninos grandes: 20 a 24 y adultos: 16 a 18.
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¢) Mecanica respiratoria

Los musculos respiratorios fundamentales son los intercostales y
diafragmas, y ellos son automdticos. Los auxiliares son principal-
mente los E.C.M., escalenos y cutaneos del cuello y también en par-
te los trapecios, espinales, escapulares, supracostales, musculos ab-
dominales, etc., y ellos son voluntarios. El acto respiratorio compren-
de dos fases: la inspiracién, eminentemente actia y la espiracion,
predominantemente pasiva.

d) Regulacion de la respiracion

En condiciones normales la ventilacion pulmonar se halla per-
fectamente 2justada y el numero y amplitud de los movimientos res-
piratorios se hallan regulados neurohumoralmente por el C O, cuyo
tenor en el aire alveolar tiende a mantenerse constante. El centro
bulbar es el que rige la respiracion estimulado por via humoral o ner-
viosa. El estimulo humoral depende de tres factores: tenor del O,
acumulacion del C O, y equilibrio acido basico. La regulacion ner-
viosa se establece por los estimulos periféricos traidos por via neu-
mogastrico de los pulmones y a veces también por intermedio del
trigémino y de los propios nervios vagos, desde la pituitaria, larin-
ge, etc., y atn de la superficie cutanea. El plexo del cayado aortico
y del seno carotideo son las estaciones periféricas que regulan estos
impulsos.

La ventilacion pulmonar aumenta cuando sube el tenor de C O,
(o se acumulan los acidos sanguineos) y cuando desciende el O..

La ventilacion pulmonar disminuye cuando desciende el C 0,
en la sangre.

e) Centros respiratorios y vias nerviosas

El centro respiratorio localizado en el IV ventriculo envia sus
excitaciones al aparato motora través de las siguientes vias ner-
_viosas: cordones medulares, células motoras de las astas anteriores y
nervios correspondientes a cada musculo o grupo muscular.

La inervacion de dichos musculos respiratorios es la siguiente:
los intercostales por las ramas anteriores del 29 al 129 pares intercos-
tales de la médula dorsal. Los diafragmas, por los frénicos que na-
cen en el plexo cervical profundo parte media de la médula cervi-
cal (en especizl 49 segmento). Los auxiliares por el espinal para el
E.C.M. y trapecio y por los plexos cervical y braquial para los res-
tantes.
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SINTOMATOLOGIA

En el capitulo de las formas graves espinales hemos descripto las
principales localizaciones motoras paraliticas. de ellas.

Recordamos los caracteres de flaccidez e hiporreflexia, la asi-
metria general y regional en la afectacion de grupos musculares y
los demaés sintomas clinicos generales de los distintos periodos. En el
de iniciacién: fiebre, angina, trastornos digestivos o de vias ae-
reas, etc. En el pre-paralitico y paralitico: dolores musculares, cefa-
leas, nauseas o vomitos, constipscion, retencion vesical, contracturas
caracteristicas, alteraciones de L.C.R.; dando énfasis a la fiebre ya
que su persistencia indica casi siempre avance motor en potencia.

Consignamos los llamados “sintomas de alarma” que en un en-
fermo con paralisis espinales hacen presumir una posible participa-
¢ion respiratoria; enumeraremos 2lgunos.

En primer término ciertos estados anteriores predisponentes: em-
barazo, cansancio fisico en el periodo prodrémico y poliomielitis ini-
cizda en un adolescente o adulto joven. En la iniciacion o invasion:
la fiebre elevada y pesistente, avance rapido de las paralisis que
queman las eteépas; irritabilidad, inquietud, ansiedad e insomnio;
facies toxica, sudorosa, con mejillas sonrosadas y palidez peribucal,
sufusién conjuntival, etc. localizacion alta de la paralisis (cintura
escapular, cuello y miembros superiores) ; presencia de alguna com-
plicacion broncopulmonar; tequicardia e hipertension arterial; y por
Gltimo, mas posteriormente: subcianosis, aleteo nasal, taquipnea con
respiracion superficial y disminuciéon del murmullo vesicular a la
auscultacion toracica.

En cuanto a los verdaderos sintomas de las paraisis respiratorias
los agruparemos en: sintomas de la mecanica respiratoria, de in-
cuficiencia ventilatoria pulmonar y los que traducen altereciones
metabolices y del equilibrio acido basico.

a) Sintomas de la mecdnica respiratoria. Se agrupan en tres for-
més o periodos que traducen la gravedad del compromiso respi-
ratorio.

19 Formas leves: taquipnea, aleteo nasal y ligera cianosis acen-

tuados con la agitacion o el llanto.

90 Formas medianas: que suman a las anteriores incapacidad
para las frases largas o el llanto sostenido, cianosis perma-
nente, ansiedad y desasosiego, inmovilidad parcial de la pa-
rrilla costal o del epigastrio, choque diafragmatico, y espe-
cialmente el uso de los musculos auxiliares (si no estan tam-
bién tomados) cuando llora o se agita.
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3% Formas graves: que el aumento maximo de los signos ante-
riores une el uso “permanente” de los auxiliares y la retro-
pulsion ritmica inspiratoria de la cabeza.

Los principales signos que certifican las paralisis de los inter-
costales y diafragmas son los siguientes: En la pardlisis de los inter-
costales: inmovilidad parcial o total de la parrilla en su ascenso y
ensanc-amiento, disminucion de los espacios intercostales de las zo-
nas afectadas, choque diafragmatico y ¢spiracién de los masculos in-
tercostales durante la inspiracion. Si llegara a poder usar los auxi-
liares de cuello, se constata la elevacion en bloque de toda 1z parrilla
costal solicitada por dichos musculos.

En la pardlisis de los diafragmas: disminucion de la excursiéon o
movilidad de uno o de ambos hemifragmas traducida por la falta
e abombamiento inspiratorio del hemiabdomen superior correspon-
diente, imposibilad de protrudir el abdomen, sonidos respiratorios
disminuidos o ausentes en la auscultacion de ambzs bases o de am-
bos hipocondrios, etc.

En cuanto a la paralisis de los auxiliares del cuello se hace evi-
dente cuando existe la imposibilidad para ellos de elevar Iz caja
toracica en la inspiracién, mantener erecta la cabeza, rotar la mis-
ma, etc.; para los E.C.M,, escalenos y posteriores de cuello: imposi-
bilidad de elevar los hombros para el trapecio y de contraer la piel
de la pzrte superior del torax, para el cutaneo, etc. y como los ab-
dominales también actiizn como auxiliares durante la espiracion, su
paralisis ademas de la pérdida de la fuerza muscular puede compro-
barse mediante dos maniobras: una es la imposibilidad de contraer
los ebdominales al flexionar la cabeza y la otra es la disminucion o
abolicion de la capacidad de toser.

b) Signos radioscopicos. La radioscopia muestra en la pardlisis
de los muisculos intercostales la disminucién de los espacios inter-
costales con casi imbricamiento de les costillas en forma de tejado
¥ la inmovilidad parcial o total de las costillas. En la de los diafrag-
mas: inmovilidad o disminucion de la excursiéon de uno o de ambos,
éspecialmente durznte la inspiracion, el desnivel horizontal y el fe-
nomeno de Kiembock o de “la balanza” en la paralisis unilateral.

c) Alteracion de la ventilacién pulmonar. Como consecuencia
logica de las paralisis de los musculos que mueven el térax existira
una evidente disminucion en la entrada y salida del aire corriente
cuyo volumen fluctuante necesario ya hemos consignado anteriormen-
te. Ello se constata mediante dos procedimientos usuales: a) me-
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dicién de la capacidad vital con el espirometro de Barnes u otro; y
b) del aire corriente con aparatos determinadores del metabolismo
basal (espirografia) o, mejor aun, por su practicidad manual y se-
guridad con el inspirometro americano (Breathometer) cuyo modelo
de la casa Emerson usamos cotidianamente en nuestro Servicio. Tan-
to para la determinacion de los valores normales de capacidad vital
como para los del aire corriente nos ayudamos de tablas especiales
llamadas nomogramas de Radford de la Harvard School de Boston
U.S.A. y con ellas podemos obtener las cifras normales o de volu-
men fluctuante mediante la talla, sexo y edad para la capacidad
vital y con el peso del cuerpo y ntmero de respiraciones por minuto
para el aire corriente requerido con el enfermo. Esta ultima tiene
algunos factores de correccion; sexo, horario del dia, fiebre, altura
sobre el nivel del mar, traqueotomia efectuada o no.

Otra forma de guiarse en la correcta ventilacion pulmonar se-
ria la determinacion de la presion parcial del C. O, en la sangre que
seria la medida mas segura, pero un buen nomograma puede susti-
tuirla en la practica diaria (Whittenberger).

d) Modificaciones humorales. En relacion con los trastornos res-
piratorios se expresan las variaciones humorales de fundamental im-
portancia en el control del enfermo poliomielitico. Para poder pre-
cisar y reparar estas alteraciones es necesario el estudio de los
valores del ionograma (sodio, cloro, potasio, bicarbonato, etc.) hema-
tocrito, urea en sangre, proteinemia total y fraccionada, examen
completo de orina y si fuera posible el dosaje de gases y determina-
cion del PH sanguineo (Matera).

COMPLICACIONES

Un numero variado y frecuente de complicaciones amenazan al
enfermo afectado de paralisis respiratoria espinal: nerviosas, respi-
ratorias, cardiovasculares, gastrointestinales, génitourinarias y cuta-
neas. Las mencionaremos solamente.

a) Del sistema nervioso central y mervioso craneales: Cuando a
la paralisis respiratoria se asocian manifestaciones del encéfalo (coma,
encefalitis) o bulbares (especialmente del IX y X pares craneales)
adoptando entonces formas mixtas encéfalo-espinales o bulbo-espina-
les o encéfalo-bulbo-espinales.

b) Del aparato respiratorio: Atelectasia pulmonar (que es la com-

plicacion mas frecuente en estos enfermos) ; neumonitis, hipo 0 hi-
perventilacion pulmonar (que traen alteraciones del psiquismo y
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desacostumbran al centro respiratorio); infecciones agudas de las
vies aéreas, etc.

¢) Del sistema cardiovascular, muy labil en la etapa aguda. Pue-
den hallarse hipertension o hipotension arterial de origen ventila-
torio pulmonar o central. Miocarditis analoga a la de otras enferme-
dades. Tromboflebitis de miembros inferiores, mas en los adutos, etc.

d) Gastrointestinales: hemorragias (con bastante frecuencia),
ulceraciones y perforaciones (éstas raras). Ileo paralitico, muy co-
mun, que en los adultos se asocia a infeccion de vias urinarias.
Dilatacién aguda de estomago, también frecuente y producida por
aerofagia espontanea, ventilacion inadecuada, o como complicacion
de la presion negativa del pulmonar, etc. Constipacién habitual, ete.

e) Génitourinarias: Retencion vesical generalmente pesajera.
Peligro de calculosis renal especialmente en adultos con dectbitos
prolongados que son poco movilizados y en sujetos hiperventilados
con orinas alcalinas o con densidad elevada.

f) Cutaneas: Infeccion y ulceracion de decubito por mal cuidado
higiénico.

g) Por ultimo pueden encontrarse hepatitis, prolongacién del
tiempo de protrombina, etc., etc.

PRONOSTICO

Es siempre reservado. Existe al principio el peligro latente de
muerte del enfermo al extenderse el proceso espinal a los centros
vitales superiores, asociandose asi a formas encefalicas o bulbares.
También por las numerosas y graves complicaciones que amenazan
constantemente.

Varios factores influyen en el pronéstico. En primer término tie-
ne suma importancia la extension de las paralisis y Su compromiso
respiratorio inherente. Las formas leves hacen pocas complicaciones
y tienden generalmente a la restitucion total. Las formas medianas
si bien pueden presentar complicaciones en el periodo agudo con-
dicionan para el futuro una respiracion aceptable, En las formas
graves el pronostico es sombrio no sélo en el periodo agudo sino
también en el de recuperacion, asi como en cualquier otra etapa ul-
terior de la vida del enfermo. Existe en ellas un peligro permanente
tanto por las complicaciones pulmonares, que disminuirian el apenas
suficiente campo hematésico; como por la hipoxia tisular crénica que
con el tiempo lleva a la degeneracién total parenquimatosa.

En dltimo término el pronéstico depende de la precoz indicacion
exacta del medio adecuado al caso (carpa, pulmotor, ete.) asi como
los cuidados expertos cuando el enfermo se halla con la ayuda de
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dichos aparatos respiratorios mecanicos y de la correcta y eficaz aten-
cién de las complicaciones cuando ellas sobrevienen.

TRATAMIENTO

Varios tratamientos se retinen y son necesarios para la atencion
integral de la forma espinal alta respiratoria de la enfermedad de
Heine Medin. Resumiremos primero los distintos métodos terapeuti-
cos destinados a tratar la insuficiencia respiratoria grave, de estos
enfermos en su faz aguda, asi como también los indicados para la
recuperacion funcional de la musculatura toracica afectada. En se-
gundo término haremos una esquematica sintesis del tratamiento de
las complicaciones mas comunes de estos enfermos con grave com-

promiso respiratorio.

I. TRATAMIENTO DE LA FORMA GRAVE

A) FAZ AGUDA O PARALITICA

El tratamiento durante este periodo agudo, de paralisis respira-
toria, consta de medios clinicos generales, de medios fisicos y meca-
nicos destinados a tratar la insuficiencia respiratoria y de la terapia
apropiada para' el mantenimiento del equilibrio humoral.

19) Tratamiento general: Recordamos las medidas terapéuticas in-
dicadas en la forma espinal comin en sus fases pre-paralitica: reposo
absoluto evitando los movilizaciones excesivas durante el periodo fe-
bril-invasor y las posiciones correctas de reposo con los medios des-
tinados a lograrlas. Moderadores de la fiebre (espirina de preferen-
cia), enemas evacuantes. Una hidrataciéon correcta y una alimenta-
cion recional que mantengan un adecuado balance de liquidos ¥
electrolitos, aportando suficiente cantidad de calorias, hidratos de
carbono, proteinas y con moderacion de las grasas, etc.

Dejamos para mas adelante los tretamientos fisioterapicos (fo-
mentaciones, etc.) y los kinésicos, que tienen modificaciones espe-
ciales adaptadas al tratamiento de estas formas clinicas. No olvide-
mos tampoco los antibioticos mas necesarios en esta forma grave res-
piratoria que usamos en la espinal comun con el fin de prevenir y
tratar complicaciones, asi como algunas medicaciones que a Veces
pueden dar la impresion de atenuar o dilatar el avance motor (plas-
ma, medios de desconexion, etc.).

90) Medios fisicos y mecanicos destinados a tratar la insuficien-

cia respiratoria.
Si bien nuestra experiencia nos ha demostrado que el trata-

miento del enfermo de Heine Medin en esta forma grave consti-
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tuye un problema de dificil solucion para el médico practico y que
se impone el traslado del poliomielitico a un centro especializado;
aspiramos a que sean muchos los médicos que adquieran la sufi-
ciente capacidad y especializacion como para poder hacerse cargo
de la responsabilidad terapéutica de ellos, sin la necesaria o por lo
menos inmediata colaborzcion de esos centros poliomieliticos.

Indicaciones

La indicacion precisa y la oportunidad de aplicacion de estos
distintos medios fisico-mecanicos depende: a) de la forma clinica
de paralisis respiratoria; b) del mayor o menor compromiso de la
ventilecion pulmonar; ¢) de las modificaciones humorales; d) de las
complicaciones intercurrentes. En las formas leves, incipientes o poco
intensas, se puede solucionar el problema respiratorio mediante la
cxigenoterapia por sonda o carpa, con administraccion de 6 a 8 litros
de oxigeno por minuto, permanente o intermitente de zcuerdo a la
evolucion ulterior.

Las formas medianas inician su tratamiento con la carpa de oxi-
geno pero pasan el pulmotor en las siguientes condiciones:

Cuando la temperatura se mantiene alta y persistente.

Si el uso de los musculos auxiliares del cuello, que en esta forma
¢e utilizan sélo cuando el enfermo se agita o llora, se hiciera per-
manente,

Cuéndo no pudiera conciliar el suefio ni atin dentro de la carpa
de oxigeno.

Signos de asfixia que progresan en forma alarmante: piel mo-
teada, mejillas sonrosadas con palidez peribucal, facies sudorosa;
acentuacion de la cianosis, taquicardia, taquipnea, a'eteo nasal; in-
quietud, aprension y panico, alucinaciones, coma, ete,

Aparicién de una complicacion bronquial (aspirar primero se-
creciones por broncoscopia) o pulmonar seria.

Complicacion bulbar en su vance paralitico (la traqueotomia
es de rigor antes de su ingreso al pulmotor).

Pero la forma mas eficaz para determinar el ingreso del enfermo
al pulmotor es la medicion de su suficiencia respiratoria mediante
determinacion del aire corriente respirado con el inspirémetro. No
llegando a los valores normales debe ir al pulmotor. No teniendo
inspirometro a mano la medicién de la capacidad vital puede orien-
tar al médico ya que con un 50 % menos que la normal indica pul-
mon de acero y que una reduccion al 30 % obliga a una reclusion
permanente en el mismo.

Las formas respiratorias graves tienen su indicacién de eleccion
v perentoria con el uso del pulmoén de acero.
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Reglas para el uso del pulmotor
Haremos un breve resumen esquematico de lo indispensable.

a) Examen inicial del respirador: verificando el numero de res-
piraciones, la presion positiva y el vacio (presion negativa), la bue-
na marcha del motor, instalacion eléctrica, pérdidas de aire, manejo
mnanual, etc. También el funcionamiento de la capula o campana
auxiliar de presion positiva, si tiene este dispositivo. El enfermo de-
bera ser pesado antes de colocarlo en el pulmotor, se le anotara en
lugar visible de la historia clinica o de la planille de pulmotor la
ventilacion pulmonar (aire corriente) normal de acuerdo al no-
mograma.

b) Vigilancia durante la reclusién del enfermo: Con las medides
Ce reposo y contencién ya conocidas y los cambios de posicion fre-
cuentes, cada 2 horas durante el dia (laterales, boca abajo, etc.) Pre-
parér psicologicamente al paciente para la aceptacion de esta res-
riracion articial. Atencion higiénica rigurosa y cuidado de las com-
plicaciones mas frecuentes ya consignadas. Ensenarle a toser durante
le fase espiratoria y a tragar al final de la inspiracion. Medicion
rigurosa de la ventilacion pulmonar por lo menos dos veces al dia
y asi con ayuda del nomograma (ver pag. siguiente) hacer el ajuste
perfecto del pulmotor tanto en el numero de respiraciones (preferi-
mos personalmente que sean siempre las normales de acuerdo a la
edad), como para la presion. Un ajuste inicial como medida de orien-
{ccion para el médico practico seria la siguiente: respireciones, de
acuerdo a la edad (o algo mas); presion negativa (vacio): entre 20y
22; presion positiva 2 a 4. Pero repetimos que el ajuste perfecto se hace
mediante 1z medicion del aire corriente (inspirometro) y que la pre-
si6n positiva, siempre escasa, sera la 1/5 6 1/6 parte del vacio. “Esta
medida del aire corriente es de suma importanciha, sirve para investi-
gar cualquier defecto de ajuste del pulmotor, eviter la hipo o la hiper-
ventilacién y detectar complicaciones.” (Spencer.) La respuesta in-
mediata del beneficio ‘del pulmotor la da el enfermo, al conciliar
rapidamente el sueno y al adaptérse al respirador, con la desapari-
cion de los signos de insuficiente hematosis, mejoria del sensorio,
descanso general, etc.

Los datos que orientaran al medico sobre la buena marcha del
enfermo son: inspirometria, facies, pulso, temperatura, tolerancia a
la detenciéon del pulmotor (o abertura de una ventana), cantidad y
densidad de la orina (mantener a menos de 1015), exemen de sangre,
ionograma, presion arterial, etc.

¢) Técnica del retiro del enfermo del pulmotor. La describiremos
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en el proximo capitulo. Por ahora baste saber que en los primeros

e
b= dias se deja ¢l enfermo dentro del aparato en forma permanente y
que se abren las ventanas solo para el cuidado higiénico o por indica-
' ci6n médica para verificar la tolerancia respiratorie. Ademas una vez

2 al dia se para el respirador para un rapido examen médico. Pero si
la aplicecion de un medio terapeutico demandara algun tiempo, en-

e tonces se utilizan la campana de presién positiva o el aparato de res-
EF piracion profunda “(Deep Breathing)” que nos permite prolongar un
oy buen rato esta exclusién del enfermo. En ambos eparatos existe un

manémetro para regular esta presion positiva del aire suministrado
al enfermo. Las cifras normales en ellos seran ,para la cempana de
10 a 20 cm. de H. O y para el Deep Breathing de 20 a 40, de acuerdo
a la edad, talla y peso del peciente.

39) Medios destinados al mantenimiento del equilibrio humoral

Segtn Spencer los trastornos metabélicos que ocurren en las for-
mas graves de poliomielitis son debidos:

a) Trastornos de la homeostasis, del agua y electrolitos: deshi-
drataciéon, hemoconcentracion, alcalosis, hipokalemia, hipo e hiper-
natremia.

b) Trastornos del consumo de oxigeno y de la eliminacion del
C 0O,: falta o inseturacion de oxigeno, hipercapnia por hipoventila-
cién e hipocapnia por hiperventilacion y
4 c) Alteraciones en el P H sanguineo: hipoventilacion (que al re-

lk tener C O, produce acidosis con P H menor de 7.35) ; hiperventilacion
i (cuya excesiva eliminacion de C O, puede producir alcalosis con PH
i superior a 7.45) y por tltimo los cambios en la distribucion de electro-
A litos, como consecuencia de la fiebre, alteraciones generales meta-
o bélicas y de la funcion renal, pérdidas electroliticas por la piel, orina,

secreciones, vomitos, ete.

En nuestro Servicio existe un equipo especializado (Dr. Matera
y colaboradores) encargados de efectuar las determinaciones nece-
sarias pera verificar el estado humoral del enfermo y de indicar las
soluciones reparadoras de acuerdo a las alteraciones humorales (so-
luciones glucosadas, solucion 1/6 molar de r/lacteto de sodio, solu-
ciones cloruradas, Darrow, Hartmann, transfusiones de plasma, sue-
ro Ringer, etc.).

B) PERIODO DE RECUPERACION
En este periodo, al igual que en la forma espinal comin tienen

gran importancia: el tratemiento fisioterapico (fomentaciones. ete.)
y las medidas de vigilancia ortopédica; ambas con el fin de tratar las
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contracturas, favorecer la recuperacion motora y prevenir las defor-
maciones. También los métodos kinésicos de reeducacion muscular y
de la funcion respiratoria, como tratamiento de fondo para la repa-
rvacion funcionzl muscular. Difiere, no obstante, en que intervienen
ademas de los distintos medios mecanicos destinados a la restauracion
de la funcion ventilatoria pulmonar normal, alterada por la paralisis
de los musculos que rigen la mecanica respiratoria; ellos son el pulmén
de acero, las corazas respiratorias, la cama oscilante, etc.

a) Fomentaciones

Dejamos de lado la técnica de la aplicacién y preparacion de los
fomentos humedos, que son de nuestra preferencia. Sefialamos que
al igual que en otras formas clinicas comienzan a aplicarse 48 horas
después de desaparecido el periodo febril y que la mayor parte de
las veces para su colocacion dentro del tanque respirador necesitamos
auxiliarnos con la campana de presién positiva o el aparato de res-
piracion profunda. Después cuando el enfermo tolera bastante tiempo
la detencion ya su aplicacion se hace mas factible. Consignamos
también que ademas de la aplicacion de los mismos en los miembros,
columna, etc. pueden ser también neceserios en el térax cuando
existen espasmos de los musculos pectorales e intercostales.

b) Reeducacion muscular

Se siguen también las normas conocidas. Comenzando una vez
desaparecida la fiebre con los cambios de dectibito y la movilizacién
pesiva a través de las ventanas del respirador. Agregando la estimu-
iacion o estiramiento hasta llegar por ultimo a la verdadera reedu-
cacion kinésica, ya con el pulmotor detenido y el enfermo en la camilla
del mismo o en la cama adjunta, colaborando personalmente en la
accion reeduczdora, Un examen muscular al comienzo y otros repe-
lidos nos diran del grado de paralisis muscular de los miembros y
musculos respiratorios asi como su evolucién recuperadora,

¢) Reeducacion kinésica de la funcién respiratoria

19) Comienza con el auxilio previo, mientras el enfermo estd
dentro del pulmotor, de los juguetes de viento o de soplar, (globos
de goma, pitos, juguetes que simulan instrumentos de viento, etc.),
con los cambios de actitud postural, ejercicios con el espirémetro,
detenciones periddicas del pulmotor o aberturas de ventana, etc. Tie-
nen también ademas importancia distintos métodos o maniobras des-
tinadas a una hiperventilacién pulmonar, como son: a) invitacién al
enfermo para que suspire hondo o provoque la tos, con ayuda manual
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del operador sobre la caja toracica del enfermo a través de las ven-
tenas o mediante los aparatos provocadores de tos (“exsufladores”);
b) mediante el método de Barach de la hiperventilaciéon por aumento
de la presion negativa dentro del pulmotor hasta 40 cm. de agua,
mediante la adicién de un aspirador a través de una ventana; y luego
de contar 4 a 6 respiraciones se la termina bruscamente mediante
la abertura instantanea de una ventana del pulmotor (espiracion
brusca). Repetida progresivamente varias veces al dia; ¢) mediante
la aplicacion de la mascara del aparato de respiracion profunda
(“Deep Breathing”) para hacer inhalar al enfermo aire a hiper-
presion (20 a 40 cm. de agua) también en igual numero de respira-
iz ciones y sesiones que el anterior; d) por ultimo la campana o cupula
P de presién positiva del pulmotor Emerson efectiia igual operacion.
20) Reeducacion kineésica propiamente dicha: bajo la experta
| atencion del kinesiélogo especializado comprende: la masoterapia, la
sismoterapia en dos o cuatro tiempos y por altimo la gimnasia medica,
i Los detelles de esta forma de tratamiento son del dominio del kine-
, siblogo especializado quien se ocupara de ellos desde los primeros
i momentos, aunque siempre bajo nuestra direccién y responsabilidad.
|

d) Medios recuperativos fisico mecanicos

Pulmotor: Llegamos en este periodo al retiro del enfermo del
respirador. Para ello hacemos uso de la llamada “planilla de evolucion
* en el pulmotor” pera anotar en ella no soélo el vacio, presion positiva
y frecuencia del aparato sino también la medicion diaria de la venti-
' lacién pulmonar y las detenciones que hacemos del mismo. Para
iniciar y proseguir estas detenciones paulatinas del pulmotor, librando
al enfermo a su propia funcion respiratoria, nos valemos de los
siguientes datos clinicos evolutivos: mejoria de los musculos respira-
; dores y de los signos de la insuficiente hematosis ya descripta; del
aumento del volumen de aire respirado; de la frecuencia del pulso
y numero de respiraciones; de la observacién radioscopica de dia-
fragmas e intercostales; del psiquismo del enfermo, etc. Con deten-
ciones periodicas de minutos hasta la media hora en que se lo podra
ya sacar temporariamente del respirador para ser puesto en una
cama 2djunta, hasta llegar a estar continuamente fuera del mismo
(almuerza y duerme la siesta, come y duerme su noche, en el pul-
motor) hasta el retiro absoluto que se indicara cuando tenga una
ventilacién pulmonar aceptable y cuando pueda conciliar el sueno
sin ayuda mecanica.
Dos medios mecanicos nos permiten acelerar el retiro del pul-
motor, ellos son: la cama oscilante y la coraza respiratoria.
Cama oscilante: Aparato de gran valor para favorecer la recu-
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veracion respiratoria y acortar la convalescencia abreviando el retiro
del pulmotor. Puede hasta llegar a reemplazar al mismo en caso
de emergencia y aun en las formas respiratorias leves o medianas,
pero su verdadera utilidad se aprecia en las formas graves que deben
ser excluidas del respirador. En su accionar balanceado de “sube y
baja” desplaza las visceras abdominales que a su vez movilizan
ampliamente los diafragmas. También favorece la circulacién venosa
de retorno. Generalmente se usa desde la horizontal a nivel de cabeza
y tronco hesta llegar en su descenso hacia la mitad inferior del cuerpo
v distintos grados de inclinacién. Su ritmo oscila entre 15 y 30 por
minuto y se debe regularla con el nimero de respiraciones normales
de acuerdo a la edad, talla y peso. Ya puede usarse en cuanto el
enfermo tolere bastantes minutos como para ser retirado del pulmén
mecanico. Se comienza con 2 6 3 sesiones diarias de minutos a horas
hasta llegar a su uso continuo 8 o mas horas. Puede hacerse dormir
en ella durante la noche al enfermo. Es un medio preventivo de las
complicaciones respiratorias (esp. atelectasia), del sistema venoso de
miembros inferiores y de las calculosis renales (especialmente de
los adultos).

No tiene gran valor y se recomienza no usarla en nifios pequenos
(Dr. Ferris) por su poca utilidad ya que en dichos nifios la brevedad
del torax, la poca curvadura de los diafragmas y la escasa presion
hidrostatica de sus livianas visceras abdominales muy principalmente,
no permiten mayor movilizacién o excursion diafragmatica. Debe
vigilarse en ella especialmente la ventilacién pulmonar del enfermo
la que nos dira si es suficiente este medio respiratorio auxiliar.

La utilizacién de la cama oscilante permite efectuar libremente
la ayuda kinésica, 2si como el agregado de aparatos de presion positiva
0 de corazas. A dicha cama también puede agregarsele para una mejor
actividad funcional de la misma: armazones, cuerdas, poleas, pesas,
splint, patines, etc.

Corazas respiratorias: Si bien no llegan a reemplazar totalmente
¢1 pulmotor durante el periodo agudo, ellas tienen una gran aplica-
cion durante el periodo de recuperacién, y aun en el de convalescencia
con graves secuelas respiratorias. Permite no sélo liberar al paciente
firica y psiquicamente del pulmén de acero sino que también movi-
lizarlo, higienizarlo y reeducarlo mas facilmente.

Puede asociarse a la cama oscilante suméndose ambos beneficios
respiratorios,

Se controla perfectamente en su namero de respiraciones, presion
negativa (vacio) y positiva con medidores de facil manejo, El vacio
se regula como siempre con la inspirometria y la ayuda del nomo-
grama (en términos generales se utilizan solamente las tres cuartas
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partes de la presion negative que usa en el pulmotor) . Deben elegirse
los tamanos de acuerdo a cada paciente y son de preferencia las que
abarcan suficientemente el abdomen para los enfermos que esteran
en el lecho o la cama oscilante y las cortas, toracicas exclusivas, para
los que deberan estar sentados en el lecho, sillon. etec. Su uso no
puede continuarse muchas horas seguidas porque mortifica a la piel.
Existen modelos para decubito ventral y otros accionados a bateria
permitiendo asi el desplazamiento del enfermo. Tres son los modelos
mas conocidos en nuestro medio: el Monagham, el Huxley y el

Emerson.

N ol L i

Otros medios auxiliares: Ellos son: la cama de bipedestacion
cuyos fines son los siguientes: acelerar la recuperacion funcional y
la estatica viceral; asi como prevenir deformidades de columna,
pelvis, miembros inferiores, ete. El tiempo de estadia, asi como la
abertura del angulo de inclinacion de la misma se hace por sesiones

progresivas.
j Y por tultimo los llamados resucitadores ya sean manuables a
5. fuelle o ya a presion de oxigeno. En los primeros el ritmo respira-

torio lo hace el operador y en los segundos lo regula automatica-
mente el aparato.

Ademas de servir como elementos respiradores de urgencia en
caso de sincope, apnea o ictus laringeo, se utilizen como medios
auxiliares para la recuperacion funcional respiratoria en el enfermo
dentro o fuera del pulmotor. Se usen, finalmente, para maniobras
rapidas de traslado de un enfermo (por ejemplo de un pulmotor a
otro, en caso de ser neceserio dicho cambio), o para permitir una
detencion algo mas prolongada del tanque respirador por motivos
higiénicos o terapéuticos de urgencia, Los modelos mas comunes son:
Emerson, Mac Lean y Lutz Ferrando.

N TN O o,

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Solamente nos limitaremos a mencionar los distintos medios

terapéuticos que pueden coadyuvar en la prevenciéon y curacion de

9 las mas comunes complicaciones del Heine Medin espinal a forma
grave.

e il oS R

Del sistema nmervioso central

En primer término la hipertermia elevada, con los antitérmicos
comunes, que no sean sedantes, dando preferencia a la aspirina
(vias oral, rectal o parenteral). Si la fiebre es ademas persistente
e irreductible con los consiguientes peligros de dano cerebral y alte-
raciones metabolicas o de centros vitales, pueden utilizarse les solu-
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ciones endovenosas de 5 % de alcohol en 5 % de dextrosa, 200 a
1.000 ce. en 12 horas. Nosotros preferimos la ayuda muy eficaz de
los “medios de desconexion”.

De paso recordamos que también acudimos a este método de tra-
tamiento en caso de avance paralitico con compromiso bulbar (for-
nias espinales que se transforman en mixtas bulbo-espinales) o del
enceéfalo (formas encéfalo espinales o encéfalobulboespinales) que
agregan los siguientes sintomas graves: paralisis de nervios cra-
neales y otros centros y que recluidas en el pulmotor (traqueo-
tomizadas o no) no se adaptan al mismo; o bien cuando ademas de
la hipertermia mencionada aparecen alteraciones del sensorio; obnu-
bilacion, coma, etc., y/o convulsiones.

Complicaciones del aparato respiratorio

Dividiremos el tratamiento en preventivo y curativo. Dentro de
las medidas preventivas: ambiente de aislamiento general del enfer-
mo; humidificacion del aire; frecuentes cambios posturales, dandole
importancia a la posicion boca abajo ademas de los decubitos late-
rales. Durante la permanencia en el pulmotor, coraza, cama oscilante
y aun carpa de oxigeno se utilizaran las maniobres de provocacién
de tos”, ya sea con aparatos o asistida manualmente y los “métodos
de hiperventilacion” o simplemente con frecuentes inspiraciones
profundas,

Citamos la vigilancia y regularizacién de la ventilacién pulmonar
mediante la medicién periédica del aire corriente inspirado, asi como
los peligros derivados de una hipo o hiperventilacién, Los antibié-
ticos pueden tener valor preventivo por lo que se administraran ante
la menor amenaza de infeccion de las vias aéreas.

Son también medios de vigilancia y prevencién la observacion
diaria del enfermo; psiquismo, facies, pulso, fiebre, densidad de la
orina, presion arterial, circulacién periférica, leucocitosis con poli-
nucleosis en sangre, ete. También la acumulacién de secreciones en
las vias aéreas, los fenémenos auscultorios pulmonares y cambios
radiograficos. Y muy especialmente la persistencia de los sintomas
de anoxia y la disminucién del aire inspirado, a pesar de la correcta
regulacion del nimero de ciclos respiratorios y de las presiones del
pulmotor.

Una apretada sintesis de los medios curativos seria:

Atelectasia pulmonar: Posiciones adecuadas para un buen drenaje
de los bronquios fuentes; oxigenoterapia; aspiracion repetida de las
secreciones por broncoscopia directa; humidificacion del aire u oxi-
geno y frecuentes cambios de dectbito, La administracion de efe-
drina, de antibiéticos (previos antibiograma de las secreciones si
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fuera factible hacerlo) ; pequenas y repetidas transfusiones de sangre,

ete. Tienen importancia también las medidas tendientes a aumentar

el nimero de respiraciones y la presion negativa del tanque respi-

rador asi como los métodos auxiliares de respiracion profunda.
Neumonitis: Analogas medidas terapéuticas.

Complicaciones cardiovasculares

Hipertension arterial: Regulacién exacta de la ventilacion del
enfermo, medicaciones hipotensora, diurética y gangliopléjica, etc.

Hipotension e insuficiencia respiratoria: Noradrenalina a las dosis
de 4 miligrs. por mil en solucion de invertosa o glucosa al 5 %
o 10 %; ajuste adecuado de las presiones del pulmotor con una
minima presion negativa para una eficaz ventilacion y con aumentos
breves de la presion positiva.

Asfixia: Ventilacion adecuada y a2umentada; aporte de oxigeno
ya sea por resucitador o por medio del aparato para oxigenoterapia
con presion positiva intermitente o carpa o sonda; sulfato de efedrina
y en ultimo término la aminofilina endovenosa. Recurso heroico:
respiraciéon electrofrénica.

Miocarditis: Corregir los transtornos cardioreguladores bulbares,
las alteraciones metabolicas y los transtornos locales de conduccion,
que son las 3 causas mas frecuentes que la provocan. Medicacion de
estimulantes cardiotonicos de accion central o periférica, digital, etc.

Edema agudo de pulmon: Aminofilina endovenosa en solucion
glucosada al 50 %, ventilacion mas efectiva con los métodos auxilia-
res, ete.

Tromboflebitis: Cambios posturales, correcta posicion de los
miembros inferiores, cama oscilante, masoterapia y movilizacion
pasiva suaves, anticoagulantes, descongestivos venosos, etc.

Alteraciones gastrointestinales

Hemorragias intestinales: Dieta, realimentacion progresiva, coa-
gulantes, vitaminas C y K y muy especialmente transfusion de
sangre. Vigilar perforacion (aunque rara). Igual tratamiento para
las gastricas.

Ileo paralitico: Cambios postulares, soluciones hipertonicas pre-
vio ionograma, sonda de Miller-Abbott, y muy eficazmente al Pros-
tigmine.

Dilatacion aguda de estomago: Dieta absoluta, lavaje y aspiracion
gastrica. Ademas ventilacion adecuada del pulmotor y psicoterapia
para evitar aerofagia espontanea.

Constipacion: Régimen alimentario, reacostumbramiento a hora-
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rio v los enemas, supositorios y laxantes en orden sucesiva. En ulti-
mo caso Prostigmine.

Trastornos urinarios

Retencion vesical: Fomentaciones, carbachol solo (media, % o
una ampolla de acuerdo a la edad, repetido si fuera necesario a las
12 hs.) o bien asociado a la coramina; sondaje vesical intermitente o
permanente evitando la infeccién urinaria secundaria que es casi
constante.

Litiasis renal: Evitar dectbito dorsal prolongado, movilizacion
del enfermo (especialmente si es adulto) en forma precoz, evitar
hiperventilacion, alcalinizar y mantener la densidad de la orina por
debajo de 1.015, Administrar aspirina 0.25 6 0.50 2 6 3 veces diarias
que por su accién quimica evita la formacion de calculos.

Complicaciones de la piel

Mortificaciones y escaras: Evitar lesiones de decubito, roces de
collares, pliegues de sabanas, humidificacion por la orina, etc. Tiene
capital importancia el cuidado higiénico de la misma, extremado y
diario. Curaciones locales, helioterapia, etc. (exclusion de pomadas).

Infecciones y abscesos: Curaciones, drenaje quirurgico, antibio-
ticos.

Modificaciones humorales

Tienen gran importancia. Se deberd hacer el control diario del
ionograma, del hematocrito, uremia, proteinemia, etc. hasta que estos
datos se normalicen.

La deshidratacion se tratara con: soluciones fisiologica o Rin-
ger, glucoseda, dextrosada, etc., vias oral, subcutanea o la endo-
venosa de preferencia, vigilando la hidratacion excesiva o insufi-
ciente, la intoxicacién potasica posible y la retencion de sodio o
cloruros,

Acidosis: Soluciones glucosadas isoténicas o hipertonicas, solu-
cion 1/6 molar de r/lactato de sodio o solucién Hartmann, transfusion

‘ . de plasma. Cocarboxilasa, hepatoprotectores, etc. Y vigilando muy
especialmente la ventilacion pulmonar con ayuda del inspirometro
para corregir su insuficiencia. :

Alcalosis: Solucion Ringer o fisiologica, gluconato de calcio, clo-
ruro de amonio, etc. Normalizar la hiperventilacion si existe, calmar
y aun sedar al enfermo, utilizar el método de la ‘“respiracion en
bolsa cerrada”, ete.

Hipokalemia: Soluciéon Darrow, cloruro de potasio bucal, etc.
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Hipocloremia o Hiponatremia: Aporte bucal o parenteral de
cloruros y de sodio.

Modificaciones del hematocrito: Hidratacion general o parenteral
con soluciones fisiologicas o glucosada, transfuciones de plasma, etc.
o0 bien en caso contrario la transfusion de sangre total.

Hipoproteinemia: Transfusiones de plasma (preferimos, pudiendo,
el Lyofilizado al fresco). hidrolizedos de proteinas (proteina hidroli-
zada de Baxter o concentrada de Cutter).

Y con esto tltimo damos punto final a nuestro esfuerzo de
sintesis, con la aspiracion de aportar conocimientos fundamentales
para el diagnostico, interpretacion y tratamiento de esta forma grave
de Paralisis Infantil.

Nos hemos apoyado para ello en el fruto de nuestra esperiencia
de varios afnos, a le luz de las Gltimas adquisiciones cientificas y con
el valioso aporte de los distinguidos médicos extranjeros y nacionales
que con tanto interés y abnegacion han colaborado en la lucha de la
actuzl epidemia de Poliomielitis.
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HEINE MEDIN FORMA ESPINAL GRAVE
RESUMEN E INDICE

Espinal alta respiratoria
Ascendente de Landry

* Formas clinicas espinales graves altas progresivas
Otras | cuadripléjicas con compr.
formas I resp. parapléjicas con par.
abd. y paresia r.spirat.

Respiracion normal
Caracteristicas de la respiracion
* Funcion respiratoria Mecanica respiratoria
Regulacion de la respiracion
Centros respiratorios y vias nerviosas

Localizaciones motoras
Sintomas de alarma

leves
* Sintomatologia a) de la mecinica respiratoria { medianas

Sintomas Eraves

propios | b) radioscopicos
¢) alt. de la ventilacién pulmonar
d) modificaciones humorales

* Complicaciones: del sistema nervioso central, aparato respiratorio, sistema cardiovas-
cular, gastrointestinales, urinarias, cutineas, etc.

de acuerdo a la forma clinica: leve, mediana, grave.
* Prondstico < diagnéstico precoz
tratamiento eficaz

* Faz aguda o Tratamiento general
ralitios Medios fisico-mecénicos: pulmotor, etc.
M Mantenimiento del equilibrio humoral
* Fomentaciones.
* Reeducacion muscular
juguetes
g cambios post.
* Tratamien- * medios ar PO
e espirometro
to de la for- auxiliares
1| o« / % Foodtonsiin Moksi Fi] detenc. pulm.
| ma ‘e-?P‘"a Periodo de : e PrOVIOS maniobras de
grave recuepracion Ol XE4D- hipervent.
* reeducac. kinésica resl.
| pulmotor
; cama oscilante
* Medios recupera-J %
tivos fisico-mec o e ;
) | otros medios: cama de bipedes-
tacién, resucitadores, ete.

® Sistema nervioso central: hipertemia, avance paralitico bulbar-
encefalitico,

» ® Aparato respiratorio: a) medidas preventivas, b) medios cu-
rativos: atelectasia, neumonitis, etc.

* Cardiovasculares: hipertension arterial; hipotension arterial e
insuficiencia respiratoria, asfixia, miocarditis, edema agudo de

* Tratamiento de las pulmén, tromboflebitis, ete.
complicaciones Gastrointestinales: hemorragias, ileo, dilat. aguda estomago, cons-
tipacion, ete.

* Urinarias: retencion vesical, litiasis renal, ete.

De la piel: mortificaciones y escaras, infecciones y abscesos.

Humorales: deshidratacion, acidosis, alealosis, hipokalemia, hi-

pocloremia e imponatremia, modificaciones del hematoerito, hi-

poproteinemia, ete.

*

* #




HIBERNOTERAPIA EN POLIOMIELITIS |

Experiencia realizada en el Hospital de Nifios de Buenos Aires durante la
reciente epidemia

.

COMUNICACION PREVIA

POR LOS

Dres FERNANDO C. MATERA, ALBERTO R. ALVAREZ, BERTA MESZ, JAVIER
MENDILAHARZU vy los Ptes. ISABEL J. BADIA, HUGO BUGARINI, JORGE )
FERNANDEZ LANDONI, FERNANDO MENDILAHARZU, JESOCRATES
MURAD y HERIBERTO QUINTANA

1. — Fundamentacion teorica.

a) El estudio de los enfermos poliomieliticos nos ha demos-

o trado que, junto con las manifestaciones especificas de la
g enfermedad, existe toda una serie de signos y sintomas
- que configuran un sindrome reaccional inespecifico de fun- |
3', damental importancia en el pronéstico. La posibilidad de '
’:. L controlar una actividad disarménica de los mecanismos de "

= regulacion nerviosa, endocrina, electrolitica, enzimatica, ete., I
nos ha llevado a pensar en el recurso de la hibernoterapia. 5

b) La accién sedante, hipnética, hipotermizante y mioresolu-
tiva de las drogas hibernantes, aunque no constituyera mas
que un tratamiento sintomatico, justificaria de por si su
utilizacion.

¢) La medicacion citada, al deprimir la actividad celular con
descenso metabolico, disminucién de las necesidades ener-
géticas y menor sensibilidad a la anoxia, evitaria la progre-
sién de las lesiones especificas, faroreciendo la reversibili-
dad de las mismas.

2. — Indicaciones.

Empleamos la hibernoterapia con criterio diseriminativo en

lag siguientes formas clinicas:
Formas encefaliticas con sintomatologia grave: alteraciones
francas del sensorio, hipertermia y convulsiones.

2l 4
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Formas mixtas bulboencefaliticas o bulboencéfaloespinales.

Formas invasoras en potencia, ya sean espinales ascendentes,
bulbares o mixtas.

Toda forma clinica con hipertermia irreductible.

Formas muy graves, con serios trastornos metabélicos, en las
que haya fracasado todo otro tratamiento.

En las formas bulbares puras no indicamos hibernoterapia, por
los excelentes resultados que se obtienen con el control del equipo
de endoscopia. Podra emplearse en los casos en que se evidencien
trastornos de las regulaciones respiratorias, vasomotoras o circula-
torias.

Contraindicaciones: Las formas invasoras, si ya tienen un
evidente compromiso respiratorio espinal. En estos casos poco puede
esperarse de la hibernoterapia. Por el contrario, en algunos enfer-
mos nos ha parecido que aceleraba el ingreso al pulmotor.

ENFERMOS EN PULMOTOR

Se indicara hibernoterapia en los casos de:
Hipertermia irreductible.
Graves trastornos metabélicos.

3. — Técnicas de hibernoterapia.

En todos los casos: Dosis de tanteo con cloropromazina (para
probar la sensibilidad de esta droga) 1 mg por kg, via intramuscular.

Una hora mas tarde se inicia el tratamiento, eligiéndose la
técnica adecuada.

TECNICA N¢? 1

Via intramuscular: Menores de 3 anos.

Drogas: Cloropromazina, prometazina.

Son los componentes fundamentales de la mezcla. Puede agre-
garse feniletilmalonilurea en los casos de gran excitacion o convul-
siones. El Diparcol lo hemos usado excepcionalmente, sin haber ob-
tenido mejores resultados. El uso del Demerol nos parece peligroso
en la poliomielitis, por su efecto depresor.

Induccion: Cloropromazina, 5 mgr por kg.; Prometazina, 5
mgr por kg.

En el caso de no lograrse el plano deseado se repetira a las 2
horas, reforzando la dosis si es necesario.
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Mantenimiento: Las drogas se indicaran cada 3 6 4 horas. Este
intervalo y la dosis diaria seran determinadas por la reaccion del
enfermo frente al tratamiento. En nuestros casos las dosis diarias
han oscilado entre 3 y 25 mgr por kg.

Cuando se haya superado el periodo critico, se espaciaran las
dosis cada 8 horas, luego cada 12, para suspenderse después.

Para facilitar la absorcion de la Cloropromazina agregaremos
hialuronidasa (20 unidades por cc).

TECNICA N° 2

Via endovenosa: En general la indicamos en ninos mayores
de 3 anos. :

Drogas: Cloropromazina. Prometazina.

Induccion: Perfusion de solucion glucosada al 5 % (goteo 20
gotas por minuto).

Dosis: Cloropromazina, 1 mgr por kg; Prometaina, 1 mgr
por kg.

En nuestros enfermos las dosis han oscilado entre 0,5 y 2,56 mgr
por kg. Estas dosis se fraccionaran y se inyectaran por la goma de
perfusién, lo mas lejos posible de la vena, y se inyectaran en el
término de 45 a 60 minutos.

Mantenimiento: De acuerdo con la reaccion del enfermo, se
determinara el ritmo y la dosis de la medicacion. En nuestros enfer-
mos la dosis diaria ha oscilado entre 2 y 8 mgr. por kg. Puede seguirse
dos métodos: 1) Inyectar por la goma de perfusion cada 1, 2 6 3
horas, como maximo, la dosis diaria fraccionada. 2) Incluir en los
frascos de perfusion la dosis diaria y regular el goteo.

Una forma simple para llevar a cabo la técnica por via endo-
venosa, es la de incluir desde el principio en el liquido de perfusion
la Cloropromazina y la Prometazina. La graduacion del goteo regu-
lando las dosis se determinard observando la evolucion del cuadro
clinico del enfermo. .

DESHIBERNACION 0 RECALENTAMIENTO

Cualquiera haya sido la técnica utilizada, una vez superado el
periodo ecritico, se intentara lentamente el recalentamiento, con es-
tricto control del enfermo.

En este momento agregamos corteza suprarrenal, acido ascor-
bico y andrégenos. La reaparicién de la sintomatologia previa a la
hibernacién determina la prolongacion del tratamiento.
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En caso de fracasar la técnica por via intramuscular, puede
recurrirse a la via endovenosa. Asimismo la via intramuscular puede
suceder a la endovenosa luego del periodo de induccion, o mas ade-
lante cuando se decide iniciar el recalentamiento.

Hemos utilizado Cloropromazina por via oral solamente durante
la deshibernacion.

Refrigeracion: Para nosotros tiene una sola indicacion: Enfermo
“desconectado” en hipertermia. En estos casos investigamos las
reacciones al frio (escalofrios, horripilacion, ete.), y si no existieran
empleamos la refrigeracion.

DURACION DE LA HIBERNOTERAPIA

No puede determinarse sino en el curso del tratamiento. En
nuestros casos la duracién total desde la induccion hasta la deshi-
bernacion completa varié entre 4 y 9 dias.

Simultineamente con la hibernoterapia el enfermo debe recibir
toda la medicacion que requiera su estado clinico. Es necesario,
asimismo, el control humoral diario, pues en las formas graves de
poliomielitis, es la inica manera racional de reparar eficazmente los
serios trastornos metabélicos que presentan estos enfermos.

Una vez corregida la deshidrataciéon —que se observé en la
mayoria de nuestros enfermos— la cuota de liquidos se reducira en
un cincuenta por ciento, aproximadamente, ya que el enfermo some-
tido a este tratamiento requiere menor aporte hidrico.

4. — Breve sintesis de nuestra experiencia. (Comunicacion previa)
Sobre 40 enfermos con formas graves de poliomielitis tratados con
Hibernoterapia

Nuestra experiencia ha sido realizada con ninos cuyas edades
oscilaban entre 3 meses y 14 anos.

B

Drogas: En todos los caso. se uso la Cloropromazina.

Asociada a la Prometazina, 38 casos; Cloropromazina, Prome-
tazina, Diparcol, 2 casos, 1 con Feniletilmalonilirea; Cloroproma-
zina, Prometazina, Dolantina, 1 caso; Cloropromazina, Prometazina,
Feniletilmalonilurea, 1 caso.
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Resultado
' _ Satisfactorio -

FORMAS CLINICAS Casos 2 Fallecidos 4
TUE L2 2 DR I, e R e R S P 5 5 =
Brlboencefalitis: s s o simain e v 3 3 -
Bulboencefaloespinal ............ 16 10 6
Ascendente de Landry .......... 6 1 5
Emncelaloespinall &0 e: <o i onsiae 3 3 —
BulboespINall s -« e it 4 o res 505 510 4 3 1 )
Espinal con hipertemia .......... 1 1 --
Espinal potenc. invasora ........ + 2 2 —

TEIEARG o x oo pimrn o 52t S 5 a6 40 28 12

MODIFICACIONES DEL CUADRO CLINICO

En general, todos nuestros enfermos llegaron a un plano co-
rrecto de hibernacién, si bien en algunos casos fué necesario recurrir j
a dosis muy altas. El pulso no acompaii6 al resto de las modifica-
ciones clinicas sino en 23 casos. Un hecho similar sucedié con el
ritmo y frecuencia respiratoria, como era légico esperar en enfermos
con trastornos en la dindmica respiratoria traqueotomizados, ete. Se
observé descenso de la curva térmica en 32 enfermos. De los 8 casos
que mantuvieron la hipertermia, 5 fallecieron.

ne ACCIDENTES

Distensién abdominal: 11 casos. No influy6é sobre la evolucion.
Se conjuré facilmente con Prostigmin (1/20 mgr por k). |
Edemas: 6 casos; 3 fallecidos.
- Arritmia cardiaca: 2 casos.
Paro respiratorio: 1 caso (durante la induccion por via endo- |
venosa). 4
Neumopatia: 2 casos. !

ESTADO HUMORAL

Sobre 23 enfermos que fueron controlados humoralmente con
jonograma seriado, 19 presentaron serios trastornos electroliticos.
Se observé hipopotasemia en 11 casos, acidosis metabdlica en 15,
expresandose en otros enfermos distintas alteraciones en relacion
con la forma clinica que presentaban.

OTROS TRATAMIENTOS SIMULTANEOS

Traqueotomia: 15 de nuestros enfermos fueron traqueotomizados.
Tres fallecieron.
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Pulmotor: Sobre 7 casos de enfermos tratados en pulmotor,
fallecieron 5.

5. — Conclusiones.

Atin cuando seria prematuro definir una posicién concreta
frente a esta limitada experiencia, creemos que la Hibernoterapia
constituye un arma de valor en el tratamiento de las formas graves
* de poliomielitis, siempre que se actie con indicacion precisa y cono-

cimiento de la técnica. Resulta dificil en cada uno de los casos juzgar

el papel que ha desempefiado la Hibernoterapia, ya que paralela-
mente hemos apelado a distintos recursos médicos. No obstante,
nuestra impresion general es de que hemos obtenido durante la H. una
tregua que facilité el tiempo para la recuperacion del enfermo.
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CUIDADO DE LAS VIAS AEREAS EN LOS PACIENTES
CON POLIOMIELITIS (*)

POR EL

Dr. J. CARLOS ARAUZ

En el momento actual puede aceptarse que un paciente con
poliomielitis s6lo puede morir cuando no es posible dominar la insufi-
ciencia respiratoria. No puede respirar, y por eso se muere, dice
Bower 27,

Descartadas las insuficiencias respiratorias producidas por la
paralisis de los musculos intercostales y diafragma, las restantes
son producidas por la obstruccion de las vias aéreas.

La posibilidad de dafio irreparable en el tejido nervioso por
anoxia debe tenerse siempre presente, y para ello es necesario
despistar la hipoventilacion, recordando siempre que la acumulacion
de anhidrido carbénico y sus manifestaciones clinicas (excitacion,
sudoracién, delirio, coma, hipertensién) preceden siempre a la cia-
nosis, la que debe considerarse como un sintoma tardio. El siguiente
esquema tomado de Gray, muestra claramente como la hipercapnia
precede a la hipoxia (Fig. 1).

Recordaremos que la deglucion es un acto complejo que requiere,
para ser perfecta, el empleo correlativo y simultdneo por lo menos
de 15 musculos pares, inervados por distintos pares craneanos.

En el cuadro siguiente enunciamos los misculos y su correspon-
diente inervacion:

Miisculos Inervacion
Milohioideo Trigémino
Hiogloso Hipogloso
Estilogloso Hipogloso
- Elevador del velo Plexo faringeo
Tensor del velo Ganglio optico
Faringopalatino Plexo faringeo

Plexo faringeo
Plexo faringeo

Clonstrictor de la faringe sup. med. inf. ] Plexo faringeo - Glosofaringeo y recu-
|
|

rrente
q s J ingeo - sofaringeo y recu-
Ciloofasingeo Plexo faringeo - Glosofaringeo y
rrente
Maséteros Trigémino
Musc. prelaringeos Asa del hipogloso
Digastrico Facial - Glosofaringeo.

(*) Trabajo del 2° afio de adscripcién a la catedra de Otorrinolaringologia y
Fonoandiologia. Facultad de Medicina de Buenos Aires.
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MECANISMO OBSTRUCTIVO

Los mecanismos capaces de producir obstrucciéon pueden presen-
tarse aislados o combinados, de acuerdo a la forma clinica de polio-
mielitis (encefalica, bulbar, espinal o mixta).
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Fig. 1
a) Obstruccion por secreciones en hipofaringe. — Es el meca-

nismo mas frecuente. El paciente no puede tragar y en consecuen-
cia aspira durante la inspiraciéon espontdnea o inducida por el pul-
motor el liguido acumulado en la hipofaringe. Podria evitarse la
alimentacion, pero lo que no puede evitarse es la saliva (1.000 a
2.000 cc diarios) o vomitos que pueden presentarse en estos pacientes.

b) Obstruccion por retenciom de secreciones en el drbol traqueo-
bronquial. — Cuando el paciente no puede toser, las vias aéreas se-
ran ocupadas no ya por secreciones intrusas, sino por las de las
propias vias aéreas que no pueden ser eliminadas. Esto sucede
principalmente en las formas espinales altas que deben ser cole-
cadas en pulmotor; desde luego, el cuadro se agrava si existe bron-
quitis previa.
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Fig. 2. — Esquema de Galloway, que muestra cémo se inundan las vias aéreas y como
puede evitarse con la traqueotomia.

=

Bl Sal o s ey T



J. C. ARAUZ—VIAS AEREAS EN LA POLIOMIELITIS 67

¢) Obstruccién por cierre glético. — Puede corresponder a una
verdadera paralisis de los recurrentes (x par) con las cuerdas en
posicién mediana, lo que es raro; o puede presentarse el llamado “es-
pasmo laringeo”, que es un cierre glotico pasajero generalmente pro-
ducido por secreciones que tocan la laringe y que cede con la lim-
pieza de la hiopfaringe.

d) Obstruccion por caida de la laringe hacia atrds. — SJOBERG
(14) desecribié como el signo de la soga o del ahorcado un mecanismo
obstructivo que hemos observado en nuestros casos, pero nunca ais-
lado. El citado autor explica como la laringe se recuesta sobre la
pared faringea posterior como consecuencia de la paralisis de los
musculos prelaringeos (hipogloso) con conservacion del digastrico
(facial-glosofaringeo).

Los mecanismos enunciados pueden presentarse en forma ais-
lada o eombinados, con gravedad variable de acuerdo a la intensidad
de cada uno. Asi, cuando la parilisis es parcial o unilateral y hay
conservacion de la consciencia, el paciente suele sobreponerse a su mal
v con mayor o menor dificultad es capaz de tragar y limpiar sus
vias aéreas. Por el contrario, cuando la paralisis es total o hay
coma profundo, no puede evitarse la inundacion.

De acuerdo a esto, es clasico aceptar tres grados, a saber:

Primer grado: Secreciones que el paciente no puede tragar
pero si eliminar por sus propios medios.

Segundo grado: Secreciones que el paciente no puede tragar ni
eliminar, pero que pueden apirarse por personal entrenado.

Tercer grado: Secreciones que no pueden controlarse y son en
consecuencia aspirados por las vias aéreas.

El analisis de estos tres grados sugiere las indicaciones de as-
piracion con o sin drenaje postural o la traqueotomia.

Algunos como FERRIS y WRIGHT son conservadores en los gra-
dos 1 y 2, otros como SJOBERG son menos conservadores y prefieren
traqueotomias profildcticas y precoces. Hay también quien como
GALLOWAY adopta una conducta intermedia. Lo méas sensato es pro-
ceder de acuerdo al medio en que acte y a la posibilidad de contar
con personal auxiliar entrenado. En nuestro medio creemos que los
grados 2 y 3 deben ser traqueotomizados, sobre todo ante la posibi-
lidad de tener que colocar al paciente en el pulmotor. Desde luego
los con obstruccién glotica por paralisis o cuando el ‘espasmo’ per-
siste, la solucién es la traqueotomia. Esta también estd indicada
cuando se desea colocar los respiradores a presion tipo EGSTROM-
BANG o AGA,
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‘ Analizamos a continuacion y por separado las distintas medi-
das que pueden tomarse.

L e e e o

O TR

.
' Fig. 2
Fig 2 y 3. — Dos casos de paralisis de la deglucién: la primera, congénita; la segunda,
por cspondiloartrosis. En ambas hay pasaje de accite yodado a vias acreas
: DRENAJE POSTURAL: ¥
Colocando al paciente boca abajo, posicion que también puede
“ . . r -
L adoptarse en el pulmotor, se evita la acumulacion de secreciones

i en hipofaringe; hay quien prefiere la posicion de Trendelemburg o
. la combinacién de ambas. Con el paciente asi colocado se favorece
también el drenaje de los bronquios. En todos los casos lo mejor
es rotar al paciente cada 2 horas usando los dectubitos ventral, dere-
cho e izquierdo. Si la atelectasia ya se manifiesta en la placa radio-
grafica adoptamos las posiciones clasicas para cada segmento o lo-
bulo en particular.
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Broncoaspiracion. — Por via oral la restringimos a lo indis-
pensable, por lo dolorosa, sobre todo en nifios donde la incompren-
cion la transforma en un martirio, salvo que se emplee anestesia
general con ciclopropane. Si hay que repetirla, aconsejamos la tra-
queotomia y la aspiracion con o sin broncoscopio por el traqueostoma.

Tos.— Si no hay compromiso de los musculos respiratorios de-
be pedirse al paciente que tosa; si estd colocado en el pulmotor puede
simularse aumentando la presién negativa con un aspirador eléc-
trico, del que se usa para limpieza de alfombras y abriendo una
puerta grande en forma brusca.

Fig. 3

Traqueotomia. — Creemos que debe hacerse en forma precoz

~ v profilactica, sobre todo en casos de posible progresion; personal-

mente y en nuestro medio aconsejamos su empleo con mas frecuen-

cia de lo aceptado (grado 2 y 3) por algunos de los especialistas
en polio de escuelas extranjeras.

Empleamos la téenica quirtrgica corriente Yy operamos con
vias aéreas libres y de preferencia con intubacién endotraqueal por
via oral o nasal con sondas de goma. El broncoscopio es innecesa-
rio y debe limitarse su uso a casos muy graves con gran inundacion
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o cuando la traqueotomia debe ser realizada por cirujanos sin sufi-
ciente experiencia en este tipo de operacién. En la gran mayoria de
los casos la anestesia local es suficiente; en otros uredicamos con
ampliactil (con via aérea libre) ; también puede usarse anestesia
general con ciclopropane (FERRIS). Cuando la paralisis respiratoria
compromete la ventilacién o cuando el paciente esta en el pulmotor
apoyamos la respiracion con bolsa, lo que permite el transporte del
mismo a la sala de operacién o por lo menos retirado el cuello de

Fig. 4

Fig. 4 y 5.— Paralisis unilateral, secuela de poliomielitis anterior aguda.

El seno

piriforme se llena de sustancia opaca pero no hay pasaje a vias aéreas.

goma, operar usando como camilla la mesa del pulmotor abierto.
Aunque es mas incomodo, puede operarse con el paciente en el
pulmotor y colocandose a la cabecera del mismo; la intubacién en-
dotraqueal es también aconsejable. El traqueostoma debe ser alto
(29 anillo) para permitir el ajuste del cuello de goma y es necesario
el empleo de canulas grandes, para evitar la resistencia que ofrecen
los tubos de pequeiio calibre a la entrada del aire. Para facilitar la
aspiracion deprimimos el cuello de goma hacia adentro del tanque
con un baja-lengua o un separador maleable.
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El cuidado del traqueotomizado es de la mayor importancia,
se requiere una enfermera por cada paciente que atienda la aspira-
cién v la realice cuantas veces sea necesaria. Contando con turnos
de 6 horas y los francos habituales se requieren seis enfermeras
para cada traqueotomizado. Entre la bomba aspiradora y la sonda
colocamos un intermediario de vidrio perforado, para que la obstruc-
cién digital permita evitar que el orificio lateral de sonda, se adhie-
ra a las paredes de la traquea.

Fig. 5

——

Constantemente humidificamos el aire inspirado con una co-
rriente continua de agua y alevaire en partes iguales, cuya baja
tension superficial actia fisicamente licuando las secreciones y fa-
cilitando la aspiraciéon; en algunos casos agregamos antibioticos y
si hay costras instilamos dos o tres gotas de la misma solucion
por la cénula.

La tripsina, sobre la que tenemos menos experiencia, parece
actuar con eficacia.

Para adaptar la humidificacion recurrimos al método de Ayre,
tal como lo ilustra la figura 8.

El tubo superior acumula la nebulizacion y hace que durante
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la inspiracién se mezcle con el aire de la habitacién. Para obtener la
corriente de arrastre empleamos balones de oxigeno o aire com-

primido. {

OXIGENOTERAPIA.

Existe cierta tendencia a administrar oxigeno por diferentes
medios a pacientes con distintos grados de hipoventilacion, lo que en

Fig. 6.— Paralisis del velo de paladar postdiftérica. El velo flicido permite el paso
a las fosas nasales pero no hay pasaje a vias aéreas.

general debe considerarse como un error. Como dijimos en un prin-
cipio, lo primero en presentarse es la acumulacion de CO., y eso solo
puede corregirse aumentando la ventilaciéon. De ahi la importancia
de medir la respiracion con el espirémetro como paso previo a cual-
quier indicacién de oxigeno o de respiracion artificial.

B it e
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La carpa sélo aumenta la concentracién de oxigeno cuando se
cuidan muy bien las pérdidas y tiene el inconveniente que seca la
mucosa; la contraindicamos en las traqueotomias.

La sonda nasal bien colocada, con paciente bien ventilado, es
suficiente. Si esta traqueotomizado recurrimos al método de Ayre

(tubo en T).

El tubo de rebreathing debe tener una capacidad aproximada
al 10 % del volumen del aire que entra con cada inspiracion, medi-
da que se obtiene con el inspirémetro; guardando esa relacion, la
mezela que se obtiene no lleva una concentracion muy elevada de
oxigeno.

Para evitar que el aire inspirado sea muy frio calentamos el
recipiente del humidificador con una lampara eléctrica.

Fig. 7

HIDRATACION Y ALIMENTACION

La hidratacién es de la mayor importancia y debe hacerse tenien-
do en cuenta el balance electrolitico. En todos los casos colocamos
inmediatamente después de la traqueotomia un tubo que permita la
hidratacion parenteral y la eliminacién del aire acumulado en el
estémago, accidente este Gltimo comin en todos estos pacientes.
La sonda se hace llegar méas alla del cardias por la posibilidad de



espasmos del mismo que suceden a la seccién fisiolégica de los neu-
mogastricos y que si bien no hemos comprobado personalmente han ;

sido descriptos por Sjoberg.
La posicion de la sonda se controla auscultando el ruido hidro-

aéreo que se produce al inyectar aire.
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Fig. 8

Los tubos de Levin deben ser delgados y blandos, los construi-
dos con Polietileno son muy ttiles porque sumergidos en agua fria
tienen suficiente consistencia para ser pasados con facilidad y a la .
temperatura del cuerpo son muy blandos. Cuando hay dificultad .
para colocarla la maniobra se facilita introduciendo en el esoéfago
una sonda de goma de las empleadas para intubacion endotraqueal
v pasando por su interior el tubo mas delgado que se dejara perma-
nente.

EPIDEMIA DEL ANO 1956.

En el cuadro final analizamos nuestra experiencia entre los
afios 51 y 55 en casos del Hospital de Nifios de Buenos Aires; en ese

-




H. Clinica Iniciacién Traqueotomia Diagnéstico Alta Fallecido

1.—C. A. A. 7 3727 Tamini 29/9/50 2/12/50 H. M. Bulbar — 2/12/50
2.— M L. C. 7 4474 Tamini 25/8/52 28/3/52 H. M. Bulbo Espinal - 29/3/52
8.—H. ]. S 0 4716 Tamini 6/11/52 — H. M. Bulbo Espinal 12/1/52 —

4. —7. H. Y. 8 4789 Tamini 17/12/52 24/12/52 H. M. Bulbo Espinal 25/6/53 =

B = B D 4 4889 Tamini 25/1/53 29/1/53 H. M. Bulbo Espinal - 29/1/58
6.—]. C. A. 4 5031 Tamini 7/8/53 12/3/53 H. M. Bulbar - 12/3/53
7.—A. M. 2 5273 Tamini 21/4/53 23/4/53 H. M. Bulbo Espinal 1/6/53 =

8. —C. M. A. 3 5385 Tamini 28/5/53 31/5/53 H. M. Bulbo Espinal — 1/6/53
9. —A. M. A 10 5435 Tamini 5/6/53 17/6/58 H. M. Bulbo Espinal 13/7/53 =
10.—E. O. F. 1 5514 Tamini 29/7/53 9/8/53 H. M. Bulbo Espinal 23/7/53 =
11.—T7. M. A. 10 5679 Tamini 10/12/53 . 13/12/58 H. M. Bulbo Espinal — 13/12/53
12.— M. G. V. 4 5715 Tamini 23/12/58 26/12/53 HL M. Bulbo Espinal 26/2/54 —
13.—M. C. F. 9 5801 Tamini 23/1/54 26/1/54 H. M. Bulbo Espinal — 27/1/54
e C.S. 16 an 5845 - Tamini 8/2/54 10/2/54 H. M. Bulbo Espinal 24/3/54 —
B.—E. 0. C 2 anos 5876 Tamini 19/2/54 21/2/54 H. M. Bulbar - 22/2/54
16.—]. V. 4 anios 5877 Tamini 19/2/54 23/2/54 H. M. Bulbo Espinal — 23/2/54
17. — M. C. 4 anos 5891 Tamini 22/2/54 = H. M. Bulbo Espinal 13/8/53 —
18. —S. A. A. 2 anos 5893 Tamini 27/2/54 2/3/54 H. M. Bulbo Espinal — 2/3/54
19. — M. M. l 2 anos 5894 Tamini 27/2/54 1/3/54 H. M. Bulbo Espinal 3/8/54 =
20.—-C. S. - ¢ 14 anos 5980 Tamini 30/3/54 3/4/54 H. M. Bulbo Espinal 2/4/54 —
31.—V. D. M. ' 5 afios 6088 Tamini 1/6/54 7/6/54 H. M. Bulbo Espinal 7/8/54 —
99— M. Z. B. 1 9 anos 6109 Tamini 26/6/54 1/8/54 H. M. Bulbo Espinal - 5/7/54
93 —A. C. i 11 afos 6126 Tamini 20/7/54 8/8/54 Tumor Cerebral - 14/8/54
24 —D. . V. l 6 meses 6207 Tamini 25/11/54 4/12/54 H. M. Bulbo Espinal — 9/12/54
295.—E. M. Z. ! 3 anos 18676 11 8/7/51 13/7/51 P. de Deglucion 14/8/51 —

| Post Diftérica

2.—J.C.L. , 138 6037 Tamini 26/4/54 29/4/54 Encef. Post. Vace. — T15/54
27.—-0.D.- ' 3 6405 Tamini 4/5/55 8/5/55 H. M. Bulbar

98.—E F. | 5 Tamini 6/5/55 8/5/55 H. M. Bulbo Espinal

29. — H. A. R ] 18 20/1/55 30/1/55 Tumor Tronco Cer. 6/5/55
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entonces teniamos menos experiencia con los ninos sometidos al tra-
tamiento con pulmotor. La actual epidemia se ha caracterizado por la
extrema frecuencia y gravedad de las formas mixtas. En casi todos
los casos y especialmente desde mediados de esta epidemia en que nos
visitaran los doctores WRIGHT y FERRIS hemos extremado las indica-
ciones del drenaje postural antes de hacer traqueotomia y son mu-
chos los casos en que hemos podido evitarla. Pero con este afdn es
facil excederse y nos hemos visto obligados a hacerlas con grave
inundacién de las vias aéreas y gran angustia.

Una vez mas repetimos que la mejor conducta es una expec-

tante pero sin llegar a extremos peligrosos. Seguimos prefiriendo
una traqueotomia inutil a otra tardia. En el curso de la presente
epidemia y hasta el 15 de abril, estando ésta en regresion pero con
muchas entradas diarias hemos realizado 83 traqueotomias.

Como final recordaremos que estos mecanismos obstructivos y

en especial la paralisis de la deglucion no es solamente a consecuen-
cia de la enfermedad de Heine Medin; se encuentran presentes en
otras afecciones del sistema nervioso de la localizacion bulbar n
los intoxicados por barbituricos, en los comas profundos y también
en el tétano donde la obstruccién es consecuencia en su mayor parte
de la disfagia y no del cierre glético.

Cuadros todos éstos que necesitan cuidar la via aérea para dar

tiempo a que el organismo venza de por si o con la ayuda de la me-
dicacion especifica o sintomatica, libre de los riesgos que apareja la
hipoventilacion y sus aliadas: la hipercapnia y la hipoxia.

1o

o)

9.

10.
1L

12,
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LA ORTOPEDIA Y LA CIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE
LA POLIOMIELITIS

POR EL

R, DR. BISMARCK LUCERO

Producido el ataque del virus poliomielitico y establecidos los
sintomas paraliticos, la Ortopedia comienza a colaborar en el trata-
miento del enfermo. Los llamados cuidados ortopédicos precoces con-
sisten en colocar al enfermo en las mejores condiciones posturales
para que las posiciones viciosas no creen problemas secundarios difi-
ciles de vencer.

k- Por tal motivo se aconseja colocar al enfermo en cama dura,

manteniendo los miembros con sus articulaciones en posiciones “neu-
e trales”. Estas posiciones neutrales son especiales para cada segmento
e, afectado; por ejemplo, el pie debe permanecer en angulo casi recto
con respecto a la pierna, impedir la tendencia casi constante de fle-
_ xi6n, abduccién y rotacion externa de la cadera, etc. La mantencion
= de las posiciones neutrales correctas se obtiene mediante la colocacion
- : de apoyos para los pies, con bolsas de arena colocadas conveniente-

' mente, ete.

El afan de cumplir con estas indicaciones, no debe exagerarse
en el primer momento, pues ello debe estar condicionado al estado
general del enfermo, segin la gravedad de la forma clinica, la
presencia de rigidez de nuca ycolumna, la aparicion de contracturas
dolorosas, etc. En cada uno de estos casos debe contemplarse el |
“confort” del enfermo, colocandolo en posiciones no tan correctas |
desde el punto de vista ortopédico, pero que impediran la exacerbacion
de dolores cuando hay contracturas, o las molestias logicas que
determinen las posiciones forzadas.

En sintesis, podemos afirmar que conviene al enfermo de polio-
mielitis guardar las posiciones correctas desde un primer momento
para que los elementos musculares reciban la recuperacion espontanea
en la posicién mdas favorable y para que el reposo sea lo mas efectivo
posible, con las limitaciones que impohga cada caso en particular.

Pasado el periodo febril y decidida la conducta a seguir con res-
pecto a la aplicacion del calor, si éste es aplicado mediante hornos,
debe mantenerse la correcta posicién durante dicha aplicacion. Si el
calor se aplica mediante fomentaciones himedas calientes, que es la
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técnica que nos parece mas efectiva, los mismos elementos con que
se hacen los fomentos sirven de tutores durante su aplicacion.

Pasado este primer momento convendra colocar al enfermo tuto-
res especiales para mantener dichas posiciones. .

Resumiendo: pasado el periodo febril el enfermo ya debe estar
provisto de sus férulas para impedir las actitudes viciosas, determina-
das va sea por las paralisis de grupos musculares o por las contrac-
turas de los musculos antagonistas.

En los casos en que se instale una forma respiratoria o que la
evolucién sea hacia esta forma y que el enfermo requiera ser colocado
en pulmotor, si hay parilisis de los miembros inferiores éstos deben
descansar en las mismas condiciones de posicion neutral enunciadas
anteriormente. Para ello cuentan algunos pulmotores con dispositivos
“ad hoe”, v en los que no los tienen se utilizaran los elementos enume-
rados anteriormente, 0 sea apoya-pies, bolsas de arena, férulas, ete.

En resumen: los enfermos en pulmotor seran vigilados ortopé-
dicamente como los otros enfermos.

En la etapa siguiente del tratamiento, es decir, cuando se inicia
el tratamiento kinésico de movilizacion, estimulacion muscular y lue-
2o reeducacion, debe tenerse en cuenta la importancia de respetar las
citadas posiciones de un miembro afectado cuando en casos de para-
plejias, por ejemplo, se esta trabajando con el otro.

Mientras dure el plazo de recuperacion, la Ortopedia vigilara,
por asi decir, al enfermo, impidiendo que las contracciones precoces
se transformen en contracturas y que luego éstas se transformen en
retracciones ya muy dificiles de vencer.

La Ortopedia aconsejard méis adelante el tipo de marcha que
convendra al enfermo, de acuerdo con las secuelas que queden después
de un tratamiento bien controlado mediante el examen de los valores
musculares, que son los que daran la pauta de la recuperacién obteni-
da. La marcha podra hacerse mediante la ayuda de aparatos ortopé-
dicos (protesis), mediante botas de cafia rigida, etc., segin la magni-
tud de las secuelas restantes.

En lo que respecta a la Cirugia como solucion de problemas de
poliomielitis, es muy importante el papel que desempefia.
En un plazo que generalmente no es menor de 2 anos de iniciada
| Iz.t enfermedad, se puede intervenir con el objeto de restaurar fun-
ciones. |
Podemos resumir el concepto que debe tenerse de la intervencion .
de la Cirugia en la poliomielitis, recordando que en general priva en '
la mayoria de los cirujanos ortopedistas una conducta controlada de J
su intervencion que podemos enunciar asi: '
1¥ — Las intervenciones planeadas con el objeto de restaurar i
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funciones en enfermos con secuelas de poliomielitis, deben tener un
méaximo de posibilidad de éxito para considerar seriamente su eje-
cucion.

20 __ Los transplantes tendinosos planeados para restaurar fun-
ciones de musculos de miembros inferiores y en especial los motores
del pie, tienen en su contra que el peso corporal vence en muchos
casos la funcién recuperada en algunos mediante su ejecucion.

30 Las fijaciones de las articulaciones del pie mediante artro-
desis van seguidas de éxito funcional cuando cumplen con su objetivo,
es decir, transformar por el apoyo firme el pie inestable en un pie
estabilizado.

49 — Tos transplantes musculares en la mano para conseguir la
pinza digital son efectivos.

De acuerdo con estos cuatro principios generales, se puede orien-
tar la conducta quirtrgica en los enfermos con secuelas de poliomieli-
tis, teniendo en cuenta que los casos en particular decidiran las excep-
ciones que se planteen a estas indicaciones de caracter general.

Dada la indole de estos trabajos en el sentido de llegar con concep-
tos generales a los Pediatras, no me detendré méas en este punto.

Cuando todos los conceptos expuestos hasta ahora no han sido
llevados a la practica en el sentido de mantener la buena posicion de
los miembros afectados, de no haber hecho un tratamiento de reedu-
cacién muscular correcto, ete., abandonando practicamente el trata-
miento, se producen deformaciones que en un principio seran corre-
gibles, pero que pasado un tiempo se hacen irreductibles, necesitando
los recursos de la Cirug’a para poder colocar al enfermo en condi-
ciones de “ejes” correctos para poder obtener funciones tutiles.

Para conseguir tales fines serd necesario emplear los alarga-
mientos tendinosos, las secciones de fascias, las osteotomias correcto-
ras, las fijaciones de columna mediante artrodesis, previa correccion
de la escoliosis mediante yesos, ete.

En resumen: podemos afirmar que los enfermos que no hayan
seguido un correcto tratamiento o que hayan abandonado el mismo
v que como consecuencia hayan adquirido deformaciones, pueden ser
restituidos a sus ejes, dentro de los limites de posibilidad, mediante
el auxilio de la Cirugia.

En conclusion, siguiendo estas directivas, en el Servicio de Para-
lisis Infantil del Hospital de Nifios de Buenos Aires, se ha podido reha-
bilitar funcionalmente un alto porcentaje de poliomieliticos.

Pecaria de unilateral este resumen si no hiciera resaltar la impor-
tancia con que paralelamente a todas las actividades ortopédicas ¥
quirdrgicas enumeradas marcha o debe marchar el tratamiento tan
importante de la rehabilitacién psiquica, social ¥y educacional, que
debe hacerse paralelamente al tratamiento de rehabilitacién fisica.

e i




FUNCION DEL ESTUDIO PSICOLOGICO DEL NINO Y LA
PSICOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DE LOS ENFERMOS
DE POLIOMIELITIS DURANTE EL PERIODO DE
RECUPERACION

POR LA

Dra. TEODORA ABRAMOVICH

En el ano 1949, la Asociacién de la Lucha Contra la Parilisis
Infantil dispuso la realizacién del estudio sobre la Personalidad del
Nino Poliomielitico, con el objeto de tomar disposiciones adecuadas
desde el punto de vista psicolégico para su tratamiento y orientacion
futura. Este estudio nos fué encomendado al Doctor Juan Enrique
Kusnir y a la que suscribe.

Tomé a mi cargo, especialmente, la investigacion de la funcién
del estudio psicolégico del nifio y la psicoterapia en el tratamiento de
los enfermos de Heine Medin durante el periodo de recuperacion.

Con este trabajo doy cuenta de las conclusiones a que he arribado.

De los nifios internados, tomé 7 casos en el periodo de recupera-
cion. Levanté la historia del nifio para conocer su personalidad ante-
rior a través del interrogatorio de los padres y de los antecedentes
escolares. Esta parte de la investigacion incluye la encuesta social
(familiar y escolar).

Investigué la personalidad acutal del nifio a través de entre-
vistas, observacion de su conducta, interpretacion de sus manifesta-
ciones expresivas (dibujo, modelado, juegos, ete.). Test de técnica
proyectiva Rorschach, T. A. T. y determinacién de la inteligencia por
intermedio del Terman y Raven.

También observé la actitud del nifio hacia la enfermedad, su
primera reacciéon a la misma, el clima afectivo que rodea a la inter-
nacion, su reacciéon al medio hospitalario, a los procedimientos tera-
péuticos, hacia los médicos y enfermeras que lo tratan. Indagué el
concepto que tiene sobre la gravedad y consecuencia de la enfermedad,
La reaccién a los comentarios escuchados. Vi la influencia de la
estadia y cuidado de los padres durante la recuperacién, la actitud
e influencia de las visitas y actitud de los padres durante las mismas.

La caloracién de la inteligencia de estos ninos, por medio de
las pruebas de Terman y Raven coinciden con los antecedentes
escolares.
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En cuatro enfermos se practico Terman. Los C. I. fueron de 95,
100, 110 y 120. En dos se practico el Raven, los percentiles fueron
de 55 y 75.

A pesar de encontrarse el nifio en el periodo de recuperacion, en
estado de gran labilidad emocional, el rendimiento intelectual no pa-
rece haber sido afectado por la gravedad de la enfermedad. Ej.: Bela
(forma grave que esta en el pulmotor), Raven, percentil 75, es decir
inteligencia superior al promedio.

Tengo en este periodo a siete nifios cuyas edades oscilan entre
los 8 y los 14 afios, salvo un caso de 16 meses. Casos de nifios en el
periodo de la vida de mayor actividad, en la edad de asistencia a la
escuela, a clubs y de iniciacion social general.

El tiempo transcurrido desde el comienzo de su enfermedad no
es menor de cuatro meses ni mayor de 14 meses.

Las formas clinicas son desde las mas graves con prondstico re-
servado (dos casos) a la mediana, con pronostico favorable (los ninos
quedaran con lesiones residuales, pero podran trasladarse y bastarse
a si mismos).

La actitud frente al medio hospitalario y a la incapacidad es
variable segln la edad del nino, su personalidad anterior a la enfer-
medad, segin su lugar de origen y su posicién econémica. En general,
el nifio sufre bruscamente un cambio negativo en su vida, debido a
su enfermedad e inmediata internacion. El shock emocional es intenso
en los nifios que de pronto se ven imposibilitados en sus actividades
fisicas, que en ellos es lo primordial. Se les nota deprimidos y tristes,
como todo enfermito que es separado de sus padres. Ademas del
proceso infeccioso, el dolor, las contracturas y vomitos ocasionados
en parte por el proceso toxi-infeccioso, debe agregarse un componente
animico condicionado por el estado de enfermedad y el traslado al
Hospital.

En el ambiente hospitalario, el estado depresivo se acentua al
comentarse la muerte de otros nifios y al conocerse el diagnostico en
forma inadecuada, resultando muchas veces angustioso cuando los
procedimientos terapéuticos son empleados en forma violenta o a
horas inapropiadas, como durante las comidas o durante el sueno.

La permanencia de los familiares durante largas horas en los
pasillos o junto a la Sala aumenta el estado depresivo.

En épocas de epidemia, los padres ayudan a las fomentaciones
y toman parte activa en la vida interna de la Sala. En algunos casos
el estado animico de los padres constituye un factor negativo.

Hemos observado que el ambiente del Hospital favorece, después
de cierto tiempo, al nifio de la ciudad, de posicién econémica mediana,
privado de espacio para sus juegos. Los hijos Gnicos o -de padres
rigidos. Ej.: (Tina y Cirila). Vemos que adquieren madurez y ciertas
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responsabilidades. Pero al ingresar presentan mayor dificultad para
adaptarse al medio y para la reeducacion. Son ninos que presentan
mayor contractura, vomitos y son mas dificiles de tratar. Estos
nifios necesitan psico-terapia; algunos se superan espontineamente
por gravitacion del medio.

También es distinta la reaccion del adolescente a la del nino
pequefio. Al primero se le presenta el problema de su actual inmo-
vilidad ; dolor, pérdida de sus estudios, etc., como un intenso shock
emocional, como un derrumbe de sus mas caras ilusiones y calcula y
piensa constantemente en el futuro. Estos pacientes necesitan urgen-
temente psicoterapia. Reaccionan a la enfermedad con intensas osci-
laciones animicas, gran depresién o intenso optimismo y pasan facil-
mente de uno a otro; son nifos que piensan en la muerte, suicidio.
Los més pequeiios requieren atencién especial, necesitan fundamen-
talmente un contacto intimo con adultos; requieren lo indispensable
de la primera infancia: afecto y carifio especial para ellos, es decir,
para cada uno en particular. Resisten a su nueva situacion, pre-
sentando muchos de ellos una involucién de su maduracién ; son ninos
que pierden el control de sus esfinteres y presentan regresion del
tipo de dislalias.

La observacién de los ninos v el estudio de sus antecedentes nos
mostro la existencia de problemas psiquicos en los tres grupos de
nifios estudiados: (Periodos de recuperacion - rehabilitacion y ex-
ternos). Problemas anteriores a la enfermedad y otros posteriores
a la enfermedad.

Las reacciones de los nifios durante el periodo de recuperacion
interferian a menudo con la realizacién del tratamiento. Esto nos llevo
a centrar nuestro estudio en gran parte de estos nifos, procurando
establecer la posibilidad de reducir al minimo estas reacciones obsta-
culizadoras del tratamiento. Resumo a continuacion la experiencia
del tratamiento efectuado en 7 ninos.

Los tipos de problemas de conducta y conflictos psicologicos
observados en estos enfermitos son:

19) Reacciones opuestas a la reeducacion en el momento de
realizarla : llanto, resistencia, quejas, gritos. Trastornos psicosoma-
ticos en el momento de efectuarla : vomitos.

29) Problemas presentados independientemente de la reeduca-
ciém: a) Variaciones en el humor y la conducta: tristeza, depresion,
reacciones agresivas a los padres, temores, angustias, ansiedad, ca-
prichos. Depresion y angustia frente a cualguier acontecimiento.
b) Trastornos psicosomaticos: vomitos, enuresis, inapetencia.

Ademaés de los enunciados como sintomas patolégicos, se observan
otros cambios positivos como el aumento de la sociabilidad y
generosidad,
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En los 7 casos, los problemas aparecieron después de enfermar;
hay un gran porcentaje con manifestaciones psicosomaticas (vomi-
tos), presentandose este sintoma como una reaccion a la reeducacion
v a la presencia de la madre ante la misma. También se comprobo
la existencia de problemas anteriores al comienzo de la enfermedad
en muchos de ellos.

Transeribo la Historia N° 1 en forma completa para informar
sobre el método seguido en el estudio de los casos. Resumo las
restantes.

HISTORIA CLINICA N© 1.— Tina A., 10 afios, hija Unica, cursa cuarto grado
en escuela de religiosas medio-pupila en la Capital Federal. Padres espafioles.
El padre (P. A.), de 40 afios, comerciante; la madre, de 39 afos, se ocupa de los
quehaceres de la casa, que es relativamente comoda y tiene patio chico. La nina
enfermé hace 10 meses y lleva 9 de internacion. Presenta una monoplegia infe-
rior. En abdomen y brazo, leves lesiones residuales. El pronéstico es bueno:
caminara con botas y por un tiempo usara baston.

Antecedentes familiares: Abuelo materno fallecié a los 53 anos demente.
La abuela materna fallecié a los 73 afios. Tuvo 17 hijos, de los cuales viven solo
7. Se ignora la causa del fallecimiento de los 10 nifios. Madre muy nerviosa,
embarazo y parto normal: a las 2 horas post-parto, la nina presenta ataques
de eclampsia —cardiopatia congénita—; peso sub-normal: 1 %2 kgs. Hijo y sexo
deseado. La alimentacion fué artificial con dificultad en la misma y aumen-
tando muy poco de peso. La madre le obligaba y castigaba para que se alimen-
tara. Esta dificultad continué hasta los 5 afios de edad, luego se alimento bien.
Sigue régimen alimenticio porque presenta brotes de urticaria y por su car-
diopatia.

Evacuacion: Normal, control de esfinteres a los 2 anos; desde los 8 meses

i la madre inici6 la ensefianza, sentdndola muy seguido y luego castigandola.
§ Su desarrollo psico-motor fué normal. Adquiere su independencia personal
1 a los 6 afios (hébito de alimentarse, vestirse, banarse, ete. por si misma). Tuvo
las enfermedades propias de la infancia, pero a los 2 anos se le extraen todos los
dientes por su mal estado. Su sueiio es tranquilo, duerme 11 horas, a veces la
siesta. Duerme sola en su camita y en su pieza.

Conducta: Buena en la escuela y en la casa.

Escolaridad: Buena. Cursa cuarto grado. Ademas estudié el piano. Dio
un concierto en publico no demostrando temor.

Hdbitos: La madre nota que se pellizca los dedos desde hace un ano aproxi-
madamente.

Huwmor: Siempre rie, sumisa.

Informacion sexual: Cree que a los ninos los trae la cigliena; pidié un her-
manito.

Creia que existian los Reyes Magos, pero las Hermanas de la Sagrada Fa-
milia le informaron que eran los padres quienes obsequiaban a los ninos.

Es sociable, hace facilmente amigos y sabe mantener la amistad. La madre
no le permitia que los amigos la visitaran porque fastidiaban. Juega sola, lee,
toca el piano y se comunica con una vecinita desde una ventana. Al cine solian
llevarla. Pedia jugar con ninos.

Es muy carifiosa con el padre porque €l tiene mas paciencia.

Historia familiar: Matrimonio que trabajan juntos sin mayores alternati-
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vas en su vida, mucho deseo de progresar materialmente. El es un hombre
tranquilo, trabajador, es carifioso y tolerante con la hija. Ella es una mujer
muy nerviosa, no tolera ni admite que su hija moleste, es mas severa,

Viven en una casa, tienen el negocio en la misma. Hay un pequefio patio
pero no jardin,

En las entrevistas que tuvimos con la madre, ésta nos demuestra un estado
de gran ansiedad y nos expresa que preferiria ver muerta a su hija que verla
paralitica. Tratamos de tranquilizarla y explicarle c6mo debe proceder con la
nina. El padre es un hombre tranquilo y acepta la enfermedad de Tina con mas
resignacion.

Estado actual: Enfermé de Heine Medin mientras veraneaba en Mar del
Plata. Le han dicho que era reuma. Al trasladarla desde la Guardia a la Sala,
supo que era paralisis infantil; se desesperé y lloré mucho, luego interrogé a la
doctora y ésta la tranquilizé. Cuando pas6 a la Sala de recuperacién supo la
verdad, lloré pero luego se resigno.

Grita, se queja cuando le colocan los fomentos, dice que le queman y duele.
Llora y vomita cuando le practican la reeducacién muscular.

Las companeras le amenazaron que si seguia gritando la llevarian a la
Sala 17 donde estan los locos; le conté a la madre y lloré.

De los antecedentes anteriores a la enfermedad, vemos que Tina tiene ante-
cedentes muy cargados.

19) Antecedentes familiares: Abuelo materno demente; 10 tios maternos
fallecen. Madre muy nerviosa, muy severa y rigida con la nina.

29) Antecedentes personales anteriores a la enfermedad: Ataques de eclamp-
sia. Cardiopatia congénita. Peso sub-normal. Dificultad alimenticia, vémitos.
Métodos que se emplean para corregirlos (castigos). Le impiden tener amigas;
no tiene con quién jugar. Madre poco afectiva. '

39) Antecedentes personales durante la enfermedad: Trauma propio de la
enfermedad (impotencia de movimiento). Trauma al escuchar el diagnéstico de
su enfermedad al ser trasladada desde la Guardia a la Sala. Trauma cuando se
le amenaza con ser trasladada a la Sala 17 de los locos.

A través del interrogatorio de los padres vemos la personalidad de Tina
anterior a la enfermedad. Presentaba dificultad alimenticia, vémitos y la madre
emplea el castigo, la disciplina rigida para corregir. Consigue que la nina se
alimente mis o menos bien a los 6 afios de edad. Tina, segin informa el padre,
nunca fué una nifia alegre; se rie, pero es una risa forzada. No gozo de los
juegos libres propios de su edad. La madre le impide tener amigas porque moles-
tan. Se la envia a un colegio de Religiosas donde pasa todo el dia; sélo vuelve
a dormir. Alli también la disciplina es rigida (vémitos y dificultad alimenticia
hasta la edad en que adquiere independencia personal),

Su personalidad actual: Informa la madre que la nota mds contenta en el
Hospital de lo que solia estar en la casa, a pesar de quejarse de los dolores, fo-
mentos, reeducaciéon muscular.,

Presenta el mismo sintoma de pequena, dificultad alimenticia y vémitos en
los momentos en que la madre esta con ella (la madre la cuida y colabora en el
Hospital en todo lo que se refiere a la atencién de la hija: alimentacion, fo-
mentos, ete.),

Hacemos el estudio de la personalidad actual por medio de entrevistas;
observamos que es una nifia muy nerviosa, llora facilmente. Presenta facilidad
para el temor, angustia mientras le colocan los fomentos, grita ¥ vomita durante
la reeducacién muscular,

Indicamos que la madre no esté presente durante la reeducacién, fomen-
tacion, ete. )

a BE AT 2
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Empleamos la entrevista verbal: Primero establecemos una relacién muy
buena y nos relata su vida en el hogar.

“Quiero a mis padres. .., pero... como estoy siempre medio-pupila, solo
estoy en casa los sabados y domingos. El sabado lo paso en cama... Porque
ando de aca para alld y molesto en el negocio, me pone en cama mama... (lo
expresa con pena). Tengo amiguitas pero... siempre juego sola. Tengo una
vecinita pero... no la dejan salir. Quisiera ser maestra; ensenaré a los ninos
de esta Sala y les diré que estuve aca’.

‘Vemos que la nina relata su vida y lo primero que aflora es la disciplina ce
su casa y la falta de amiguitas —acusa a la madre.

Segunda entreévista: La encontramos practicando la reeducacién muscular.
Llora, pide que la madre la acompane. Promete no gritar ni vomitar. Al llegar
la madre provoca arcadas, intenta vomitar, llora; la madre amenaza retirarse;
deja de hacer arcadas y realiza algunos movimientos. Se queja y provoca
arcadas.

Mientras realiza los movimientos la interrogamos qué es lo que mas desea.
Titubea y responde luego: “Ahora, caminar”. Lo expresa con ansiedad. Apro-
vechamos este momento estimulandole para que contribuya a la reeducacion, asi
se cumpliran sus deseos.

En la segunda entrevista observamos que Tina reclama la presencia de la
madre, pero al llegar provoca arcadas, se queja.

Aconsejamos que la madre no atienda a Tina. Sélo se le permitira visitarla.

Tercera entrevista: Tina realiza los movimientos con mas facilidad. Esta
mas tranquila. Pide se le practique el test T.A.T. que ha visto practicar a su
companera de cama de al lado. Se le indica que para ello es necesario estar
sentada y que por lo tanto tiene que practicar bien los movimientos, asi pronto
podra sentarse. Promete realizarlos bien. Seguimos hablando mientras realiza
la terapia. Se queja pero no vomita.

Vemos que la presencia de la madre era perjudicial para la nina. Tenemos
la contraprueba de la presencia de la madre.

Cuarta entrevista: Le pedimos que 1nos relate cémo llego al Hospital y como
se encuentra. ‘“Me trajeron en auto desde casa al Hospital. Mi mama me trajo
en brazos hasta la Guardia. En la Guardia lloré, no me queria auedar. Es la
primera vez que yo venia al Hospital. Desde la Guardia me trajeron en camilla.
La enfermera dijo que tenia paralisis. Yo no sabia lo que queria decir. Decia,
squé sera? Me pusieron en la cama 23 y de alli al pulmotor. No me gusto.
Lloré, me molesto el ruido y el oxigeno. Estuve dos veces en €l Luego me pu-
sieron en una cama cerca del pulmotor. De ahi a la cama 21, ¥ luego a la ca-
ma 12. Donde estuve mejor es en la piecita. Estaba sola, me cuidaba mi mama.
. Una sola noche me cuido6 Juanita, era buena. Pasé a la Sala. Me molestaba el

ruido y las chicas me gritaban porque yo gritaba. Era la noche, tenian sueno
y yo gritaba porque todo me dolia. Cuando me pasaron a la cama 17 gritaba
durante la reeducacion y fomento; pero luego un poco & veces... FPero ya
no grito”.

“Me gusta estar cerca de Rita; hablamos por la noche del colegio. Cuando
yo me cure iré al colegio de ella”.

“Pienso cuando salga de aqui caminar, pasear, ir al colegio. Estoy contenta
porque tengo mas amigas. Yo iba a la escuela de la Sagrada Familia. Me hu-
biera gustado tener amigas, muchas amigas. Jugaba sola a la mama con una
primita de tres afios. La acostaba y le pegaba v le daba de comer. Se portaba
bien porque si no le daria leche de magnesia (se sonrie). Asi hacia mama

conmigo”.
Quinta entrevista: Realiza bien los movimientos, coopera en su aprendizaje,
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no ha vuelto a vomitar. Le prometemos practicar el T. A.T. porque ya puede
permanecer sentada. (Notamos un cambio que permite suponer una maduracién
emocional debido al ambiente distinto y al cambio brusco e irreversible de su
vida).

Esta historia es interesante poraue los elementos conflictivos surgieron de
ella misma y fueron confirmados con los tests proyectivos, fundamentalmente
por el T. A. T. Sus reacciones durante la reeducacion son manifestaciones de un
problema psiquico que no es inherente a su enfermedad sino anterior a ella y
que fué resuelto facilmente.

Las entrevistas con Tina fueron todas verbales; necesité ser estimulada,
alejar a la madre. Se sinti6 mas libre y feliz en compania de tantas ninas.
Manifest6é que desearia quedarse en el Hospital. “No deseo volver a casa porque
aqui tengo amigas y hago lo que quiero”. .

Tina ha vuelto a su casa. En una carta a Rita expresa su pena por haber
~ vuelto a su hogar porque las extrana. Esta muy triste pero siente alegria
cuando va la reeducadora a practicarle los ejercicios. La sacan al patio y de
paseo a los Rosedales. (En ningin momento manifiesta alegria por estar con
sus padres). Se comprende esto porque Tina fué tratada con rigidez por la
madre.

Se cree conveniente que sea visitada periodicamente por una visitaidora
social, e indicar a los padres la manera de proceder con Tina.

La madre es muy nerviosa, angustiada, rigida y muy convencional. A esta
sefiora le hubiera hecho bien practicarle psicoterapia. Soélo se le pudo hablar
cuando expres6 que desearia ver muerta a su hija. La entrevista di6 buen
resultado, pero su estado de ansiedad debiera ser objeto de un tratamiento psi-
quico para evitar nuevos conflictos con la hija.

Este caso que podemos usar como tipo, nos ilustra sobre los mecanismos
psico-somaticos que surgen como motivo de la invalidez: vuelta a la situacion
mas infantil (dependencia), la que revive conflictos anteriores y un modo de
reaccionar también inferior.

Se le practica el estudio psicométrico y proyectivo. Se realiza primero el
Terman dando C. 1. de 100.

Luego se efectia el T. A. T. Expresa su problema familiar. Franco rechazo
a la madre, sentimiento de culpabilidad. Ambivalencia. Cree no ser auerida por
la madre y que ésta la rechaza, no asi con el padre gue la protege. Deseo de
formar una familia arménica. Ansias de tener amigas y hermanos (Tina en
realidad no tiene amigas ni hermanos).

Actualmente Tina no presenta problemas. Contintia sus estudios en el cole-
gio y musica. Se vale por si misma. Realiz6 un viaje al extranjero con sus
padres. Su comportamiento fué normal. Los padres han cambiado su actitud
vy proceder para con ella.

HistoriA cLiNica N9 2. — Eulogia G., 10 afos, fué el primer hijo, cursa
cuarto grado. Enfermé hace 5 meses y lleva 4 %4 de internacion. Presenta una
paraplejia inferior, abdomen y monoplejia superior. Podra trasladarse con
muletas.

Eulogia es la mayor de cuatro hijos, vive con sus padres en el campo; son
agricultores. Es una familia bien constituida, la nifia nunca presenté problemas.

Cayé6 enferma el 28 de enero de 1949, fué internada en el Hospital de La
Plata, estuvo alli 87 dias. Todo el personal de la Sala se quejaba de la nina
porque gritaba, lloraba y vomitaba cuando se le practicaba la reeducacion y
aun fuera de ella. En estas condiciones la trasladan a la Sala Tamini del Hos-
pital de Nifos.



-'!"_)-. - i _u' —;»J'l S . .‘ o .v '_',7 “a p -

88 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Efectivamente, es una nina que llora y vomita, se la tiene rodeada de
toallas y sabanas porque sus vomitos son copiosos. Est4, ademés, deprimida,
malhumorada, no colabora en la reeducacién. Se pens6 cambiar de reeducadora
porque se crey6 en un rechazo a la misma, aconsejamos que no se procediera
asi. Decidimos practicar psicoterapia, que fué breve y con resultado positivo.

Se empleé la terapia expresiva mediante el juego. Le presentamos las mu-
fiecas, forma una familia: el padre, la madre, la abuela y la nena. Proyecta en
el juego su situacion en la familia y empieza a hablar de sus hermanitos, como
concurrian juntos a la escuela, sus correrias por el campo, anécdotas, ete. L'e
pronto dice: “Vamos a ver a este nifio en el Hospital. Estd con paralisis”. Re-
presenta fielmente como se realiza la reeducacion, como es atendido.

D — ;Cémo se porta?

E — Mal, porque su papa no la visita.

D — Estara ocupado.

E — Si, como mi papa estd muy ocupado.

Vemos que de inmediato surge el problema de su enfermedad y el resenti-
miento porque el padre no la visita.

En la segunda entrevista se muestra mas animada. Pide le alcance los la-
pices, dibuja una casita.

D — ;Quién vive en ella?

E — Dos viejitos, es una casa vieja, ve cémo tiene el camino desarreglado

v no se podra arreglar... A los viejitos no los quieren los parientes
pitucos.

D — No quedara como antes, pero se puede arreglar y se podra caminar
por él.

E — ;Si?!

Vemos claramente el temor de no poder caminar y ser rechazada.

En la tercer entrevista me dice que no ha vomitado mas, que le duele menos
me habla de su madre que la visité y la encontré mejor. Estudia y progresa.
Pide nuevamente los juguetes. Realiza un juego que expresa nuevamente su
problema, deseo de caminar, de no ser abandonada, de no qudar internada.

En la cuarta entrevista se la nota muy alegre y optimista. No han vuelto
a repetirse los vémitos y colabora en la reeducacion. Se le practica el T.A.T.
(Lamina 11). Muestra capacidad descriptiva extraordinaria que se atiene fun-
damentalmente a lo que ve, incluso con precisién en los detalles. Con igual
facilidad crea historias, fruto de experiencias vividas.

Su problema actual se expresa por interpretaciones de algunas laminas
donde ve gran destruccién, derrumbes; sélo queda una pared o un palo, unico
elemento optimista y positivo. :

Rorschach: Inteligencia superior, constructiva y practica, con tendencia a
superacion intelectual. (Actualmente hay poca adaptaién a la realidad am-
biente). Hay control sobre sus emociones. Hay respuestas que indican el
concepto de su imagen propia mutilada.

Terman: C. I.: 120. :

Observacion: Enferma en fase aguda de reaccién psicosomitica a su enfer-
medad.

Es necesario ponerla en condiciones para afrontar su situacién de inmediato.
Estd atn en una fase optimista de su evoluciéon. Ella cree estar bien para fin
de ano. Conviene crearle condiciones para que pueda desde ya compensar su
incapacidad fisica, utilizando su capacidad intelectual. Deberia ser algo que
tenga un contenido bastante importante para que justifique su propia vida.

Vemos que esta nifia antes de enfermar no presentaba ningin problema.
Fué una nifia feliz. Reaccioné con manifestaciones psicosomdticas después de
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enfermar, que desaparecen luego ce practicarsele psicoterapia. Se le di6 sensa-
cion de seguridad, de carifio y proteccién por los padres. Como su pronéstico
no es muy bueno (tendra que trasladarse con muletas), se aconsejé a los padres
el arreglo de la casa para facilitar a la nifa su traslado y quehaceres (declive
de los pisos, rampas, colocacion de armarios, cocina, ete., para su facil manejo).
Hacerle continuar sus estudios, seguir un oficio, el que mas le agrade. Hacerle
sentir 4til y capaz ce realizar todo lo necesario. Continuar sus relaciones so-
ciales, no apartarla del medio en que actué.

Después de cuatro anos de haberla tratado, nos encontramos con una nina
agradable, con expresién de bondad, camina con muletas y nos relata que ter-
min6 sexto grado; estudia corte y confeccion, bordado, teje y ayuda a su madre
en los quehaceres.

Sus planes son establecerse en una casa de modas en Mar del Plata. Los
padres informan que la nifia no presenta problemas. Colabora en todo. Arre-
glaron la casa de la manera indicada.

HisToRIA CLINICA N° 3.— Cirila M., 9 afios, cursa tercer grado, estudia
inglés, escolaridad buena. Hija tnica. Habitan casa con jardin, comoda. Tiem-
po de enfermedad: 6 meses. Tiempo de internacién: 5 % meses.

Cuadro clinico: Paraplejia inferior, en abdomen y brazo izquierdo leve
lesion.

Pronéstico: Bueno. (Podrd caminar con aparatos y bastén).

Cirila es una nifia de nueve afios, hija \inica que vive con sus padres y su
tia-abuela en una localidad cercana a la Capital. Su nacimiento vy desarrollo
psicomotor fué normal. Suefio intranquilo. Duerme en la pieza con la tia-abuela
tomada de la mano de aquélla. Se le dié y se le continta dando el chupete para
que duerma, Hasta los seis afios toma mamadera. Independencia personal con
respecto a vestirse, bafarse, aun no se la deja aunque fué capaz de realizarlo.
Es caprichosa y rebelde con los familiares. Hace un afio presenta onicofagia y
gran juego oral. Es sociable y décil con las amigas. No es cabecilla, no es
egoista y es buena con los animales, gusta de la Naturaleza. Muy lectora y le
agrada dibujar. Al afio y medio de edad padecia de eczema en las manos y luego
asma hasta la fecha. Debido a sus ataques de asma se la sobre-protege y se le
dan todos los gustos.

Enfermé de Heine Medin en el afo 1949. No pregunté lo que le pasa, sélo
pide que recen para que sane pronto. Reaccion6é al medio hospitalario con pro-
testas, no quiso permanecer en el pulmotor; protesta y llora al realizarsele la
reeducacion. Se impresiona al oir los lloros de los nifies cuando se le practica
la reeducacion.

Al observar a la nifa, nos llama la atencién su estado de ansiedad, actitud
de inmadurez; continuamente succiona el chupete que al retirarlo se observan
los labios macerados. Muy infantil en su aspecto. Se muerde los labios, se chupa
el dedo mayor. La madre expresa que no le quita el chupete porque teme se
desencadene el ataque de asma.

Se le practica el estudio psicométrico y proyectivo. Se realiza primero el
Terman, dando un C.I. de 112.

T. A.T.: Expresa a la vez optimismo (ve el aspecto positivo de la situacién
de los personajes en varias laminas) y conciencia de la situacién de enfermedad.
Se identifica con los padres que estén llorando, tristes. Ve varias veces indi-
viduos lastimados (figs. 8 y 7), familia afligida, personas con deseos de regresar
al hogar, de mejorar.

Rorschach: Inteligencia de tipo practico. Responde al estimulérsele. Afec-
tividad y angustia reprimidas. Sélo en su vida interior o en su fantasia pierde
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esa rigidez. Gran variedad de intereses. Fijacién oral. Capacidad latente
mayor que la aparente. Indicio de conflicto emotivo, espiritu de contradiccion.
Capacidad de adaptacion.

Se realiza psicoterapia y en pocas sesiones la nifia reacciona favorable-
mente. En la primera entrevista toma los munecos y de inmediato desarrolla
by el tema de la reeducacion. Expresa desesperacion por el dolor, magnificacion
= de la esperanza de rapida cura y desesperacion y apatia al prolongarse ésta.
; En la segunda entrevista manifiesta que quiere que se le cambie la cama.
' : Desea estar con las ninas mayores. Se le promete cumplir sus deseos, pero se le
- muestra la necesidad de actuar como una nina grande. Promete comportarse
o como tal y de pronto dice: “;No ve que no uso més el chupete?’. Efectivamente,
i después de las entrevistas anteriores, la nifia no lo usé mas.

; e En las sesiones subsiguientes muestra siempre preocupacion por su estado
B y deseo de sanar. Se la estimula. A los pocos dias vemos que la nifia contribuye
o' 2 la reeducacién; no presenté juego oral ni ataques de asma. Su comporta-
miento es ejemplar, es decir que hubo una maduracién de su personalidad.

e Actualmente sigue sus estudios, dibujo y miusica ademas. Es sociable y a
pesar de trasladarse con aparatos de descarga adquirio su independencia personal
£ absoluta. Trata por todos los medios de bastarse a si misma. No presenta

problemas.

e HIsTORIA CLiNICA N© 4.— Rita G., 15 anos, cursa primer afio de Liceo.
Procede del Chaco. Es la primera de cinco hijos. Tiempo de enfermedad: 12
.- meses. Tiempo de internacion: 11 meses.

Cuadro clinico: Paraplejia inferior. Pronéstico: Bueno.

Rita es la primogénita; vivia con sus padres y hermanos en el interior del
pais, lugar muy apartado. Pasé su ninez en contacto con la Naturaleza, es
amante de la musica. Inteligente, veraz, reservada, egoista, nunca presento
problema alguno.

A los 14 afos se separa por primera vez de su hogar para seguir sus estu-
dios secundarios; extranaba a los suyos. Alumna muy buena y buena companera.

Se enamora de un compafnero, es su primer amor; no conté nada a su madre
por poca confianza entre ellas.

Los padres son personas cultas, pero no se llevan bien. La madre se queja
de su suerte; a pesar de que €l es muy buena persona, ella no lo quiere; se
pensé en la separacion.

Rita fué una nina muy elegante, esbelta, hacia alarde de ello. Era coqueta.
Asistia a reuniones y gustaba bailar.

Cuando enfermé escribe a su amiga; le habla de su mal: “Estoy terrible-
mente desesperada y triste. Lloro, pero no delante de mamd. Me siento perdida
en las tinieblas, como en una noche obscura sin salida”.

En cambio, en la Sala se muestra atenta, colabora en la reeducacion y sirve
de estimulo a sus companeras.

En otra carta dice: “A pesar de todo soy feliz porque asi me miman”. (La
madre interpreta esto como egoismo).

Se amolda al ambiente y no permite que la madre proteste o critique al per-
sonal; trata de estar siempre de buen humor.

La madre cree ser la culpable de que Rita sea egoista y reservada: “Porque
yo no le cuento mis secretos, no somos amigas”. Quiere mucho al padre a pesar
de que tiene menos confianza con él. Nota que desde que enfermd cambié de
carvédcter, es celosa hasta cuando la madre atiende a los otros ninos, mas autori-
taria y hasta malas palabras le dice a la madre. La madre le dijo que probable-
mente tendria que usar aparatos; le contesté que jamds los usaria.
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Durante la primera entrevista hablamos sobre temas generales. Es una
nifia muy agradable, de aspecto bien parecida, habla y se desenvuelve con faci-
lidad; la noto triste, se le invita a practicar el T.A.T. Acepta gustosa.

El T. A. T. fué realizado en varias sesiones porque se cansaba y ademas le
agradaba se le atendiese. Aprovechamos el T.A.T. como terapia.

Revela intensa preocupacion por las relaciones entre los miembros de su
familia. Situacién entre los padres y la madre y ella. Este motivo se repite en
la gran mayoria de las laminas.

Actitud muy ambivalente con respecto a la madre; hay rechazo y deseo de
ser comprendida y justificada. Muy preocupaca por la unidad del hogar fami-
liar. Gran desarrollo de ego.

No aparece su situacién presente salvo muy veladamente.

Hay un componente sexual que esta presente (situacién edipica manifiesta).

Al interpretar la lamina IX dice: “Las madres deberian ser mas amigas ce
sus hijas, porque si algo les pasa es porque no supieron ser madres y la culpa
es de ellas”. Le pregunto si su madre es su amiga. Me contesta: “No, yo de-
seaba siempre que lo fuese, seria mas lindo. La hija siempre necesita del consejo
de la madre; también la madre puede contar sus cosas a la hija”.

Vemos que hay un conflicto entre ella y su madre, y se confirma al leer su
diario que lo ofrece espontaneamente.

Hacemos comentario sobre relacién entre madre e hija.

En otra entrevista, la noto afligida, llora, es la primera vez que se la ve
llorar. “Me siento mejor, pero cuando mama me coloca los fomentos, me quema.
No sé lo que me pasa, no puedo sentir que se acerque a mi cama, siendo como
un escalofrio”. Relata que la madre le conté un secreto. Teme que abandone
el hogar. Se aconseja a la madre que regrese a su hogar, para dar a la nina
seguridad de unién entre sus padres. Rita se mostré muy contenta de que la
madre regrese a su casa. Periédicamente recibe la visita del padre y cartas de
la madre y hermanos.

Practica muy bien la reeducacién, tiene una voluntad férrea.

Rorschach : Autismo. Bloqueo afectivo. Inteligente. Muchos elementos posi-
tivos. Bloqueo, capacidad creadora latente relacionada con afectividad. Fuertes
componentes sexuales,

Observaciones : Es una nina de gran voluntad puesta al servicio de su reedu-
cacion en este caso. Su elemento volitivo estd al servicio del yo. Sirve de
estimulo y ejemplo a sus companeras.

Esta nifia presenta los elementos tipicos de una adolescente: inquietud se-
xual, deseo de independencia, ete.

Estd pasando por un momento critico en su situacion familiar, que hasta
cierto punto apagé la gran angustia producida por la enfermedad.

Actualmente vive con sus padres en una poblacion cercana a la Capital.
Cursa 59 afo del Liceo. Piensa ingresar en la Facultad de Medicina. Lleva
una vida normal, es sociable, asiste a fiestas, baila. No presenta problema
alguno.

HisTORIA CLINICA N9 5. — Bela L., 13 afos, cursa ler. ano secundario. Pro-
cedencia: Tandil. Orden familiar: 28 de cuatro hermanos. Tiempo de enfer-
medad: 10 meses. Tiempo de internacion: 10 meses.

Cuadro clinico: Paraplejia inferior grave. Diplejia superior mediana.
Pronéstico: Malo. Se podra trasladar con silla. Raven: Percentil 75.

Vive con sus tios y un primo desde la edad de tres aiios, época en que fallece
su madre. Extranaba mucho el cambio de ambiente. Hasta los seis afios se le
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hizo creer que su madre estaba enferma, luego se le dijo la verdad: sufriéo mu-
cho. Hasta esa edad fué una nina feliz. El padre volvié a casarse, vive con los
otros hijos. Rara vez la visitaba. Fué una nina sociable, bondadosa, carinosa.
Practicaba el patinaje artistico y cursaba el primer ano cundo enfermo.

Durante los primeros dias de su enfermedad se desesperé, luego no lo hacia
para evitar los sufrimientos de su tia. El padre vino a visitarla y no lo recibio
con agrado. Dice: “;Para qué?’. En cambio pide que la visite su primo.

Bela presenta un cuadro grave de cuadriplejia. Practicamente sélo puede
mover la cabeza y algo las manos. Habla pero se fatiga. Su psiquismo es nor-
mal. Estd en el pulmotor acompanada de su tia, quien la cuida durante las
horas diurnas.

Presenta un estado depresivo; al hablarle lo primero que pregunta: “; Cuéan-
do podré moverme?”’. Tratamos de estimular a la nina. Relata que vive con la
tia y expresa sus deseos de ver al primo. Creemos conveniente estimular a la
enferma. Se le coloca entre las manos un trozo de plastilina para que la modele.
Lo acepta gustosa y se rie de lo que hizo. En los dias sucesivos se le da lana
para trenzar. También se le indican lecturas; éstas no pueden ser realizadas
por ella a causa de la posicién, pero la tia lo hace.

En las siguientes entrevistas se queja del ruido que produce el pulmotor y
de la serena. Siente asfixiarse cuando le detienen el aparato. Tratamos de
explicarle el funcionamiento del pulmotor y sus beneficios. En otra entrevista
muestra un poco mas de optimismo, habla sobre el pulmotor y dice que debe ser
modificado: que no haga ruido, ventanilla de vidrio para ver el cuerpo, un
espejo para ver lo que pasa atras, un atril para sostener los libros. Le propongo
que dicte su vida en el pulmotor. Lo hace gustosa:

“Veinte de febrero de 1949. Llegué enferma al Hospital de Ninos; al dia
siguiente me pusieron en el pulmotor y grité como una marrana. Va muy
fuerte. Apenas me daba la voz. jQué vergiienza! ¢Se acordara la doctora lo
que le dije? Los primeros dias pensé en lo curioso que era este aparato y pre-
gunté un poco a unos y otros para darme cuenta como funciona.

“Me sentia céomoda. ;Hay que levantarle un monumento a su inventor! La
mayor parte del dia me lo pasaba leyendo. Después de estar varios dias en él
esperé ansiosa a mis familiares para decirles que este pulmotor estd lleno de
imperfecciones. Hay que hacerle muchas reformas: el colchén, las puertitas, las
partes del cuello, ete. jQué porqueria de aparato! Estoy incomoda. Siento
dolores. ;Cudndo me sacaran? Las noches se me hacen largas. La serena es
un poco nerviosa... No puedo leer porque tengo muchas molestias. Todo me
molesta, hasta la mds minima arruga de las sébanas. Me entretengo mirando
porque lo Gnico que muevo bien es la cabeza. Veo las chicas que entran al con-
sultorio para revisarse. Muchas vienen caminando solas y se ve que han tenido
paralisis. {Cuéndo caminaré yo! Estoy convencida que podré. Anoche soné
que patinaba.

“Hoy 24 de abril hace dos meses que estoy en este aparato. i Qué coinci-
dencia! Llega un pulmotor nuevo y me toca estrenarlo ese dia. Lo miré tanto
que la doctora con su bondad acostumbrada me dijo: “;Quieres probarlo, Bela?”
i Qué tonta que soy! Estoy contenta como si estrenara un vestido nuevo y ade-
més me siento mas céomoda. Pasan los dias y ahora resulta que ya no quiero
estar ni en el pulmotor viejo ni en el nuevo”. ‘

Asi fuimos viendo a Bela hasta que pudieron sacarla durante todo el dia del
pulmotor. Sélo dormia en él. Tratamos de estimularla. Se mostraba feliz al
ocuparnos de ella y seguia recordando con carifio Tandil.

Tiene dias de gran optimismo, otros de depresién. Se le practica el IR
Lo hace con agrado y desea prolongar las entrevistas.
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T.A.T.: Sentimiento de frustracién; preocupacién por los estudios; plantea
en forma simbolica su propio problema familiar (ausencia de madre, el padre
vuelto a casar). A través de las laminas II, VI y VII, plantea problemas am-
bientales de querer y no querer ir a vivir con el padre y la madrastra. Plantea
en forma negativa el problema, lo que le falta, no lo que tiene.

El desmembramiento de la familia también se presenta en distinta forma
de separacion (Lamina XII). Se siente abandonada por su estado. Identifica-
cion con personas agregadas que estin de mas. Deseo de huir de su casa y un
consiguiente complejo de culpa (Lamina XVII). Idea de suicidio. La idea de
su porvenir estd planteada en forma angustiosa, un camino largo, lejano y
cansador.

Rorschach: Inteligencia buena, analitica. Deductiva, ordenada, sin origi-
nalidad. Adaptaciéon buena aunque rigida. No hay esterotipia. Emotividad
bien controlada, pero de repente capaz de perder el control en una reaccién in-
fantil. Extraversiva pero con afan de vida interior, aunque con campo de inte-
reses limitados. Afectivamente es facilmente estimulada, pero hay una pertur-
bacion en este terreno. (Rechazé laminas de color y sombra en Fb.). Shock en
lamina II y rechazo de la misma. Deseo de muerte (Lamina V). Proyeccion
de imagen corporal mutilada con vehementes deseos de conservacién integral
fisica. Llama la atencién la falta de Hd., pero la angustia se manifiesta con la
disminucion marcada de respuestas en las tres laminas mas cargadas de sombras.

Las entrevistas realizadas con Bela sirvieron para estimularla durante el
periodo de inactividad absoluta.

HisToRIA cLINICA N? 6. — Mario G., es un nino de 12 anos, que vive con sus
padres y una hermana mayor. Cursa 59 grado. Enfermé de Heine Medin hace
14 meses, lleva 4 meses de internacién. Presenta una paraplejia inferior y
abdominales y su pronéstico es malo: tendrd que trasladarse en sillén.

Mario fué un nifio normal; se le notaba algo nervioso, onicofagia y temor
a la obscuridad. Sociable, bueno, carinoso, alegre, cabecilla, muy sensible.

Comenz6 su enfermedad el 28 de fehrero de 1948, no opuso resistencia al
medio hospitalario y les dijo que iba a caminar. El padre no nota cambio en
su cardcter. Siempre fué creyente pero ahora se acentué su fe. Nunca pregunto
sobre su enfermedad, sélo un dia se quejo de que él nunca podria trabajar y
bastarse a si mismo, que era invalido” y mejor seria que Dios me lleve”. El
padre le consuela. La madre era la que le practicaba la reeducacion, pero el
padre reconoce que debido al carifio no se le hacia en forma adecuada.

Desde que enfermé el nifio, la familia estd triste. La madre fué siempre
una mujer triste, apatica, neurética. Se desesperé por la enfermedad del hijo,
dedia que nunca iba a caminar, lamenténdose siempre delante de él. Estallo
luego en una psicosis que hizo necesaria su internacién para ser tratada, mejo-
rando y dandosele de alta.

El padre es un hombre bueno, sensible, no se resigna del todo pero compren-
de la situacién del nifio. Estd seguro de que podra caminar,

El nifio se sentia culpable de la enfermedad de la madre, la consolaba y
decia que no se afligiese, que iba a caminar.

La madre decidi6 retirar al nifio del Hospital al poco tiempo de su inter-
nacion. Ella le practicaba la reeducacién y viendo que no progresaba se creyé
culpable por haberlo retirado, luego culpa a los doctores que le permitieron
hacerlo. Se decide internar nuevamente al nifio y desde entonces lo visita diaria-
mente; su fnica preocupacién es el hijo. Desatendié su hogar. El padre trabaja
pero se siente castigado por la enfermedad del hijo y de la esposa: “Mi casa
no es la misma”, La hija es la que atiende el hogar,
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Mario es un nino inteligente, vivaz. Durante la reeducaciéon demuestra una
voluntad férrea. Sigue fielmente las indicaciones y con mucho entusiasmo. De-
muestra optimismo y expresa su deseo de mejorar para ver felices a sus padres.
Durante las entrevistas, Mario expres6 de inmediato su, preocupacién por sus
padres. No demostré preocupacién directa por su invalidez con respecto a si
mismo, sino como causante de la enfermedad de la madre y desorganizacion
familiar.
Fué necesario estimular al nino. Hablamos directamente sobre el origen de
la enfermedad de la madre:
D — ;Coémo fué tu mamé anteriormente a tu enfermedad?
M — Era triste, lloraba por cualquier cosa, se desesperaba o se enojaba.
Era buena, pero siempre estaba enferma.

D — ;Y tu padre?

M — Papa es bueno, trabaja y siempre esta alegre. Nos sacaba de paseo
y se afligia porque mama era asi.

Le hago ver la diferencia entre uno y otro. Que su madre es buena pero
que su enfermedad ya data de mucho tiempo atras. Le explico la evolucion,
ejemplifico que no todas las madres enferman porgque los hijos enferman. Que
posiblemente hubiese hecho crisis en cualquier momento. Acepta la explicacion
y agradece porque él se sentia culpable.

Vemos que es un problema familiar que existio anteriormente a su enfer-
medad, pero que hizo criisis durante ella y que es dificil resolver.

Rorschach: Sentido practico, emotividad acentuada, tiene iniciativa. Sensi-
bilidad acentuada, apreciacién artistica. Afectividad cargada pero bajo control.
Inmadurez pero gran capacidad de adaptaciéon. Original.

T.A.T.: Preocupacion por la enfermedad, deseo vehemente de recuperacion
de su estado fisico, preocupacion familiar sobre todo por la madre, momentos
de optimismo pero predomina la depresion angustiosa. En las laminas I y XIV
llama la atencién la confusion visual. Agresividad reprimida.

Terman: C. I.: 110.

Se aconseja que el mino sea atendido por personas ajenas a la familia,
laborterapia ocupacional, aprendizaje de un oficio y continuar sus estudios. Al
mismo tiempo se indica terapia a la madre. Preparar el ambiente para cuando
el nino regrese.

HISTORIA CLINICA N? 7.— Mechita L., es una nina de 16 meses, hija adop-
tiva. Vive con sus padre en casa de departamentos comoda. La madre expresa
que la nina es caprichosa, que da mucho trabajo. Enfermé hace cinco meses ¥
lleva 4 % meses de internacion. Presenta una paraplejia inferior, abdominales
y monoplejia superior, siendo su pronostico malo. Su desarrollo psicomotor es
normal. Establecié el control de sus esfintereses a los 12 meses.

Fué internada en el Hospital acompanada de su madre, quien la cuida y le
practica las fomentaciones. La sefiora es muy nerviosa, impositiva, rigida en el
trato con la nina. En cambio, el esposo es tranquilo, tiene mas paciencia con la
nina y es carinoso con ella.

La nifia rechaza la alimentacion y si se le insiste vomita, opone resistencia
a la veeducacién y también vomita como reaccién a la misma. Ademas, perdio
el control vesical (enuresis nocturna y diurna).

Las entrevistas realizadas con Mechita fueron breves; empleamos la terapia
por medio de juego. Jugamos a las mufecas. La nifa dice: “Esta es la nena,
se porta mal. Le falta un pie y una mano. Se porta mal porque si, porque la
mama es mala, a proposito. No quiere hacer nada, es mala la nena. No quiere
nada y no hace nada, asi porque s’
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Vemos que surge de inmediato el problema de su enfermedad y el rechazo
hacia la madre. Se indica que sea atendida por personal del Servicio y tunica-
mente visitada por los familiares.

En la siguiente entrevista observamos que la nina esta lloriqueando y se
queja que le pican las fomentaciones. Le entregamos plastilina, hacemos mu-
fiecos representando una familia. “Todos son buenos, la nena se porta bien,
quiere al papa. El papa se fué a trabajar. La mama pega a la nena cuando
se porta mal en su casa. La nena no quiere volver. Yo no quiero volver a
casa, quiero quedar aca. No quiero a nadie”. Se la nota mas tranquila. Vemos
nuevamente que surge su problema familiar.

Después de realizar varias entrevistas en las cuales siempre demostré el
mismo problema, en las tiltimas ya expresa una aceptacion de la madre: “Quiero
a todos, mamita viene hoy a visitarme”. Se la nota mejorada y permite que
se le practique la reeducacién sin protestar. Dejo de vomitar y se alimenta.

Fué necesario alejar a la madre, darle la sensacién de proteccion y carino
v dejarla expresar por medio del juego su problema.

Actualmente la nina ha quedado con serias lesiones residuales y hace perio-
dicamente complicaciones de tipo respiratorio. Se presentan otros problemas de
su conducta, los cuales ereo necesario sean tratados.

Interesada, ademds, en determinar si el estimulo a la maduracion, intro-
ducido en la personalidad del nino durante este tratamiento, tuvo influencias
sobre la evolucién ulterior, he observado a estos pac)entes con posterioridad a lo
largo de un periodo de 4 anos.

He aqui la evolucion y estado actual de estos pacientes:

Caso 1 (Tina).— Contintia sus estudios en forma eficiente en el colegio,
inglés y musica. Se vale por si misma. Ha realizado viaje al extranjero en per-
fectas condiciones. Los padres han cambiado su actitud y proceder para con la
nina. No presenta problemas.

Caso 2 (Eulogia). — Se traslada por sus propios medios, con muletas. Ter-
miné la escuela primaria. Estudia corte y confeccién, ayuda en los quehaceres
en su casa, hace vida social. Piensa establecer una casa de modas en Mar del
Plata. Los padres han seguido las indicaciones en el arreglo de los caminos,
declivies, rampas, para facilitar el traslado de la nina. Ademads, se instalé al
alcance de la nina todos los elementos necesarios para realizar las tareas de la
casa. Es una nina optimista, no presenta problemas.

Caso 2 (Cirila).— Es una nina alegre, continia sus estudios primarios,
misica. A pesar de usar aparatos de descarga se basta a si misma, no tuvo
mas ataques de mal asméatico ni presenta dificultad alguna.

Caso 4 (Rita), — La familia se trasladé a un lugar préximo a la Capital.
Viven todos juntos y en aparente armonia. Cursa 59 afho secundario. Sus pla-
nes son continuar estudiando. Piensa ingresar a la Facultad de Medicina. Es
sociable, no presenta problemas.

Caso 7 (Mechita). — Su estado fisico es malo y, debido al mismo, los pro-
blemas de conducta persisten pero atenuados.

En sintesis, el tratamiento puso en evidencia los siguientes tipos de pro-
blemas psicolégicos :




96 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

a) Problemas en relacion con la enfermedad :

Caso 1 (Tina).— Reacciona al informarsele en forma inadecuada el diag-
néstico. Temor de ser recluida en Sala de locos por amenazas de sus companeras.
Temor a los elementos terapéuticos, vémitos-durante la reeducacién y la fo-
mentacién.

Caso 2 (Eulogia).— Vémitos intensos, angustias, llora, grita.

Caso 3 (Cirila).— Llora, es inapetente, dificulta la reeducacion.

Caso 4 (Rita).— Rechaza la idea de tener que usar aparatos. Siente an-
gustia por su enfermedad.

Caso 5 (Bela).— Rechaza el pulmotor por el ruido, por lo incémodo. Sen-
sacion de separacion de cuerpo y cabeza, ete. Gran depresion, dificultad en
la reeducacion.

Caso 6 (Mario G.).— Teme no poder bastarse. Se culpa por la enfermedad
de la madre y desorganizacién del hogar.

Caso T (Mechita).— Voémitos, inapetencia, enuresis.

H) Problemas no relacionados con la enfermedad y anteriores a ellw:

Caso 1 (Tina).— Dificultad en la alimentacién, vémitos hasta los seis anos.
(Rechazo a la madre por disciplina rigida).

Caso 3 (Cirila). — Insomnio. Duerme tomada de la mano de la tia abuela.
Usa chupete. Juego oral, onicofagia. Falta de independencia personal, asma,
caprichosa.

Caso 4 (Rita).— Agresividad y rechazo a la madre, problemas familiares.

Caso 5 (Bela).— Problemas familiares.

Caso 7 (Mechita).— Rebelde y caprichosa.

El tratamiento psicoterapico se mostré eficaz en la totalidad de los casos
en que fué utilizado con fines inmediatos. Es decir, facilita la realizacion del
tratamiento en el periodo de recuperacién, ya que los sintomas que presentaban
esos ninos obstaculizan su tratamiento y éste se hizo posible después de comen-
zada y efectuada la psicoterapia.

La psicoterapia se presenta en consecuencia como un elemento necesario
del tratamiento total del enfermo en estos casos.

CONCLUSIONES

En el periodo agudo de la enfermedad, es decir, cuando el nifio es traido por
primera vez al Servicio Hospitalario o Sanatorial, es necesario:

1) Levantar juntamente con la Historia Clinica habitual la historia del
nifio (tal como se hace en la Clinica Psiquiatrica Infantil) tratando de esta-
blecer los rasgos de la vida y condiciones del nino desde su nacimiento hasta el
momento de enfermar, en la casa, en la escuela y en sociedad.

2) A todo nifio que presenta problemas ya sean anteriores a la enfermedad,
posteriores o como reaccién a los medios terapéuticos debe practicdrsele psi-
coterapia.

3) Debe ensenarse a los padres y demds familiares que conviven con el nino
para atender y entender al nifio durante su internacién y luego proceder de
modo adecuado en la casa, en la escuela y en sociedad.

4) Deben realizarse entrevistas con el nifio para poner en claro el motivo
de su internacion, la evolucién de la enfermedad, su contribucién al tratamiento;
darle sensacién de proteccién, atencion y seguridad. Estimularle y prepararle
para su situaciéon inmediata y en el futuro.
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5) Bs indispensable la preparacién adecuada del personal que atiende a
estos nifios; ademas de su eficiencia técnica, deben poseer una verdadera voca-
cibn de enfermera, es decir que tienen que saber como comprender al nifio,
dispensarle atencion, carifio, comprension. Evitar amenazas, penitencias. Avisar
con anterioridad al nino que se le aplicara la fomentacion, inyecciones, ete.;
explicarle sus beneficios, procurar de medicar lejos de las comidas y no interrum-
pir su suefio (salvo casos indispensables). 5

6) Se cree conveniente que los nifios no sean atendidos por los familiares.
En cambio se cree necesario la permanencia de la madre con el lactante durante
el tiempo de internacion.

7) La reeducacion debe practicarse fuera de la Sala Comun porque de lo
contrario las quejas y protestas de los nifios provocan un clima de ansiedad en
los demas.

8) La reeducacion no debe practicarseles en forma automatica. Debe pre-
viamente establecerse relacion con el paciente, explicarle el motivo y resultados
del tratamiento, estimularle, evitar las amenazas durante la reeducacion.

9) Practica de laborterapia de entretenimiento, lecturas a todo nino que
pueda realizarlas,

10) Crear un clima agradable para evitar que el nino centre su atencion
y pensamiento en su mal.

-
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Instituto Cuyano de Rehabilitacion. Mendoza
Director: Dr. Humberto J. Notti

REHABILITACION INTEGRAL DEL NINO LISIADO

POR EL

Dr. HUMBERTO J. NOTTI

El nifio es una unidad somaética, psiquica y social muy diferen-
ciada. Cualquier modificacion mas o menos importante en uno o mas
de estos componentes, especialmente de los dos primeros, traera un !
déficit fisico o mental que lo convertira en un lisiado. Este concepto
es muy amplio y no es el mismo que se ha tenido en todas las épocas,
pues hasta fines del siglo pasado era el factor fisico el que se tenia
preferentemente en cuenta.

Los pueblos de habla inglesa tienen la palabra “disabled” que
significa inepto, incapacitado, lisiado, es decir un individuo con falta
de capacidad o potencia, especialmente para el trabajo.

Toda incapacidad motriz temporaria o definitiva va acompafiada
de un trastorno psiquico de la personalidad, mas o menos acentuado,
especialmente en su esfera afectivo emocional (ansiedad, miedo, con-
ciencia de la incapacidad, etc.), jugando un importante papel en su :
aparicion el medio ambiente.

Las causas mas frecuentes de invalidez son: malformaciones ¥
afecciones congénitas, poliomielitis, tuberculosis osteoarticular, lesio-
nes por accidente, artritis, afecciones cardiacas, ete.

El nifio lisiado ha merecido diferente atenciéon a traves de la
historia. Desde la época de Esparta en que estos menores eran arro-
jados desde el Monte Taigeto en salvaguarda de la belleza fisica ¥
de la fuerza de la raza, o en el apogeo de Roma en que los lisiados eran
abandonados a orillas del Tiber, hasta nuestros dias, mucho se ha
hecho en beneficio de ellos.

El concepto de lisiado trae aparejado el de rehabilitacion, que
ha sido definido como “el arte y la ciencia de restituir al enfermo en

g la medida de lo posible, su maxima eficiencia”. La rehabilitacion
tiene por finalidad reparar las facultades fisicas, psiquicas, sociales,
econdémicas v vocacionales de los individuos, transforméndolos en
miembros activos y productivos de la sociedad, debiendo realizarse
como deber social y conveniencia econémica y no sélo por caridad.

El lisiado permanente o definitivo representa una doble pérdida
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para la comunidad, por la reduccién de su capacidad de produceion
con disminucion del nivel de vida, y por el aumento del costo de
mantenimiento (servicios médicos, asistencia hospitalaria, pensiones,
etcétera).

Howard Rusk, autoridad maxima en el campo de la rehabilita-
cion en los EE. UU. define a ésta como la tercera fase de la medicina
moderna, concediéndole igual importancia que a la fase curativa y
preventiva, v debemos tener en cuenta que todo programa de rehabi-
litacion debe ser integral, vale decir, médico, pedagdgico y social.

Si estudiamos la historia de la rehabilitacion moderna, encon-
tramos que nacié en Dinamarca y fué en 1873 el clérigo Hans Knud-
sen quien creé la “Fundacién y Hogar para Invalidos”. La idea se
propagd rapidamente en Suecia, Noruega, Alemania, Francia, In-
glaterra, EE. UU,, ete.

En América Latina a pesar de que el nifio lisiado constituye uno
de sus grandes v graves problemas, ninguno de los Estados posee un
plan organico de rehabilitacion, aunque algunos de ellos tienen centros
especializados, y Méjico posee la Direccién Federal de Rehabilitacion.

La rehabilitacién contribuira a dar validez al postulado principal
de la O. M. S. que dice “La salud es un estado completo de bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”.

Repercusion del problema en la sociedad :

El problema del nifio lisiado tiene una profunda repercusion
social; sus efectos se hacen sentir en el hogar y en la comunidad.

a) FEl nino lisiado y el ambiente familiar:

Desde la més tierna edad en un nifio se despiertan iniciativas;
si éste es lisiado, en lo que a sus apreciaciones se refiere, parece al
principio estar ajeno a la realidad pero su falta de dinamismo va
modelando poco a poco ciertas particularidades de su caracter y a
medida que el nifio crece se va dando cuenta de sus limitaciones. Es
asi como surge su complejo de inferioridad que a veces suele ser més
importante que la misma incapacidad fisica. En los lisiados se com-
prueba en general que el trastorno fisico va acompafiado de una
gama de perturbaciones que comprometen geriamente la personalidad
del enfermo.

Hay, sin embargo, casos en que los trastornos han sido superados,
como lo demuestran Roosevelt, estadista y Carlson, médico.

Las perturbaciones en el psiquismo se encuentran especialmente
en la esfera afecto emocional, por lo cual todo lisiado tiene manifes-
taciones neuropaticas diversas,
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Segun la Prof. L. A. de Barbie, estas perturbaciones psicologicas,
de acuerdo al esquema de Pearson, son: a) estados de ansiedad
(miedo de fracasar en la accién, insomnio y terrores nocturnos, ete.) ;
b) perturbaciones psicogénicas de funciones fisiologicas (vomitos,
anorexia, disfagias, enuresis, onicofagias, ete.) ; ¢) trastornos en la
adaptacion social (reacciones agresivas, inhibiciones de la conducta
social y perversiones sexuales). Y termina resumiendo las perturba-
ciones psicologicas derivadas de la estructura neurética del menor
lisiado en dos figuras principales: @) reacciones de tipo ansioso per-
sistentes; b) inhibiciones en la actividad social, en forma de reaccio-
nes de timidez o de huida social, productos de un complejo de
inferioridad.

Mucho se ha escrito sobre el papel que los padres juegan en la
rehabilitacion fisica de los ninos lisiados, pero hay poco material
disponible sobre el igualmente importante y complicado problema
del desarrollo de una sana personalidad.

Los padres preguntan invariablemente si la criatura podra ca-
minar o corregir su defecto fisico, ¥ cémo podrian ayudarle a ca-
minar, pero raras veces hacen preguntas acerca de sus aptitudes o
su conducta social y, sin embargo, el tipo de personalidad que el nino
desarrolle determinard su porvenir.

Alli esta el problema: ;Cémo se le podra ayudar a desarrollar
actitudes constructivas reveladoras de una sana personalidad?

Desgraciadamente ello no puede contestarse con una lista de re-
glas especiales, porque cada nifio lisiado es un caso diferente y las
situaciones en que se encuentra también, sin duda, han de diferir
mucho. Los métodos aplicados con éxito por un padre pueden no dar
resultados satisfactorios cuando son aplicados por otro. Pero encon-
tramos la respuesta en la comprension e inteligente aplicacion de
ciertos fundamentales principios psicolégicos que el Servicio Psico-
social pone en juego:

a) Completa aceptacion emocional de los padres respecto a las
anormalidades del hijo.

Muchos factores conscientes o inconscientes pueden impedir la
completa aceptacion de la incapacidad del nifio. Los padres pueden
sentirse de alguna manera responsables de su condicion ; pueden con-
siderarlo a veces, como el castigo por alglin pecado cometido o la
omisién de algin bien, llegando a considerar al nifilo impedido como
una desgracia para la familia, hasta creerse rechazado por la apa-
riencia de aquél y llegando a la conclusién de que tal desgracia es
demasiado grande para sobrellevarla. Tales actitudes impiden el
desarrollo de una benéfica relacién entre los padres y el hijo lisiado,
actitudes que se reflejaran en su conducta y ante ello reaccionara el
nifio. Sabemos que los menores, aun los méas pequefios, son increible-
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mente sensibles al trato que les dan sus familiares. Por mas que se
intenten ocultar los sentimientos resulta initil en la intima y perma-
nente relacién en el hogar, por lo cual el lisiado debe ser completa-
mente aceptado por sus padres, entendiendo por esto que debe que-
rérseles, pero no con un carifio basado en la compasion. Si bien es
dificil no sentir lastima por los individuos fisicamente ineptos, la
compasion ejerce una influencia perniciosa ya que destruye la auto-
estima v les obliga a depender de otros.

b) La relacion entre el nifio y sus padres debe procurar un sen-
timiento de seguridad.

Kunkel ha escrito sobre lo que él define como ‘“nosotros” en el
campo de lo afectivo, al referirse a ese permanente lazo entre el nino
y sus padres, que nada ni nadie puede amenazar ni destruir. Este
hijo necesita sentir, que a pesar de todo lo que pueda ocurrir, el amor
de sus padres no ha de cambiar. Si tiene esta fundamental seguridad
es capaz de soportar cosas que de otro modo le resultarian intolerables.

¢) La experiencia del nifio con su medio fisico puede hacer
desarrollar la confianza en si mismo.

Vestirse, comer solo, caminar, subir y bajar escaleras, abrir
puertas sin ayuda, abotonarse, atarse los zapatos, etc., puede ser
dificil para el lisiado, por eso, el que aprenda a hacer muchas cosas,
posibles para él, no es solo esencial como obtencién de un maximo
grado de independencia, sino que es un importante factor en el
desarrollo del dominio de 81 mismo. EIl aprendizaje requiere interés
v perseverancia y esto a su vez surge sélo del éxito; por eso es fun-
damental que las tareas que se le encomienden estén de acuerdo a su
capacidad y al convencimiento de que tendri éxito, si es posible
desde el principio, porque si no se descorazona y desalienta al com-
probar su incapacidad. Es, desde luego, muy dificil encontrar un
término medio: “no muy féacil que llegue a no*interesarle, no muy
dificil que se desamine”, pero es lo tinico que ha de librarlo de su
complejo de inferioridad, para independizarse de los demaés.

d) La vida de relacion ha de dar al nifio lisiado un sentimiento
de auto-estima y capacidad para participar en las actividades sociales.

La confianza en si mismo viene, en parte al menos de las expe-
riencias que él tiene de las veces que ha sido util y ha competido con
los demés. Que los demés nifios lo acepten no debe conseguirse a la
fuerza; tampoco es beneficioso que lo acepten compadeciéndolo. Un
impedimento fisico pone definidas limitaciones en el tipo de activi-
dades sociales en las que puede participar; estas limitacones deben
ser aceptadas por los padres y por el nifio, sin pesar. Por otra parte,
hay siempre algunas actividades sociales en las cuales los mas seve-
ramente impedidos pueden participar, si no con un grupo de nifios
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normales con otros que sean lisiados. Esta es la responsabilidad de
la familia, la escuela, del instituto de rehabilitacién, descubrir ¥
desarrollar las posibilidades del nifio lisiado y proporcionarle opor-
tunidades de participacion en todas las actividades sociales posibles.

Finalmente el individuo debe desarrollar una filosofia personal
constructiva.

Una de las cosas mas dificiles de evitar en el lisiado, sobre todo
si siempre lo ha sido, es el egocentrismo, esa preocupacion constante
de si mismo. El impedimento fisico y las dificultades con que tro-
pieza le crea la necesidad de estar recibiendo ayuda de otros y por
eso tiende a enfocar la atencion en si mismo y a estimular el desarrollo
de normas egoistas. Por ello es necesario procurar que desarrolle un
madura y edificante personalidad; de alli surgira la capacidad de
hacer felices a otros seres cuando nazca en él un sentimiento de
utilidad social y una apreciacion de los valores culturales ¥
espirituales.

b) EI nifio lisiado y la soctedad :

El problema considerado anteriormente se agudiza, casi siempre,
cuando el nifio lisiado tiene que enfrentarse y convivir con ese gran
mundo, muchas veces desconocido y frecuentemente temido, que es la
sociedad, en la que tendra que actuar como una célula de ese orga-
nismo. Su complejo de inferioridad, que ya hemos visto como se
origina, se profundiza, entonces, porque la sociedad, por lo menos en
nuestro ambiente, no acepta debidamente a los lisiados, ya sea en su
caracter de semejante o cuando tiene que ayudarlos, por ejemplo,
dandoles trabajo. De esto se infiere que hay que preparar a la socie-
dad para que reciba en su seno a estos seres, dentro de cuyos cuerpos
hay muchas veces mas potencial evolutivo que en las personas fisi-
camente normales.

Al piblico debe ensenarsele, como dice Tesone, “a perder esa
curiosidad patologica e irrespetuosa hacia la gente que aparece en 1os
lugares piblicos con una incapacidad fisica evidente”.

La sociedad debe comprender y ayudar a los lisiados. Entre las
medidas tendientes a ese fin estara el levantamiento de un censo; la
denuncia obligatoria de cualquier malformacién o afeccion congénita;
la responsabilidad del médico que atiende a un enfermo que queda
con una invalidez, de orientarlo hacia un Centro, Instituto o Servicio
de Rehabilitacion ; mejorar la legislacion con respecto a la proteccion,
tratamiento o ayuda a los invélidos, en lo que respecta a su educacion,
orientacion y entrenamiento profesional y colocacién; campanas de
divulgacion para hacer conocer cudl es el problema del baldado, ete.

Toda institucién que se dedique a la rehabilitacién debiera contar
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con personal idéneo. Las que no lo tuvieran debieran solicitar que los
gobiernos, por intermedio de sus representantes en las Naciones Uni-
das v en concordancia con las reglamentaciones pertinentes, soliciten
el envio de técnicos especializados para dictar cursos, como asi tam-
bién la creacion de becas en los paises mas adelantados en este campo
de la medicina.

Caracteristicas de un Instituto de Rehabilitacion :

Estos Institutos deben contar con un Departamento de Medicina
Fisica v un Departamento Psico-Social. El cirujano ortopédico asume
la total responsabilidad del tratamiento quirurgico, trazando ademas
el plan que llevaran a cabo los demas terapeutas y tomando el coman-
do del equipo de rehabilitacion. En los paises que mas han hecho en
favor de estos enfermos la direcciéon del equipo esta en manos de un
Fisiatra, es decir, de un médico especializado en medicina fisica y
rehabilitacion.

Los Centros de Rehabilitacion deben contar ademas con un De-
partamento de Adiestramiento (talleres de aprendizaje; talleres pro.
tegidos; colocacion controlada, ete.).

El Departamento de Medicina Fisica debe contar con:

Servicio médico quirargico;
Laboroterapia y recreacion;
Taller protésico-

El Departamento Psicosocial, a cargo de un psiquiatra, cuenta
con los siguientes servicios :

Psicometria ;
Psicoterapia;
Educacion terapéutica ;
Foniatria;

Servicio Social.

Para que el Departamento de Medicina Fisica proporcione todos
los servicios, nada més logico que funcione en coordinacién con un
hospital para contar con todas las especialidades: cirugia ortopédica,
oftalmologia, otorrinolaringologia, odontologia, rayos X, laboratorio,
etcétera.

El kinesiélogo o el fisioterapeuta entre otras funciones debe eva-
luar la funcién muscular y practicar tests de capacidad funcional en
las actividades de la vida diaria. Estda encargado de las siguientes
terapias: masajes, movilizacion, reeducacion muscular y funcional,

PR T LT -

Jp—

-



104 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

gimnasia correctiva y la aplicacién de otros medios de tratamiento:
agua, aire, rayos ultravioletas e infrarrojos, corriente galvénica,
faradica, diatermia, onda corta, iontoforesis, ete.

La laboroterapia, que significa tratamiento mediante el trabajo,
puede concretarse en cuatro puntos:

1) Cuidado personal (actividades de la vida diaria).
2) Tratamiento especifico (telar, sierra a pedal, rueda nautica,

etcétera).

3) Exploraciéon prevocacional (btsqueda de aptitudes del li-
siado).

4) Actividades recreativas (pintura, mecanos, rompecabezas,
etcétera).

En cuanto al téenico protesista, no sélo debe confeccionar y adap-
tar los aparatos, sino que ensenara al paciente a usarlos adecuada-
mente.

En el Departamento Psicosocial se hace la selecciéon del material
humano; se estudia la estructura psiquica y constitucional del menor
y la influencia del medio ambiente durante todas las etapas de su
vida, y al mismo tiempo se hace el ajuste terapéutico tratando de
eliminar factores perturbadores, y creando sustituciones y compensa-
ciones funcionales.

El psicometra tiene a su cargo el examen de las aptitudes psico-
l6gicas del menor, hace la evaluacion por medio de tests y determina
el nivel intelectual que permite una orientacion vocacional adecuada.
El proposito es ayudar en el diagnostico de la incapacidad y al mismo
tiempo colaborar en la prescripcion del plan general de rehabilitacion.
En lo que respecta al diagnostico, los tests son importantes, porque
pueden determinar qué clase de plan debe hacerse por encima 0 por
debajo de sus aparentes capacidades.

El psiquiatra tratara de solucionar los problemas psiquicos resul-
tantes generalmente de sus limitaciones fisicas, de su enfermedad ¥
del trato inadecuado que le dan en el hogar y en la sociedad, porque
se ha demostrado que a menos que tales problemas sean resueltos,
ellos pueden retardar o anular cualquier plan de rehabilitacion. La
entrevista del psiquiatra tratara de solucionar los problemas psiqui-
cos resultantes generalmente de sus limitaciones fisicas, de su enfer-
medad y del trato inadecuado que le dan en el hogar y en la sociedad,
porque se ha demostrado que a menos que tales problemas sean resuel-
tos, ellos pueden retardar o anular cualquier plan de rehabilitacion.
La entrevista del psiquidtra con los padres es indispensable para
evaluar la relacion hogar-padres-nifio. En estas tareas el psicologo
actia con la Asistente Social.

En la educacion terapéutica es la maestra de readaptacion la que
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planea y ofrece a cada nifio la educacion de acuerdo a los programas
vigentes para la instruceion primaria, pero atendiendo a los requisitos
especificos de cada nifio, alerta al modo y a los medios de adaptar el
programa para encarar los problemas que los demas miembros del
equipo habran de revelar en las reuniones periddicas de evaluacion.

El Servicio de Foniatria debe tener a su frente una fonoaudio-
loga. Blla es quien ayuda a vencer el obstaculo del silencio o incohe-
rencia: es también una coordinadora, desde que el proceso educacional
en la terapéutica del lenguaje da lugar a un estrecho vinculo con
el maestro, con el psicoélogo y con el psiquiatra y algunas veces tam-
bién con el otorrinolaringélogo y el cirujano plastico.

El Servicio Social, por intermedio de la Asistente Social, cumple
una parte importante en el proceso rehabilitativo del trabajo en
equipo:

a) Dando oportunidad al paciente y sus padres para que verba-
licen todos sus temores, preocupaciones y frustraciones.

b) Demostrandole el interés de todos los miembros del equipo
y creandole una atmésfera de comprension, de seguridad y de
simpatia.

¢) Trabajando con la familia para prevenir el desarrollo de acti-
vidades inconvenientes hacia el lisiado y estimulando actitudes
mas favorables, una vez que la familia haya comprendido y
aceptado las perturbaciones que ocasiona la incapacidad.

d) Procurando que el lisiado venza sus sentimientos de insegu-
ridad resultantes de su dependencia econémica y social.

¢) Buscando ayuda en instituciones asistenciales o entre los
miembros de la familia, a fin de que se reponga de las priva-
ciones sufridas y sus problemas econémicos no interfieran con
su rehabilitacion.

f) Participando con el equipo desde el principio hasta el fin del
programa, tratando de conciliar con los otros profesionales
la manera en que el servicio ofrecido asegura esta individuali-
zacion para proveer, en cuanto sea posible, la méas completa
asistencia del lisiado para hacer de cada una de sus experien-
cias durante la rehabilitacién, un paso positivo por el cual se
dé cuenta de su propio valor y capacidad y de su progreso
hacia una productiva participacion en la vida de la comunidad.

El equipo de Rehabilitacion :

Las reuniones del equipo deben llevarse a cabo dos veces por mes,
con la asistencia de todos sus miembros; en una de las reuniones se
presentan los casos nuevos, que son sometidos a evaluacién, y en la
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otra se revalian los que estan en tratamientos para ver sus progresos
y sus problemas, a fin de dejarlos solucionados.

Cuando los informes de los miembros del equipo estan listos, el
caso debe ser discutido por todos los que intervinieron en el examen,
y una vez hecho el diagnostico se traza el plan de rehabilitacion. Lo
esencial es que todos los participantes vean en el lisiado una totalidad
indivisible, una personalidad, un individuo, y asi conducirlo al maximo
de sus funciones y adaptacion fisica, mental, vocacional ¥ social, para
que pueda llevar una vida compatibe con sus capacidades e incapaci-
dades, con lo que se conseguira la felicidad y dignidad del paciente.

En Mendoza funciona actualmente con ese fin el “Instituto
Cuyano de Rehabilitacion del Invalido y Lucha Contra la Paralisis
Infantil”, institucion privada fundada el 27 de julio de 1952, prohi-
jada por el Rotary Club y sostenida por gran numero de personas de
todos los sectores, y que ha merecido calurosas palabras de aliento
de buen namero de téenicos en rehabilitacion, tanto argentinos como
extranjeros, que lo han visitado. Es una demostracion de lo que puede
hacer el corazon al servicio de sus semejantes.

Sus objetivos son los siguientes, gran parte de los cuales ya han

sido puestos en practica:

19) Crear una concienci
mas de la invalidez en todos sus aspectos.

20) Estudiar las caracteristicas regionales de la poliomielitis con
el objeto de adoptar medidas profilacticas ¥y terapéuticas
tendientes a la rehabilitacion del lisiado.

39) Investigar las causas y prevenir la invalidez de todo orden:
fisicas (paralisis infantil, accidentes de transito, del trabajo,
quemaduras, ete.) ; psiquicas (déticit mental) ; sensoriales
(ceguera, sordera, sordomudez) .

49) Prestar los siguientes servicios: registro de lisiados, clinica
de diagnéstico (estudio clinico, intervenciones quirurgicas,
tratamientos ortopédicos no cruentos) ; fisioterapia, laboro-
terapia, ortofonia, instruccion primaria, psicometria y orien-
tacion prevocacional, actividades recreativas, provision de
aparatos ortopédicos, comedor escolar y servicio social.

b?) Entrenamiento profesional, colocacion controlada ¥y segui-
miento del egresado, con lo que se lograra la finalidad del
Instituto: la rehabilitacion integral del lisiado.

69) Contribuir a la formacion de personal especializado en reha-
bilitacion.

Dentro de los planes para ol futuro, se encuentran: medios de

trangporte propios para los enfermos, ampliacion del comedor, inter-

nado, taller de protesis, pileta de natacién, taller para la ensenanze

de artes y oficios, jardin-huerta, ete.

a profesional y popular sobre los proble-




El Innh{&uto se sostiene con la cuota de los socios (actualmente
cerca de 800), las donaciones de sus benefactores y los beneficios que
efectian la Comision de Damas del Instituto y esposas de rotarios.

Todo este engranaje para la rehabilitacion del lisiado, sencillo
y complicado al mismo tiempo, es lo menos que se debe hacer por
solidaridad humana y deber social, y debe ser llevado a la practica en
forma integral y lo mas temprano posible.

Este trabajo ha sido hecho con la eficiente ayuda de dos de mis
colaboradores en el Instituto Cuyano de Rehabilitacion: el Dr. Fran-
cisco Barbuzza y la Asistente Social Srta. Lidia Hernandez.
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Encuestas de

Archivos Argentinos de Pediatria

Con el intento de contribuir al esclarecimiento de cuestiones im-
portantes vinculadas a la Pediatria en su mas amplia proyeccion
médico-social, cultural y universitaria, ARCHIVOS ARGENTINOS
DE PEDIATRIA inaugura desde su préximo numero la seccion
ENCUESTAS, a través de la cual podra pulsarse la opinion de
nuestros lectores sobre los temes propuestos; de cuya confrontacion
surgira —asi lo esperamos— interesantes sugerencias y posibilidades.

Desde el préoximo nimero queda abierta, pues, la primera en-

cuesta sobre ENSENANZA DE LA PEDIATRIA, en la siguien-
te forma:

—La enseiianza de la Pediatria, tal como se imparte en nuestras
Facultades de Medicina, ;capacita a los egresados para una
actuacion profesional eficaz?

—Si no lo cree asi, ja qué atribuye las deficiencias?
—;Por qué medios podrian corregirse?
Las respuestas deben ser dirigidas al Director, Dr. Carlos J.

Garcia Diaz, calle Julian Alvarez 1930, Buenos Aires; escritas a ma-
quina y debidamente firmadas y tendran una extension no mayor

de 600 palabras.

Se fija plazo maximo hasta el 30 de junio prox1mo para la re-
cepeion de las respuestas.




Crénica

EPIDEMIA DE POLIOMIELITIS

Hay muchisimos nobles gestos que merecen destacarse en la lucha que
desde hace varios meses estamos sosteniendo contra el implacable virus de
la poliomielitis. Entre esos nobles gestos, se encuentran los ofrecimientos
de pueblos y gobiernos de naciones amigas, que no mencionaremos para no
correr el riesgo de ser injustos olvidando algunos. Pero, también seriamos
injustos si no mencionasemos especialmente a tres naciones hermanas de
nuestro continente, con las cuales hemos guedado con una enorme deuda
de gratitud; nos referimos a Uruguay, Estados Unidos y Brasil.

Uruguay fué el primero de los paises que acudi6 a colaborar en la
lucha aportando médicos, practlcantes técnicos y 20 pulmotores. Entre los
distinguidos visitantes mencionaremos a los Dres. Francisco Irastorza, San-
tiago Berterreche, Alfredo Lépez Lagrave, Ney Ferreira Ramos, Carlos Nunez
v al virélogo Bernardo Epstein. Estados Unidos respondié por intermedio
de la Fundacién Nacional contra la Paralisis Infantil, de donde nos enviaron
a dos de sus mejores especialistas, la Dra. Jessie Wright y al Sr. Melyin
Glasser, para que sobre el terreno, estudiasen cuales eran las necesidades
en equipos y medicamentos; ademas dicha benemérita institucién dond 100.000
délares para la lucha. Dias mas tarde llegaron los especialistas estadouni-
denses Dres., James Whittenberg y Benjamin Ferris. Brasil colaboré enviando
a los renombrados virélogos Dres. Luis Augusto Ribeiro Valle y Roberto
Almaida Moura, del Instituto Adolfo Lutz de San Pablo, quienes consiguieron
aislar el virus de esta epidemia, ubicandolo como Tipo 3. Ademaés, con fines
de colaboracién, nos visitaron el Dr. José Martinho de Rocha, Profesor Ti-
tular de la Catedra de Clinica Pediatica de la Facultad de Rio de Janeiro y
los Drs. Audifax Gongalvez de Acevedo Filho y Hernan Cavalcanto, profe-
sores del Instituto de Pediatria brasilefio.

SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE POLIOMIELITIS

Se realizara en Embalse Rio Tercero (Pcia. de Cérdoba) un Symposium
Internacional sobre el tema Poliomielitis, los dias 16 y 17 de abril del
corriente, Este Symposium esta auspiciado por las VII Jornadas Argentinas
de Pediatria y sera presidido por el Sr. Ministro de Asistencia Social y
Salud Publica, Dr. Francisco Martinez. Intervendran destacados especialistas
uruguayos, estadounidenses, brasilefios, franceses y alemanes. El Ministerio
de Comunicaciones ha puesto a disposicién de los organizadores el servicio de
audifonos y 16 traductores para transmitir simultaneamente en varios idiomas
el desarrollo de las deliberaciones.




ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA

Como informamos en nuestro nimero anterior, el Comité Organizador
‘que preside el Dr. Eduardo O. Gonzalez, secundado por los secretarios
Dres. Lubetkin, Corach, Laje y Vanella, prosigue activamente la organiza-
cién de estas jornadas que se realizaran en Embalse de Rio Tercero.

A las mesas redondas que anuncidramos anteriormente, ya totalmente
organizadas, se han agregado: “Hibernacion y neuroplejia en la clinica pe-
digtrica”, con los Dres. Juan J. Murtagh, Francisco E. Pflaum, Angel E.
Cedrato, Carlos Abel Ray, Edgardo Armando, Leonidas Taubelslag, Fernando |
C. Matera y el equipo de hibernacién del Hospital de Nifios de Buenos Aires,
! y el Dr. Oscar Turré y colaboradores; “Alergia respiratoria”, a cargo de los ‘
L - Dres. Guido Ruiz Moreno, Miguel Solari, José Martorelli, José Dumm, Ledn
- - Bentolilla y Lorenzo Giscafé; “Enfisema obstructivo en el mino”, con los
o - Dres. Carlos Villafane y Juan José Boretti; “Diarreas cronicas”, con los
Dres. Alfredo E. Larguia y José R. Vazquez; “Tétanos en el nino” con
b los Dres. Enrique Sujoy, Rubén Riopedre, Victoria Simsaolo y Guendolyn ‘
- Shepherd; “Laringopatias obstructivas en la infancia”, con los Dres. Carlos s
" Arauz, Oreste Bergaglio, Vicente Conti, Angel Iuraldi y Roger L. Castelli. l

9 PRIMERAS JORNADAS RIOCUARTENSES DE PEDIATRIA

e El dia 21 de abril se realizaran en el Embalse de Rio Tercero, a conti-
i nuacién de las VII Jornadas Argentinas de Pediatria. Se efectuara una !
:‘.‘_ mesa redonda sobre “El problema de la leche”, presidida por el Dr. Agustin 1
- Marenzi, con el siguiente temario: 1) La leche como alimento; 2) Formas ,
de expendio de la leche; 3) Las proteinas de la leche; 4) Los hidratos de
carbono; 5) Las bases y sustancias minerales; 6) Contenido vitaminimo;
7) Valor biolégico de la leche de diferentes especies; 8) Bacteriologia de la
leche; 9) Consideraciones clinicas; 10) Consumo; 11) Higiene - Técnica;
12) Legislacién; 13) Produccién y distribucion.




