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El enfermo de poliomielitis o de radiculoneuritis de causa desconecida,
puede, en cualquier momento, mientras se encuentra, febril, ser afectado en
los mtsculos de la respiracién v de la deglucién. El médico debe estar alerta
y conocer el tratamiento que hay gue seguir en estos casos, pues muchas
vidas se pierden por desconocimiento de los cuidados que requieren; y los
enfermos son llevados al hospital tardiamente, cuando va se han presentado
complicaciones pulmonares muchas veces irremediables.

Si considero en este trabajo los enfermos con radiculoneuritis de causa
desconocida, es porque, durante ¢l periodo agudo, la atencién es igual para
ellos y un enfermo de poliomielitis con paralisis de las cuatro extremidades,
ya que ambos pueden estar afectados en los musculos resplratorm yde la
deglucién, -

El estudio del liquide céfalorraquidec permite la diferenciacién en el
periodo agudo; pero el estado de gravedad de muchos de los pacientes
impide a menudo hacer esa prueba. Cuando el liquido céfalorraquideo es
extraido después de la primera semana del padecimiento, la cifra de leuco-
citos disminuye hasta la normal, aunque las globulinas sigan elevadas es
decir, en esa época existe, en los casos de poliomielitis, liquido céfalorraqui-
deo normal, o con disociacidn albiminocitolégica 1gual que én las radiculo-
neuritis,

* Trabajo de ingreso leido el 11 de noviembre de 19533,
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Durante los primeros afios de estudios de la poliomielitis en el Hospital
Infantil, era de rutina el estudio del liquido céfalorraquideo para todos
los pacientes; desde hace dos afios nos hemos convencido de que esa cos-
tumbre es innecesaria, y en la actualidad finicamente lo practicamos en los
casos dudosos. En la prictica privada he seguido este mismo razonamiento.
La mayor utilidad del estudio del liquido céfalorraquideo, es en el periodo
preparalitico, cuando puede haber confusién con oiros cuadros meningo-
encefélicos. '

‘Los exdmenes musculares repetidos son muy importantes después de
que se haya alejado el peligro para la vida del paciente, ya que nos per-
miten formular el pronéstico probable de recuperacién, pues en las radiculo-
neuritis generalmente la parilisis de las extremidades son benignas y no
dejan secuelas, a excepcidn, a veces, de las extremidades distales, manos
y pies,

En mi trabajo sobre poliomielitis aguda presentado al IV Congreso
Nacional de Pediatrial, en el capitulo de diagnéstico diferencial con las
polineuritis periféricas, o sindrome de Guillain Barré con paralisis simé-
tricas bilaterales, de predominio distal, con liquido céfalorraquideo normal,
o con disociacién albiiminocitolégica, refiero que, cuando no se encuentra
ninguna otra etiologia de las conocidas que determinen este sindrome, debe
pensarse en el virus de la peliomielitis como probable agente causal, mien-
tras los estudios de investigacién no nos demuestren lo contrario.

FORMAS RESPIRATORIAS ESPINALES

La paralisis de tipo respiratorio espinal se debe a la invasién, por virus,
de los segmentos medulares correspondientes a las tercera, cuarta y quinta
vériebras cervicales, de donde emergen las raices que forman el nervio
frémico, €l cual inerva al diafragma.

Si estin afectados los segmentos correspondientes a las Gltimas raices
cervicales y a las primeras dorsales, también se presenta parilisis de los
musculos intercostales, '

Los musculos accesorios de la respiracién, como los pectorales, escalenos,
esternocleidomastoideos y abdominales se encuentran también atacados en
gran nimero de casos.

La parélisis espinal alta es Ia que corresponde al tronco y a los miembros
superiores, y siempre que existe parilisis de estos Gltimos, los musculos
respiratorios estan afectados en mayor o menor grado, '

1a parélisis de los misculos respiratorios puede ser uni o bilateral, de
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igual intensidad para ambos lados o predominante en uno de ellos; el lado
afectado corresponde también al miembro superior enfermo.

Estas paralisis sc pueden dividir en graves y benignas.

La ventilacién pulmonar, afectada por las paralisis respiratorias se tra-
duce en la clinica por disnea, respiracién superficial, aleteo nasal, dificul-
tad para hablar, disfonfa, uso de los musculos accesorios (esternocleido-
mastoideos, escalenos}. Cuando existe paralisis del térax, los misculos del
abdomien pueden abombarse prominentemente durante la inspiracién; en la
paralisis del diafragma, el térax se dilata y el abdomen se deprime durantc
1a inspiracién, a la inversa de lo normal; asi pues, el que exista movilidad
del térax no significa que el diafragma se encuentre normal.

La capacidad vital se encuentra disminuida.

La cianosis es un signo avanzado de hipoxia. El paciente se encuentra
en estado de sopor, con inconsciemcia o excitacién y su presién arterial
puede estar elevada; hay anoxia por disminucién de oxigeno e hipercapnia
por retencién de bioxido de carbono. ' :

Cuando existe dificultad para precisar si hay o no parilisis de los
musculos respiratorios, se puede recurrir a la fluoroscopia de térax. En los
nifios mayores y en los adultos se debe medir la capacidad vital para apre-
ciar el grado de hipoventilacién pulmonar; en los pequefios, su falta de
cooperacién no nos ha permitido afin emplear este medio de diagnéstico,
de tanta utilidad para decidir si un paciente debe o no ser colocade en el
respirador.,

TERAPEUTICA

En los casos benignos, cuando Unicamente existe paresia de los miisculos
respiratorios, basta con administrar oxigeno por via nasal, a dosis de cuatro
a cinco litros por minuto; pero hay que tener estrecha vigilancia para
colocar al enfermito en el respirador en el caso de aumentar los sinto-
mas de hipoxia. El oxigeno se suspende cuando se observe mejoria en la
respiracion.

Se solicitan, por costumbre, radiografia de campos pulmonares y biome-
tria hematica para conocer oportunamente las complicaciones pulmonares.

Este grupo de enfermos respiratorios debe ser vigilado siempre en el
hospital durante e! periodo agudo, y durante las primeras semanas de la
convalescencia; los casos de mayor gravedad requieren mas tiempo de inter-
namiento, vatios meses, y aun afios; la mayoria de nuestros pacientes me-
nores de dos afios no requieren el uso de la respiracién artificial, pues tole-
ran mejor que el adolescente y el adulto su insuficiencia respiratoria.
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En los casos de parilisis respiratoria de mediana intensidad o grave,
cuando Jos sintomas se acentGan, no debe haber dilacién en colocar a un
paciente en el respirador si esta disneico, con aleteo nasal, tiro supraesternal,
dificultad para bablar, inquieto, y semisoporoso; no hay que esperar a que
se cianose. Antes de ser colocado en el respirador, se requiere la seguridad
de que no esté afectado también de los misculos de la deglucién y de Ia
fonacién; si esto acontece, es preferible practicar la traqueotomia antes de
que se le coloque en el respirador.

Cuando el paciente tiene trastornos encefalicos por Aipoxia (sopor, in-
quietud, semiinconsciencia), también es conveniente fue sea previamente
traqueatomizado. En estas condiciones es preferible usar los respiradores
metalicos; los portatiles deben ser empleados unicamente para estados de
emergencia y pot corto tiempo?2, pues la ventilacién pulmonar es menor
con estos Gltimos. El portatil es de utilidad también como ayuda en los
casos benignos y cuando es ya tiempo de ir suspendiendo ¢l metilico, por-
que haya mejorado Ja capacidad vital.

El respirador se adapta a que dé 15 a 20 respiraciones por minuto para
los adultos, y de 20 ¢ 30 para los nifios (en relacién con su edad).

La presién debe ser negativa, de 8 a 15 cm. de agua para nifios y de
15 a 18 para los adultos. La presién positiva del aparato (2 a 4 cm. de
agua) debe ser poco usada y conviene de vez en cuando subir ligeramente
la presién positiva para ayudar a los pacientes a que expulsen las mucosi-
dades, pero esta maniobra debe ser intermitente, pues su uso prolongado
molesta,

Los pacientes colocados en los respiradores son cambiados de postura
frecuentemente para evitarles neumonias, escaras o posturas viciosas. Se
vigilan las funciones intestinales y urinarias.

ALIMENTACION

Durante las primeras ocho a 10 horas de estancia en el respirador es
preferible suprimir la alimentacién, después iniciarla con pequefias canti-
dades de agua, vigilando siempre la deglucién, y enseguida, si hay mejoria
clara, se pueden permitir otros alimentos liquidos, blandos y sélidos.

Si existe paralisis de los musculos de la faringe, hay que administrar
suero glucosado al cinco o diez por ciento, plasma, sueros salinos, amino-
dcidos y sangre, mientras pueda deglutir; pero si se prolongare dicha para-
lisis mas de cuatro dias, hay que dar la alimentacién por sonda, o gastro-
clisis lenta cuando existen vémitos. Cuando la dificultad para deglutir se
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prelonga por varias semanas, se prescribe una alimentacion con alto poder
calérico, con férmulas de leche concentrada, v hueve varias veces al dia,
jugo de carne y de frutas. Es de suma importancia que se mantenga buen
estado de hidratacion,

ASPIRACION DE SECREGIONES

Los pacientes que tlenen secreciones en la faringe, requieren la aspira-
cién intermitente de ellas, por medio de sonda nasal o faringea, concc-
tadas con el aspirador. .

" En los enfermos traqucoiomizados la aspiracién se hace por medio- de
sondas de diversos calibres, por el orificio de la traqueotomia; la extraccién
de ellas ¢s casi coniinua y requiere personal entrenado, el que no debe
abandonar al paciente en ningin momento.

El espesamiento de las secreciones en ¢l drbol traqueobronquice difi- -
culta su aspiracion y favorece la aparicién de atelectasias; para licuarlas,
empleamos gotas de suero fisiologico con penicilina por la canula de la
traqueotomia, ambiente himedo y en algunos casos he usado con éxito
el yoduro de sodio por via endovenosa; a pesar de estas precauciones a
menude se forman tapones que obstruyen los bronquios. Steigman y Scott3,
recomiendan una solucién de tripsina (Triptar) como mucolitica de los
tapones bronquiales y comunican que han tenido buenos resultados con
ella. Hemos comenzado a emplearla en nebulizaciones e instilaciongs tra-
queales, al parecer con éxito.” La obstruccién bronquial por secreciones es-
pesas desmejora la ventilacidn, con frecuencia los pacientes se cianosan y
equivocadamente son considerados como trastornos centrales, pero la me-
joria se obtiene después de oportuna aspiracidn y oxigenoterapia. Si el
paciente mo se encuenira traqueotomizado, el tratamiento de estos casos
con broncoaspiraciones repetidas €s poco efective y més molesto.

OXIGENACION

La oxigenacién en los enfermos con paralisis de los misculos respira-
torios se logra con sonda nasal cuando manifiestan sintomas de hipoxia, y
si estin triqueotomizados, por la cinula de la traqueotomtia, por medio de
un dispositivo especial. No se deben introducir sondas que obstruyan el
orificio traqueal, pues se impide la salida del bidéxido de carbono lo que
favorece los estados de acidosis respiratoria,
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OxiGeNo 4 PRESION POSITIVA

Para mejorar la ventilacién pulmonar y evitar, hasta -donde sea posible,
la aparicién de atelectasias, es atil usar la presién positiva de oxigeno
intermitente o combinada con la presién negativa del respirador, ya sea
con mascarilla, o por la cénula de la traqueotomia; también para poder
manejar a los pacientes con el respirador abierto durante algunos minutos,
para asearlos, aplicar venoclisis, tomar radiografias, hacer ejercicios muscu-
lares, etc. La presién positiva de oxigeno se puede ajustar de 5 a 20 cm. de
presién de agua.

El aparato de V. Ray Benneti4 para administrar el oxigeno a presién
positiva es un aditamento agregado al respirador mecanico; tiene por objeto
contraer y expander los pulmones con oxigeno filtrade y hiimedo. Combi-
nado con la presién negativa del respirador, mejora la ventilacién pulmo-
nar, especialmente en los pacientes traqueotomizados y con atelectasia
pulmonar, :

CAPACIDAD VITAL

La capacidad vital se conoce midiendo el aire expirado después de una
méxima inspiracién; corresponde en la mujer a 20 veces Ia talla en cm. y
en el hombre® a 25 veces aproximadamente; existen tablas para leer la
capacidad vital en relacién con la edad y la tallas.

La capacidad vital se mide con el expirémetro; existen varios madelos,
como los de Mc Kesson y Bennett. Este altimo es el més prictico y sencillo
en su manejo. En los nifios menores de ocho afios es dificil medir la capa-
cidad vital y el aire circulante, por su falta de cooperacién,

El estudio de la capacidad vital es de gran importancia para resolver
varios problemas relacionados con las dificultades respiratorias de los en-
fermos de poliomielitis, como son los siguientes:

1. Ayuda a la clinica a resolver cuando debe ser introducide un pa-
ciente en el respirador mecinico. Si la capacidad vital es 23 por ciento
menor de lo normal, aun sin signos clinicos, el enfermo requiere la ayuda
del respirador.

2. Si una vez colocado el paciente en el respirador a una presiéon con-
veniente, la capacidad vital desciende, hay que practicar traqueotomia y
broncoaspiraciones.

3. Ayuda a saber si se estd proporcionando suficiente ventilacidén con
el respirador, al medir el aire que entra y sale de los pulmones, con lo que
se evita la formacién de un estado de acidosis respiratoria.
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4. Ayuda a decidir cuando deben abandonar los pacientes el respira-
dor mecanico, y pueden depender dé la ayuda del respirador portatil, o
de la cama mecedora en los adultos. En el periodo de la convalescencia,
algunos pacientes pueden tolerar una capacidad vital de 600 a 700 cm3. sin
ayuda del respirador; sin embargo, en el periodo agudo no es tolerado,
debido a que la infeccién, la fiebre y la inquietud aumentan sus requeri-
mientos metabodlicos. :

LABORATORIO

Los enfermos atendidos en los respiradores deben ser controlados peri6-
dicamente con biometria hematica, pues el aumento de leucocitos polinu-
cleares nos sugieren complicaciones pulmonares, y la necesidad de solicitar
estudios radiolégicos.

Cuando la ventilacién pulmonar es baja, conviene dosificar el poder
combinante del biéxido de carbono en el plasma venoso, y dosificar el
oxigeno de la sangre arterial.

Cuando el poder combinante del biéxido de carbono se encuentra arriba
de 60 voltiimenes y la oxihemoglobina arterial abajo de 94 por ciento, el
paciente requiere el respirador, y oxigeno para nivelar sus cambios gaseosos.
En esta situacién el pH sanguineo y el urinario se encuentran acidos.

La hipoxia es debida a la retencién del biéxido de carbono por la insu-
ficiencia respiratoria y, si no es eliminado con suficiente respiracién artifi-
cial, se presentan los sintomas de acidosis, cefalea, hipertensién, inquietud,
delirio y pérdida de la conciencia. Si un paciente en el respirador presenta
estos sintomas, es porque existen flemas en vias respiratorias o complica-
ciones pulmonares; entonces es necesario practicar broncoaspiraciones v
traqueotomia si no se han practicado. En otros casos, son debidas al ataque
del encéfalo o de los centros auténomos por el virus.

No se debe esperar a que el paciente esté cianosado para colocarlo en
el respirador, pues para que se presente la cianosis se requiere que la satu-
racién de oxigeno en sangre arterial sea menor de 80 por ciento y en estas
condiciones, los fenémenos téxicos causados por la hipercapnia son intensos.

En los nifios pequefios muchas veces mejoramos los estados ligeros de
hipoxia con administracién continua de oxigeno, y no siempre tenemos
necesidad de emplear el respirador; pero hay que estar alertas para em-
plearlo en caso de que el oxigeno solo no sea suficiente.
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MEepicAMENTOS

Durante el periodo febril, en los pacientes que se encuentran afectados
de los musculos respiratorios, empleamos penicilina, estreptomicina, y en
ciertos casos, terramicina. :

COMPLICACIONES PULMONARES

La causa principal de Ia mortalidad en los Pacientes con paralisis de
los musculos respiratorios son las complicaciones pulmonares; atelectasias,
neumonias, bronconeumonias, edema agudo del pulmén y hemerragias pul-

monaresT.
Las atelectasias se deben a la hipoventilacién pulmonar, producida por

la disminucién del tono de los mtisculos respiratorios, a la dificultad para
toser y para expulsar las secreciones bronquiales y a la inundacién bron-
quial en los pacientes con trastornos en la deglucidn.

Las neumonias, las bronconeumonias y las hemorragias se deben a las
infecciones secundarias de las secreciones bronquiales.

El edema agudo del pulmén se debe a vasoconstriccidn periférica y al
aumento de volumen en la circulacién pulmonar, a desfallecimiento car-
diaco, a defectuoso funcionamiento del vago que causa vasodilatacion de
los capilares sanguineos pulmonares, y al aumento de la permeabilidad de
ellos, a la anoxia que produce alteraciones en Ia permeabilidad capilar, y
a la presién negativa dentro de los alveolos pulmonares cuando existe
obstruccién de las vias aéreas. Los pacientes presentan disnea, estertores,
signos de hipoxia e hipotensién arterial,

Existen atelectasias pulmonares benignas, que curan solas, cuando las
capacidades respiratorias de los pacientes no son muy bajas, y pronto pueden
toser; otros de ellos requieren broncoaspiraciones repetidas una o varias
veces, si no han sufrido traqueotomfa; pero la mayoria necesitan estar ope-
rados, pues se facilita la introduccién de la sonda por la cinula de la
traqueotomia; usamos sondas de diferentes calibres, la de Metraz con la
punta encorvada; se hace aspiracién en ambos bronquios. Es til Ia insti-
lacién de la solucién de Triptar como mucolitica seguida de aspiracién.
La mejoria de estos casos es aparente cuando los pacientes comienzan a
toser. El Hospital Willard Parker de Nueva York y otros de la Unidn
Americana tienen en experimentacién un aparato lamado “Cough machine”
para el tratamiento de atelectasias rebeldes.
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Como profilictico de esas atelectasias utilizamos el oxigeno con presién
positiva, humedecido, y filtrado intermitente después de las aspiraciones, en
los pacientes que se encuentran en los respiradores.

Los estados de edema agudo del pulmén son tratados 1gualmente con
oxigeno, con la presién negativa del respirador, con oxigemo a presién
positiva, broncoaspiraciones vy, en casos de descompensacién se recomienda
¢l uso de la digital®,

Empleamos los antibidticos durante varios dias, de acuerdo con cl
estado pulmonar de los pacientes.

TRASTORNOS RESPIRATORIOS BULBARES

Los trastornos respiratorios de origen bulbar se presentan en los enfer-
mos que tienen afectados los nervies craneanos inferiores.

El pacientc ne deglute, tiene flemas en faringe, regresa los alimentos
por la nariz, la Ovula estd desviada y hay disfonia o afenia,

5i el enfermo tiene ataque bulbar al noveno y décimo pares craneanos,
el neumogéstrico y -l glosofaringeo, se debe suspender todo medicamento
o alimento por via oral, hasta que pueda deglutir. Hay que ponerlo en
posicidén de canalizacién o de Trendelenburg a 30 6 33°, con la cabeza
girada hacia un lado. '

ASPIRACION DE SECRECIONES

La aspiracién de mucosidad se hace con el aspirador elécirico y la
sonda de Nelaton, introducida por la boca hasta la faringe aunque también
puede seg introducida por la nariz. No debe causar irritacién ni edema

de los tejidos,

ALIMENTACION

No hay que dar nada por la boca hasta que los enfermos puedan de-
glutir, ni sonda gastrica hasta la desaparicién de la fiebre.

Administracién de liquidos por via endovenosa. La cantidad, en 24
horas, esti en relacion con la edad de los pacientes, de 750 a 1500 ¢cm.3 (de
lo cual un tercio a la mitad corresponde a soluciones salinas vy el resto de
suero glucosade al 5 por ciento),

También se recomienda Amigén al 5 por ciento en suero glucosado a
igual concentracién. Asimismo estdn indicados plasma o sangre total.
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Si después de cinco dias no mejora la deglucién y en cambio, si han
mejorado los sintomas generales, febriles v de extensién de las parélisis,
se puede recurrir a la alimentacién por sonda; pero hay que tener cuidado
de no sobrepasar la capacidad gastrica para evitar vémitos; o mejor afin,
hay que usar la gastroclisis gota a gota. Al mejorar la movilidad del velo
del paladar y la deglucidn, se inicia la alimentacién por via oral que debe
comenzar con liquidos, seguir con papillas y, por ditimo, con alimentos
s6lidos, '

El tiempo de recuperacién en la deglucién es muy variable; algunos
de los pacientes comienzan a deglutir al finalizar la primera semana, pero
también muchos de ellos no pueden hacerlo durante varias semanas, y aun
meses; la voz gangosa suele persistir también durante ese tiempo.

Durante la evolucién de la paralisis del glosofaringeo y del neumo-
gistrico, existe el peligro de invasién a los centros auténomos; mientras
esto no sucede el prondstico para la vida es favorable, pero cuando sobre-
viene, la enfermedad es cast siempre mortal,

El virus también puede invadir los musculos respiratorios y las extre-
midades; entonces el prondstico es serio y se requiere el tratamiento de
formas bulboespinales descritas mis adelante,

OxiGENO

En la forma bulbar con parilisis de fos misculos de la deglucién, no
siempre se requiere oxigenacién del paciente, a menos que haya ataque a
centros autdnomos o a los misculos respiratorios.

TRAQUEOTOMIA

La traqueotomia esti indicada en los pacientes con pardlisis bulbar en
las siguientes circunstancias:

1. Si hay secreciones abundantes que no pueden ser aspiradas por la
nariz o por la boca con sondas de Nelaton. N

2. Cuando exista paralisis de las cuerdas vocales {asfixia, tiro-cianosis,
dificultad para hablar),

3. Cuando exista poca ¢ ninguna cooperacién del paciente, para
permitir la aspiracién frecuente de mucosidad, o si hay exceso de miedo y
nerviosidad. _

4, Cuando exista cianosis, inquietud, somnolencia (hipoxia) por ex-
ceso de secreciones en los conductos respiratorios, atelectasia pulmonar,
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invasién a centros auténomoas, o a los musculos respiratorios, especialmente
si el paciente requiere ademas el uso del respirador mecinico {formas clini-
cas bulboespinales).

CENTROS AUTONOMOS
CENTRO CIRCULATORIO

Cuando el virus ataca al centro circulatorio, hay cambios de coloracién
en la piel, pulso arritmico, caidas de la tensién arterial, o hipertensién,
enfriamiento en las extremidades, abundante sudoracién, inquietud y .cia-
nosis. El pronéstico es casi siempre mortal,

El ataque al centro circulatorio se puede presentar en enfermos - que
tienen afectados el noveno y el décimo pares craneanocs. - '

El tratamiento es el correspondiente al ataque del glosofaringeo y del
neumogéstrico, ademdis de aplicaciéon de neosinefrina por via subcutinea
de 0.1 mg. por kilogramo de peso, o de benzoato de cafeina, a dosis de 10 mg.
por kilogramo si hay hipotensién arterial. En el caso de hipertensién, se
puede usar sulfato de magnesia intramuscular.

CENTRO RESPIRATORIO

Si hay invasién del centro respiratorio, log pacientes presentan irregula-
ridad en el ritmo y en la profundidad de la respiracién,

E] prondstico es muy grave y se necesita someterlos a la tragueotomia
antes de usar el respirador mecdnico. La respiracién electrofrénica? ayuda,
en determinados casos, a-resolver el problema respiratorio.

Se deben usar oxigeno y cafeina por via subcutanea, a dosis de 10 mg, por
kilogramo de peso.

~ ATAQUE ENCEFALICO

En este caso se presentan signos de invasién encefdlica como inquietud,
confusién, letargia, temblores, hipertermia y coma.

Se debe a la invasion del encéfalo por el virus, a hipoxia o a estados
de acidosis respiratoria. '

Hay ataque encefalico principalmente .en las formas bulboespinales.

El tratamiento es la aspiracidn de secreciones, con tragquentomia previa,
el respirador mecénico, oxigeno y sesiones del mismo a presién positiva,



336 GACETA MEDICA DE MEXICO

esto filtimo para prevenir y tratar hipoxia, atelectasia y edema agudo pul-
monar, desde cinco minutos cada hora a 30 minutos cada una o dos horas.:

»

ATAQUE BULBOESPINAL j

Las paralisis bulboespinales se pueden dividir en henignas y graves, en
cuanto al pronéstico de la vida.

Pardlisis bulboespinales benignas. Son las de los nervios craneanos
‘superiores, facial, éculomotores y misculos de las extremidades inferiores.
Si estin atacadas las extremidades superiores en grado minimo, es muy
probable que los mdsculos respmratonos sean poco afectados.

Pardlisis bulboespinales graves.” Cuando estin afectados de los miiscu-
los de la deglucién y de la fonacién o ambos, y los misculos de la respira-
cién (intercostales, diafragma y accesorios) ; en estos casos, la mayoria de
las veces estin afectados uno o ambos miembros superiores, y pueden
estarlo también los inferiores, como en las cuadriplejias.

Pardlisis bulboespinales muy graves. Cuando estdn afectados los ner-
vios craneanos inferiores; glosofaringeo, neumogdstrico, los miisculos respi-
ratorios, cuadriplejias, v ademds los centros auténomos: circuiatorio y res-
piratorio.

CoNDUGTA TERAPEUTIGA

En las paralisis bulboespinales benignas, la conducta que debe seguirse
durante el periodo agudo, es de vigilancia continua mientras exista fiebre,
pues en cualquier momento pueden convertirse en graves y entonces se
necesita el tratamiento adecuado de ellas.

Pardlisis bulboespinales graves, Los pacientes que no degluten v que
tienen secreciones en faringe, trastornos de la fonacién, fenémenos encefé-
licos y paralisis de ‘los musculos respiratorios, requieren:

1. Sufrir la traqueotomla, que perrmte una mejor aspiracién de muco-
pidades. S

2. Ser colocados en el resplrador mecénico con presidn negativa de
8 a 15 cm. de agua y positiva de 2 a 5. La presién negativa puede aumen-
tarse en caso de adolescentes o adultos. '

3. Ser sometidos a una aspiracién constante de secreciones por Ia
canuia de la traqueotorma

4. Inhalacién de oxigeno por la cinula de la traqueotomia, vigilancia
continua y no obturar el orificio- de ella con la sonda, pues se aumentan
los fenémenos de acidosis respiratoria. : : :
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5. Administracién de oxigeno a presién positiva intermitente por la
canula de la traqueotomia para evitar y tratar atelectasias y edema agudo
del pulmén. La presién positiva de oxigeno en estos casos es necesaria
también para poder abrir los respiradores durante algunos minutos, y poder
obtener radiografias, aplicacién de venoclisis, camnbios de posicién y demdés
cuidados de los enfermos.

ALIMENTACION

Debido a la pardlisis de los masculos de la deglucién, la alimentacién
por via coral debe ser suspendida hasta que se inicie la deglucién; si dicha
paralisis se prolonga mdis de seis dias, se puede comenzar la alimentacién
por medio de gastroclisis lenta.

Las necesidades hidricas son sostenidas por aplicacién endovenosa de
sueros salinos, glucosados al 5 por ciento, amigén, plasma y sangre.

Conviene, en estos pacientes, dosificar el potasio sanguineo, para que,
si estd bajo sea administrada esa sal con el fin de evitar los trastornos de
hiponatremial®.

Los estados de hipoxia y acidosis respiratoria se pueden conocer me-
diante la dosificacién de oxigeno (oximetria), la desificacién de bidxido
de carhono en sangre arterial o venosa, y la determinacién del pH-sangui-
neo y urinario. o

En las parilisis bulboespinales muy graves, en que estin afectados los
centros autdnomos, esta indicada la administracién de benzoate de cafeina,
de neosinefrina, si hay hipotensién, y la resplrac:lén electrofrénica, si estd
afectado el centro respiratorio.

El uso de antibidticos es de rigor en estos enfermos una inyeccién
diaria de penicilina con procaina.

Los enfermos deben ser retirados del I‘ESplradOI‘ cuando ya toleren estar
todo el tiempo fuera de él; progresivamente se les disminuye el tiempo
que estin con el aparato conectado, aunque vigilando si existe fatiga
respiratoria. El estudio de la oximetria, y la capacidad vital son medios
de utilidad para ayudar a conocer si el paciente puede o no ser sacado del
resp'irador.

DECANULACION EN LOS ENFERMOS TRAQUEOTOMIZADDS

La decanulacién en los enfermos debe hacerse cuando el pa(:lente de-
glute normalmente sus ahmentos, cua.ndo haya,n desaparecxdo las secrecmnes
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faringeas; cuando comience a toser, cuando mejore la movilidad de los
musculos respiratorios y, por lo tanto, la capacidad vital y cuando hayan
desaparecido las complicaciones pulmonares.

CAMA MEGEDORA

El empleo de la cama mecedora (Rocking bed) es de utilidad para los

pacientes que ain manifiestan fatiga estando fuera del respirador; es un

medio de transicién entre el uso del respirador y la suspensién completa de

~ él. Tiene la ventaja de mejorar la ventilacién pulmonar, pero no es un

substituto del respirador mecénico. En los casos de convalescientes puede
usarse el respirador portatil, alternando con la cama mecedora,

MEDICAMENTOS SEDANTES

Est4 proscrito, en las parlisis bulbares y respiratorias, el uso de meti-
camentos sedantes del tipo del fenobarbital o morfina, ya que enmascaran
los sintomas 'de progresién de la enfermedad y producen depresion del
centro respiratorio. También est4 contraindicado ¢l uso de la atropina por-
que disminuye las secreciones bronquiales .que, al espesarse, favorecen la
formacién de tapones que obstruyen los bronquios, dando lugar a las ate-
lectasias y neumeonias.

TERAPIA FISICA

La terapia fisica no debe iniciarse durante el periodo febril de los casos
graves; toda la atencién deberd ser puesta para salvar la vida del enfermo.

MATERIAL CLINICO

Caego wim. 1. V.T.I., de 14 afios de edad, de sexo masculing, registro nimero
153727, fecha de ingreso 1-9-58. .

Padecimiento actual, Be inici6 el padecimiento 10 dias antes del ingreso, con
abundantes vémitos de alimentos; con fiebre, que llegé a 38.5° durante cuatro dias;
los vémites disminuyeron y a los cuatre dias volvieron a presentarse. Dos dias después
sélo toleraba alimentos por sonda; al dia siguiente de iniciado el cuadro, s¢ presen-
taron voz gangosaz y abundantes flemas en faringe.

Exploracidn fisica. Ingresd en estado consciente, con abundantes secreciones en
faringe ¢ inmovilidad del velo del paladar y tGvula, abolicién de reflejos nauseosos,
sin deglutir. No hay mdas datos significativos.

Evolucién y tratamiento, Se hizo aspiracién continua de mucosidades, hidratacién
parenteral, peénicilina y alimentacién por sonda; se observd que estaban afectados
¢l noveno y el décimo pares craneales; continué con vémito, por lo que se suspen-
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dié Ia alimentacién por 24 horas. A los cinco dias de internado, se inicib la deglucidén
de liquidos con dificuitad; mejoraron progresivamente la deglucién y el estado ge-
neral; se aumentd la dieta, aunque seguian acumuldndose secreciones, que prove-
caban sensacidn de asfixia, la cual cedié ripidamente, al ser aspiradas aquéllas.
Salié del hospital a los 30 dias de internado; podia ya deglutir alimentos pastosos;
la evolucién fue pricticamente afebril, y sélo presenté pequefias elevaciones de tem-
peratura los tres primeros dias. Se hizo necesario aplicar enemas por constipacidn
persistente.

Laboratorio y rayes X. Se hicieron dos biometrias hemiticas: la primera reveld
discreta leucocitosis de 10,000 con’ neutrofilia- de 78 por ciento, el resto normal;
la segunda, leucopenia moderada de 6,000; el resto normal.

Radiografias de térax: la primera, al dia siguiente del ingreso: proceso con-
gestivo de ambas regiones hiliares. La segunda, a los 14 dias, de aspecto semejante
a la primera. -

Diagnésticos finales. Poliomielitis de forma bulbar con ataque al noveno y al
décimo pares craneales, que dejé como secuela ligera dificultad para la deglucién
y discreta desviacién de la Gvula a la izquierda. Un mes después, la deglucion se
hize normal, para liquidos y sélides, 1a voz es sblo ligeramente gangosa, y las extre-
midades, normales.

Caso nomM, 2. RM.A. de 2 afios 1 mes, sexo masculino, registro nim. 163213,
fecha de ingreso: VII-20-33. .

Padecimiento actual. Se inicié tres dias antes del ingreso, con desviacién de
" comisura bucal a la derecha; un dia después, hubo fiebre no cuantificada, continua,
que persistia al ingreso. Pocas horas antes de su ingreso al hospital, notaron los
padres imposibilidad para la marcha y para sostenerse em pie, asi come dificultad
para deglutir. _

Exploracién fisica. Enfermo semiconsciente, que presentaba: discreto nistagmus
horizontal, “paralisis facial izquierda, disminucién marcada de movilidad del velo
del paladar; reflejo nauseoso débil, estertores gruesos, movilidad conservada en miem-
bros, v reflejos patelares normales. El resto de la exploracién' ne die datos sig-
nificativos.

Evolucién y tratamiento. Ingresé en las condiciones anotadas; se le ordend
inhalacién continua de oxigeno, aspiracién dé mucosidades, control de temperatura
por medios fisicos ¥ ayuno.

Las mucosidades se acumularon en mayor cantidad en faringe a pesar de la
aspiracién continua, desaparecieron la deglucién y el reflejo nauseoso, por lo que, a .
las 24 horas del ingreso, se practicé una tragueotomia y se hizo estudio de rayos X,
después de efectuada la operacién. Por haber encontrado gran cantidad de secrecio-
nes espesas en bronquios, se ordené ambiente hdmedo, asi como continuar aspirando
dichas secreciones por la cdnula. :

Hube mejoria del cuadro asi como disminucién de las mucosidades en los ocho
djas de hospitalizacién. La deglucién se inicid a los siete dias del ingreso,

Al ingresar, presenté temperatura de 33°C., la cual ha ddo descendiendo pro-
gresivamente, y sblo se han observade pequeiias elevaciones de 37.5°. A partir del
segundo dia se prescribié penicilina procaina (400,000 U.. diariamente).

Exdmenes de laboratorio. Se ordend una biometria hemdtica, gue dié cifras
normales. Dos radiografias de térax: la primera, después de la traqueotomia, mostré



340 ‘GACETA MEDICA DE MEXICO

colapso parcial de los Iébulos del campo pulmonar derecho, por neumotdrax. Infil-
trado de campo pulmonar izquierdo, presencia de aire en mediastino y enfisema
subcutdneo del cuello en la regién supraclavicular izquierda y pared lateral jzquierda
de térax.

La segunda, a los tres dias, tendencia a la reexpansién de los lobulos colapsados
en pulmén derecho.

VIII-11-53. Se decanulé lo que tolerd bien, la deglucién se hizo normal.

Diagndstico final. Poliomielitis con paralisis facial izquierdo, y parélisis de
glosofaringeo y de neumogdstrico.

Recuperado de paralisis faringea vy de comiplicaciones pulmonares secuelas de
. parilisis facial. Extremidades normales.

Caso xfm. 3. F.G.A., de sexo masculino, de 2 afios 3 meses de edad, registro
nimero 145674, fecha de ingreso V1I-27-52.

Padecimiento actual. Se inicié su padecimiento hace cinco dias, con vémites de
todo lo ingerido, sin fiebre ni otra sintomatologia; los vémitos eran precedidos de
nausea. Después comenzé a presentar acimulo de flemas en faringe, al dia siguiente,
la cantidad de secrecién habia aumentado, y el enfermito presenté disnca y cianosis
en algunas ocasiones, Se-ha presentado fiebre que ascendié a 39° por la tarde.

Explorasion fisica. Es un nific semisoporoso, bien nutrido, moderadamente fe-
bril, con rigidez de nuca y espalda, paresia del velo del paladar; no hay deglucion,
ticne gran actmulo de secreciones, discreta cianosis bucal, reflejos cutineos y Gsteo-
tendinosos’ normales. '

Exdmenes de laboratorio. En cinco biometrias hemiéticas, se abservaron leuco-
citosis ¥ neutrofiliz (menor en las 4ltimas) ; también se observaron anisocitosis ¢ hipo-
cromia. Las reacciones para cl diagnéstico de la sifilis fueron negativas. La reaccién
de Mantoux, negativa al 1 X 1000. En seis radiografias de campos pulmonares se
observé: Infiltracién de ambos campos pulmonares, compatible con un proceso bron-
coneumbnico incipiente; se empeoré en la segunda, pero mejord en las siguientes
placas. .

Evolueién y tratamiento. Ingresé a la sala de contagiosos IIT en las condi-
ciones ya sefialadas; se ordendé ayuno, penicilina parenteral, suere de Hartman y
suero glucosado; como las secreciones- aumentaran se practicd tragueotomia baja;
aumentaron sz gravedad y su estado soporose; las elevaciones febriles fueron con-
troladas por medios fisicos, aspirina y enemas helados; en varias ocasiones, por estar
sumamente grave con bradipnea y responder débilmente a los estimulos, se aplicaron
cafeina y coramina; se econtinué aplicando amigén en venoclisis, Como habia con-
juntivitis bilateral, se aplicaren gotas de penicilina. El dia I-IX-52 se inicié alimen-
tacién forzada, después dieta blanda. La acumulacién de mucosidad era constante’
y cada vez que se dejaba de aspirar, €l nifio presentaba cianosis, disnea y tiro gue
mejoraban répidamente mediante la aspiracién; en ocasiones se practicaron bronce-
aspiraciones, por ser sus secreciones muy espesas; se ordend dihidroestreptomicina
parenteral, se suspendié la penicilina y se di6 aureomicina oral; mejord su estado
pulmonar, sus estertores fueren en menor nfimere; se continud contrelando tempe-
ratura v haciendo frecuentes broncoaspiraciones, sacando flemas espesas y verdaderos
tapones; se suspendié la aureomicina y se dio terramicina endovenosa; se volvid a
dar aureomicina oral, se continub con Amigén; y para fluidificar las secreciones se
ordené ambiente htimede. El IX-19.52 se suspendieren los medicamentos; hubo me-
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joria franca de su estado general, disminuyeron las mucosidades que se fluidificaron,
¥ se suspendi6 el ambiente héimedo. Et 9-X-32' comenzé a deglutir, con poca movi-
lidad del velo del paladar y la dvula desviada a la izquierda; se inicié alimentacién
liquida; el X-14-52 se decanulé; hubo buena tolerancia a la decanulacién ¥ a la
deglucién y a los 52 dias de estar internado se dio de alta por encontrarse en buenas
condiciones y con extremidades normales.

Diagnéstico final. Poliomielitis con paralisis de noveno y décimo pares cranea-
les. Atelectasia apical derecha. Bronconeumonia. Conjuntivitis bilateral.

Caso nNfM. 4. M.V.M., de sexe masculino, de 7 afies de edad, registro ni-
mero 150901, fecha de ingreso XI-18-52.

Padecimiento actual, El dia 17 de noviembre de 1952, al levantarse, presentd
impotencia funcional en ambos pies, asi como en miembro superior derecho; al tratar
de caminar cayd en dos ocasiones, por lo que guardé cama; ademds, presenta dolor
en los cuatro miembros. El dia 18 perdié la movilidad del brazo izquierdo. Al decir
de la madre ha evolucionade afebril. Ha expulsado ascérides varias veces, una vez
por la hoca. B

Exploracién ,\'mca Enfermo consciente, afebril, inmévil, con caida de la ca-
beza, reflejos pupilares perezosos a la luz, faringe ligeramente roja, hay reflejo -
nauseoso, tonos cardiacos normales, cuadriplejia, arreflexia odsteotendinesa, reflejos
abdominales abolidos, cremasterianos exaltados y sensibilidad conservada.

Exdmenes de laboratorio. Se practicaron dos biometrias hemdticas, la primera
mostré leucocitosis Ligera; la segunda, eosinofilia. Los eximenes de orina fueron
normales. Los parasitoscépicos encontraron hueves de uncinaria y tricocéfalo, Las
reacciones serolégicas y de Mantoux al 1 X -1000, negativas. Se hicieron cinco
estudios radiogrificos: en los dos primeros se encontraron hilies muy marcados y
congestionados, en el siguiente, infiltrado de aspecto bronconeuménico, izquierdo
perihiliar y en el &ngulo cardiofrénico derecho, que mejoraron en la siguiente radio-
grafia para acentuarse de nueve en la filtima.

Evolucidn y tratamiento. Ingresé en la sala de contagiosos IIT y se ordenaron
exédmenes de laboratorio y dieta de costumbre. Por la exploracidn se encontrd tam-
bién paresia facial izquierda, El XI-25-52, a los siete dias, presentd trismus, dismi-
nucién de reflejo nauseoso y paresia de IX, X, V, y VII pares craneanos, flemas
en faringe, paresia respiratoria con predominio en diafragma, evolucién febril; se
ordenaron penicilina procaina, administracién continua de oxigeno, dieta de liqui-
dos, aspiracién de mucosidades; se aplicé venoclisis de suero glucosado en una
ocasion, El 5 de diciembre de 1952 a los 17 dias, la movilidad de los mdscules
intercostales se exagerd por la parilisis de los diafragmas; se coloct al enfermo en
respirador con 10 més 4, con lo cual hubo mejoria de la oxigenacién, la tensién
arterial era, en promedio, de 120 X 70; se aplicd nuevamente venoclisis, de suero
de Hartman, se prescribieron complejo B y vitamina C. El 16 del mismo mes, 2 los
28 dias, ¢l estado respiratorio ain no era satisfactorio, el enfermo continuaba en el
respirador; se pidié nuevo estudio radiogrifico, y 10 dias después, empezé a tolerar
més tiempo sin el respirador; llegd a presentar escaras occipitzl. El 6 de enero de
1953 = los 59 dias, toleré estar sin respirador ni oxigeno, y horas después presenté
fiebre, polipnea y taquipnea; se ordené control térmico, nuevamente penicilina y se
‘colocd de nuevo en el respirador por algunas ocasiones. La nueva placa de tbrax
mostré infiltrado bronconeuménico el 15 de enero; nuevamente se ordené penicilina.
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Posteriormente tuve una evolucién satlsfactona y se le dio de alta por recuperacién
a los 70 dias.

VII-23-55. Contractura del séleo, de 1os gemelos, paresia de extensores de dedos
de pies; marcha caracteristlca de paralisis de extensores. La recuperacién fue de
tipo radiculoneuritis.

Diagnéstice final. Radiculoneuritis de tipo bulboespinal. Cuadriplejia con ataque
a misculos respiratorios y parélisis del V, VII, IX y X pares craneanos,

Caso nOM. 5. V.M.MaR., de sexo femenino, de 10 afios de edad, registro ni-
mere 150162, fecha de ingreso 27-1X-52,

Padecimiento actual., Un dia antes de su ingreso, presentS dificultad para la
‘movilidad de los miembros inferiores v para la marcha, que aumentaron progresiva-
mente; poce después aparecié también dificultad para la movilidad de los miembros
superiores, as{ como disnea progresiva hasta el momento de su ingreso, y unas horas
antes de éste, sopor moderado. Al parecer no ha habido cianosis, Se encontraron
abundantes secreciones en boca y faringe,

Exploracidn fisica. Paciente bien nutrida, consciente, ligeramente febril, con
la cabeza caida, reflejos pupilares a la luz conservados, aleteo nasal, faringe roja,
presencia de escasas secreciones en boca y faringe, con paresia del velo del paladar,
asi como disminucién del reflejo nauseoso, Térax: taquicardia de 120 por minuto,
paresia de mfisculos respiratorios, principalmente de intercostales; hipoventilacién
pulmonar, no estertores. Abdomen: no pardlisis, abolicién de los reflejos cutdneos.
Miembros inferiores: parilisis fliccida, arreflexia patelar bilateral; contractura de
flexores de rodilla. Miembros superiores: paresia de ambos; sensibilidad normal.

Exdmenes de laboratorio, Biometria hemética en varios exémenes:

Fecha Hemoglob, Eritr. Lewe, Linf.Mon K. B. N. M. J B 8
29-IX-52 14.8 g. 94% 5,500.000 33000 11 6 1 D 82 O 0O 7 75
15- X-52 5400.000 19,200 15 2 2 0 81 0 O 5 76
28-X1-52 14 g 89% 4,600.000 8500 38 3 1 0 58 0 0 3 55
28-1X-52 Reserva alcalina: 46 volfunenes de COgz por 100 cc. de sangre.

15. X-52 Dasificacién de potasio en sangre 22.4 mg. (5.7 miliequivalentes).
29-IX-52 . Mantoux al 1 > 1000: negativo,
29-1X-52 Reacciones para el diagndstico de sifilis: Wassermann, Kahn ¥ Ma—

zzini, negativas.

Evolucién y tratamiento. A su ingreso a la sala de contagiosos III se ordend
la aplicacitén de penicilina procaina a dosis de 400,000 U. cada 24 horas, administra-
cién intermitente de oxigeno, nada por via oral. Pocas horas despubs de su ingreso,
aument$ la dificultad respiratoria y hubo cianosis labial, por lo que se le puso en
el respirader mecanico en-15 més 4 y el oxigeno se aplicé continuamente. Cuatro
horas después hubo mejoria de la disnea y desaparicién de la cianosis; se le practicé
traqueotomia para facilitar la aspiracién de secreciones, al dia siguiente hubo me-
joria del estado de oxigenacién. Dos dias después, una placa de térax reveld infil-
trado bronconeuménico bilateral, se noté que la deglucién podia llevarse a cabo, por
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1o que se ordend dieta de liguidos; asimismo se aplicd por venoclisis y en varias
ocasiones, sueros de Hartman y glucosado al 5 por ciento, asi como Amigén para
sostener ¢l buen -estado de hidratacién y nutricién; cinco dias después de su ingrese
se apreciaron cuadriplejia y constipacién tenaz, por lo gue se ordend un enema eva-
cuante, lubricants intestinal aceitoso y 1% mg. de prostigmina diariamente, con lo
gue se obtuvieron resultados satisfactorios en la evacuacidn intestinal. A Jos 12 dias
de su ingteso, presentd atelectasia de todo #l pulmén izquierdo e infiltracién mode-
radz del campo pulmonar derecho, asi como marcada desviacién de corazén a la
izquierda; se carhbié el antibiético (terramicina por la peniciiina), el cual se die
por 10 dias consecutivos; tres dias después, se practicd broncoaspiracién con sonda
de Metraz y succién fuerte, con lo que se obtuvo gran cantidad de exudado espesc
mucopurulento con algo de sangre; se continud practicando broncoaspiracienes dia-
riamente en la sala, con aspirador chico, y 20 dias después volvié a practicarse con
succién fuerte; en esta ocasidn se aspird escasa cantidad de exudado, y se aphecié
mejor ventilacién pulmonar. El estado de constipacién persisifa, por lo que, en dos
ocasiones, se¢ emplearon purgantes fuertes como el sulfate de magnesia, Treinta y
nueve dias después de su ingreso, principid a tolerar la salida del respirador mecénico,
por lo que éste se preseribié sblo por las noches; persistié en tal estade durante sicte
dias mis, al cabo de los -cuales se sacd definitivamente del aparato. Las nuevas’
radiografias acusaron mejoria del procese atelectitico, aunque persistia la desviacién
del corazén a la izquierda; ademé4s presentaba contracturas en los cuatro miembros
por lo que se ordenaron .compresas calientes. Ripidamente comenzd a recuperarse,
tante en sus movimientos respiratorios como en extremidades, aunque la respiracién
era todavia de tipo costal superior, no habia mucosidad en faringe y la deglucién
era buena, El tltimo estudio radiografico, a los 63 dias de su ingreso, mostré apre-
ciable mejoria de la atelectasia pulmonar, aungue habia afn desviacién del corazén
a la izquierda; asimismo, por la biometria hemitica en esta fecha, se notd desapari- -
cion de la leucocitesis ¥ de la neutrofilia que habian existide en todas las anteriores.
A los 68 dias de su ingreso se le practicd un examen muscular, que dio como resul-
tade mejoria en miembros superiores, principalmente de los mrisculos proximales,
aunque existia pardlisis acentuada de partes distales, principalmente de los dedos.
Los miisculos del cuello, de la espalda, y los abdominales, estaban en buenas con-
diciones; en miembros inferiores presentaba aGn parilisis marcada; todos los mdscu-
los daban valores entre O y 1. El estado ‘de constipacién mejord, por lo que se
suspendid la prostigmina que se llegd a dar por 54 dias consecutivos.

" Diggnéstice final. Radiculoneuritis con ataque a IX y X pares craneancs, pa-
resia de misculos respiratorios, cuadriparesia cén ataque bilateral simétrico y de
predominie distal.

El 21.VII-53 habia recuperado la movilidad normal en las extremidades aunque
persistiz paresia en manos y pies, a expensas de los extensores.

"Caso nim, 6. MD.E., de sexe mascuiine, de 2 anos de edad, registro nimero
153438, fecha de ingreso XII1-22-52,

Padecimiento actual, Se inicié su padceimiento 15 dias antes con tos ¥ catarro,
que se acompafiaban de fiebre que no se midié. Persistié el mismo cuadro hasta
el 19 de diciembre de 1952, cuando aparecid pardlisis fldccida de los miembros
inferiores, que impidié por completo su movilidad, estado que persistia a la fecha
de su ingreso; entonces habian ya disminuido la rinitis, la tos ¥ la fiebre,
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Explovacién fisica. El paciente es un lactante mayor, febril, desnutrido, con
parilisis fldccida localizada en los miembros inferiores. Estertores bronguiales en
térax, rinitis,

Exdmenes de laboratorio. 8e practicaron dos biometrias heméticas: la pri-
mera con eritropenia y marcada leucocitosis con neutrofilia; en la segunda persistia
leucocitosis moderada. Dos exmenes parasitoscépicos fueron negativos, Las reaccio-
nes para ¢l diagndstico de la sifilis y las tuberculinicas al 1 x 100, negativas. Tres
estudios radiogrificos de térax, mostraron infiltrado perihiliar izquierdo y ¢l derecho
de aspecte bronconeuménico (en la segunda placa} en la que, ademis, hay ten-
dencia a condensacion del 16bulo superior derecho, lo qué hizo pensar en un cuadro
bronconeuménico bilateral y neuménico de lébulo superior derecho. En el tercer
estudio persistia el infilirado perihiliar bilateral y la zona de condensacién.

Euvolucidn y tratamiento. Ingresé a la sala de contagiosos III, se ordenaron el
examen de costumbre para su edad, penicilina y exAmenes de laboratorio; la evo-
fucidn fue con fiebre durante cinco serhanas, después con exacerbacién y posterior-
mente afebril. '

Dos dias después del ingreso se encontraba febril, con disnea, aleteo nasal, dis-
minucién de la intensidad de la voz, paresia de miembros inferiores, estertores y
mucosidad abundantes; se pidié un primer estudio radiolégico de térax y aspiracién
de secreciones; las parilisis de miembros superiores se agudizaron, comprometiendo
a los msculos intercostales, el llanto ya no se escuchaba, habia aletec nasal, y la
degiucién era posible; se colocs al enfermo en el respirador al cuarto dia por pre-
sentar dificultad la respiratoria mencionada; los pulmones no tenian datos patolé-
gicos. El séptimo dia se encontraba ya tranquilo, sin cianosis fuera del respirador;
se ordend la vigilancia de la oxigenacién y transfusién de sangre total; se pidieron
nuevo estudio radiolégico y biometria hemitica; volvié a presentar secreciones abun-
dantes, polipnea; se aplicé oxigeno y se aspiraron las secreciones. El 8 de enero tenia
disnea, aletec nasal, estertores gruesos, y se ordenaron sesiones intermitentes en el
respirador; posteriormente hubo meteorismo que cedié con enema evacuante. Se
-cambidé a penicilina procaina, El 21 de enero hubo fiebre elevada, evacuaciones
diarreicas y meteorismo; se controlé la temperatura por medios fisicos vy se colocé
sonda rectal; se pidi6 nueva radiografia y se prescribié, adem4s, suifadiazina oral.
Posteriormente tuvo una buena evolucién, sin fiebre, continuaba deglutiendo bien,
y se le dio de alta. Los once primeros dias se le aplicé penicilina, que se repitié por
siete dias mis cuando se exacerbs el cuadre bronconenménico. .

Diagndstico final. Poliomielitis con cuadriplejia, parlisis de misculos respira-
torios, neumonia de lébulo superior derecho, bronconeumonia.

Condicién al salir, Mejorado de complicaciones pulmonares y de las paregias.

Caso wtm, 7. C.G.C, de sexo femenino, de 1 afio 1 mes de edad, registro
nimero 145428, fecha de ingreso VIII-9-52.

Padscimienio actual. Se inicid tres dias antes, con dificultad para la movilidad
de miembro inferior derecho; per la noche aparecié fiebre maderada que desde en-
tonces ha sido remitente; disfonja desde el dia 8 de agosto; imposibilidad para la
movilidad de los cuatro miembros.

Exploracidn fisica. Es una lactante afebril, consciente, con faringe y amigdalas
enrojecidas, buena movilidad del velo del paladar, reflejo de deglucién presznte,
paresia de intercostales y diafragma, reflejos abdominales y patelares abolidos; pa-
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resia de miembros superiores y parilisis fliccida de inferiores, rigidez de espalda.

Exémenes de laboratorio. En las biometrias hemdticas se encontré hipocromia,
leucopenia y neutrofilia en la primera. Las reacciones para la sifilis fueron nega-
fivas; las de Mantoux al 1 X 1000 y 1 X 100, negativas. 8¢ tomaron siete radio-
grafias de térax: infiltrado basal y paratraqueal dereche, que desaparecieron casi
totalmente dos meses despuéa.

Fisioterapia (examen.muscular): secuelas de poliomielitis en los cuatro miembros.

Evolueién y traiamiento. Ingresé en la sala de contagiosos III en las condi-
clones ya sefialadas; se ordend penicilina parenteral los primeros 10 dias, un dia
después se ordend oxigeno por haber polipnea més que por paralisis de intercosta-
Jes, aument6 la disfonia, La radiografia mostré atelectasia derecha y se hicieron
broncoaspiraciones diariamente. EL 5 de septiembre presenté diarrea que cedi6 2 la
sulfadiazina sédica oral; en los siguientes dias hubo una gran mejoria del cuadro
pulmonar El dia 19 se inici6é la reeducacién muscular y el 30 se dio de alta, por
mejoria,

Diagnéstico final. Poliomielitis con cuadriplejia con atague a mfsculos respi-
ratorics. Atelectasia de 16bulo superior derecho Bronconeumonia. Diarrea infecciosa
enteral

Caso nOM. 8. R.P.O., de sexe femenino, de 4 afios de edad, registro niimero
158411, fecha de ingreso IV-14.53.

Pedecimiento actual. Se inicié cineo dias antes del ingreso, con rinitis y fiebre
moderada que, a partir det tercer dia, aumenté hasta llegar a 39.5°. Unas horas
antes del ingreso se observé imposibilidad para movilizar los miembros inferiores.

Exploracidn fisica. Paciente febril, consciente, bien nutrida, con buena respuesta
a los estimulos externos, reflejos pupilares normales. Reflejos nausecso y de deglu-
cién presentes, taquicardia de 150 por minuto. Respiracién ruda y soplante de ambos
hemitérax con movilidad del diafragma y los intercostales, Abdomen normal. Rigi-
dez de nuca y espalda, signo de Kerning positive, reflejos patelares abolidos y paré-
iisis fldccida de miembros inferiores,

Evolucién y tratamiento. Ingresé en las condiciones anotadas y continué con
fiebre elevada, las parélisis de miembros inferiores progresaron y se extendieron a
los miembros superiores y los misculos respiratories; acmule de mucosidades ¥
sopor. Se observé discreta mejoria, con disminucién de las secreciones, habia buena
oxigenacién en campos pulmonares, y la movilidad del velo del paladar se habia
conservado. A los ocho dias de internamiento, se observé presencia de cianosis, aleteo
nasal y aumento de secreciones en faringe, por lo que se trasladé a respirador meca-
nico donde permanecié continuamente con sesiones de presién positiva cada dos horas.

Continué en malas condiciones, con signos de hipoxia marcada, de hipoventila-
¢ién pulmonar acentuada y con sopor, por lo que fue necesario efectuar traqueoto-
mia a los 15 dias del ingreso, y se proporciond continuamente oxigeno y ambiente
héumedo, con lo que mejoraron los signos de hipexia inmediatamente después de
la ‘tragqueotomia.

Hubo alternativas frecuentes de mejoria y empeoramiento de los sintomas, y el
respirador mecinico se usé en forma intermitente, con periodos de descanso pro-
gresivamente mayores,

En diversas ocasiones, tanto ¢linica como radiclégicamente se observaron zonas
de atelectasia pulmonar, por lo que se hizo necesario hacer broncoaspiraciones con
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frecuencia y se encontraron, en cada una de ellas, abundantes secreciones espesas
en bronquios, s¢ administré primero yodure de sodio y posteriormente solucién de
tripsina para fluidificar las secreciones,

La enferma mejoré lentamente y se inlcié la reeducacién, previo examen muscu-
lar, a log 76 dias del ingreso.

Durante el internamiento se usaron antiblotlcos en diversas ocasiones, pmstlg-
mina y énemas por constipacién persistente, '

La temperatura disminuyé progresivamente durante los primeros dias, para ele-
varse con las exacerbaciones de las complicaciones pulmonares.’

Durante los Gltimos dds meses la temperatura se hizo normal.

. A los 98 dias de hospitalizacién, se hicieron los diagnésticos de: cuadriplejia con
atague a musculos respiratorios,

Exdmenes de leboratorio. Se hicieron nueve biometrias hem4ticas: férmula roja
normal, excepto en la primera en la que se encontré hiperglobulia de 5,600.000
con 15 g. de hemoglobina,

Leucocitosis de 12,800 y 16,000 en la primera y cuarta, respectivamente,

Formula blanca con discretas variaciones en neutréfilos dentro de limites nar-
males, ¥ presencia de monocitos en todas. .

Tensiones arteriales, IV-22-53: Mx-35 Mn-55; IV-27-33: Mx-100 Mn-55;
V-11.53: Mx-110 Mn-80. ' .

Examen de] liquido céfalorraquideo: proteinas: 38, reacciones Pandy y Nonne-
Appeldt. +; cloruros: 675 mg.; glucosa: 66 mg.; leucocitos: 62; linfocitos: 99% ;
segmentados 195,

Dosificacién de potasio en sangre: 18.2 mg. 4.64 ml. 9.1 1.

Durante la hospitalizacién se han tomado 22 radiografias de térax, en las cuales
se han encontrade de una manera peristente zonas de atelectasia que han variado
de acuerdo con los tratamientos efectuados ({broncoaspiraciones); en las altimag -
placas se ha observado notable mejoria de dichas zonas, coincidiende con una me-
Joria clinica evidente del cuadre pulmonar. Persistian paresiag de misculos respi-
fatorios; continud con cdnula traqueal, debido 2 su deficiente ventilacién pulmonar,
y ton secuelas paraliticas en las cuatro extremidades,

El IX-3-53 fue decanulada, lo que toleré bien.

Caso niM. 9. R.8.T., de sexo masculine, de 4 meses de edad, registro nimero
163031, ingresé el VI-8-533. :

Padecimiento actual. Se inicié tres dias antes del ingreso, con fiebre elevada
que aparentemente disminuia con administracién de antipirfticos; no se observé
ninguna alteracién por los familiares, 'hasta unas horas antes de ingresar, en que
notaron incapacidad para movilizar miembros inferiores y superior izguierdo.

Exploracién fisica. Se- encontyé un lactante soporoso, cen cianosis generali-
zada, abundantes secreciones en la faringe, disminucién de movilidad de velo del
paladar. Guadriplejia y paresia de misculos respiratorios,

Exdmenes de labovatorio, Se hicieron tres biometrias heméticas: leucocitosis en
las dos primeras, de 37,006 y 21,600, respectivamente, con neutrofilia, la primera
de 68, y la segunda 46. Tercera biometria: 8,300 .con 60 neutréfilos.

Se tomaron tres radiografias de térax; la primera mostré infiltrado perihiliar
derecho y opacidad del izquierdo con desplazamiento de cerazén y mediastino hacia
ese lado, retraccién de espacios intercostales ¥ elevacién del hemidiafragma; la se-
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gunda: neumomediastino y atelectasia izquierda, y la tercera: desaparicién de la
atelectasia.

Evolucién y tratamiento. Al ingresar se aspirarcn las secreciones y se aplicd
continuamente oxigeno; se hizo necesario el uso de respirador mecinica durante
diez dias, y disminuyeron progresivamente el sopor y la cianesis; se mantuvieron
estas condiciones durante tres dias, al cabo de los cuales se auscultaron estertores
crepitantes v soplo tubario en hemitérax izquierdo; ¢ encontré también matidez,
continuaron acumulindose mucosidades y hubo dificultad marcada para la deglucién,
por lo que se efectuéd traqueotomia; se continud aspirando por chnula y dando
oxigeno continuamente. Hubo mejoria progresiva del cuadro general y pulmonar,
tanto clinica como radiolégica, y la alimentacién se reanudd a los seis dias.

Durante los primeros dias se aplicaron Amigén y Suero de Hartman glucosado
‘eny vehoclisis lenta, penicilina con estreptomicina y terramicina,

El 27 de julio fue decanulado, lo que tolerd bien; salié del hospital con secuelas
de poliomielitis en las cuatro extremidades. .

Diagndstico final. Cuadriplejia y paresia de musculos respiratorios, neumonia
izquierda y atelectasia.

Caso ntm. 10. D.LT., de sexo masculino, de 6 afios 6 meses de edad, registro
nimero 153709, ingresé el 9-1-53.

Padecimiento actual. Cuatro dias antes, presentd evacuaciones de aspecto dia-
rreico. No volvié a tener ninguna otra manifestacién hasta el 8 de enero en que
presenté ligero cansancio, un vémito de leche cortada y dolor leve en regién occi-
pital. Presenté otro vémitc del alimento ingerido y, por la noche, dificultad para

_respirar, voz gangosa y presencia de secreciones en faringe. Al dia siguiente, en la
mafiana, presencia de salivacién abundante, nfusea y vémitos de color café. Fiebre
poco elevada, intermitente, que ascendié el dia de su ingreso.

Exploracién fisica. Paciente, masculino, consciente, febril, disneico, bien nu-
trido, faringe roja con abundante mucosidad, dificultad para deglutir por abolicién
del reflejo nauseoso y del velo del paladar. Adenitis submaxilar, disnea, estertores
bronquiales en hemitérax izquierdo, abolicién de reflejos patelares, temblores en
brazos. Hace cuatro afios sufrié arnigdalectomia.

Evolucién y tratamiento. Al ingresar al servicio de contagiosos 111 el dia
9-1.53 en, las condiciones anotadas, se ordenaron oxigeno, aspiracién de secreciones,
venoclisis de suero glucosado 1,000 cm3.; los exdmenes de laboratorio anotados y
ambiente héimedo. Por presentar disnea, tiro, abundantes mmcosidades en faringe
y cianosis acentuada, se efectué traqueotomia el dia 10 de enero. ) -

Presentaba inconsciencia, trismus ligero y acentuacién de la parélisis respirato-
ria. Se le traslad al pulmén artificial con presién de -10 més 5. Continué muy grave,
clanbtico y. disneico. Se instituy6 terapéutica con antbidticoes, penicilina (400,000
U. cada 24 horas durante 26 dias), estreptomicina durante 25 dias a la dosis de
15 grama cada 12 horas, nebulizador de 100,000 U, de penicilina durante dos dias,
y aureomicina 100 mg. cada 12 horas y 250 mg. cada 6 horas por vias endovenosa y
oral, durante cinco dias. Su alimentacién se efectuaba por sonda. Se rehidratdé con
venoclisis de sueros de Hartmann y glucosado en ocho ocasiones. Se administrd Ami-
gén. Se sostuvo su estado general por medic de cinco transiusiones de 200 cm3. de
sangre total. Mejoré ¥ se ordend pulmén artificial intermitente “desde el dia 14.
Presents paresia de miembros inferiores y superior izquierdo: R :
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Continué presentando abundantes secreciones en las vias respiratorias y existia
paresia de los misculos respiratorios, y complicacién broncopulmonar: se ordenaron
broncoaspiraciones el dia 21,

Se ordend yoduro de sodio {0.20 g. endovenoso, durante tres dias) para fluidi-
ficar las secreciones.

Estas disminuyeron, mejord el estado general, se hizo consciente, mejord su
ventilacién pulmonar y hubo mejoria de la paresia de extremidades, Se le transladé
a la privada de contagiosos ¢l 9 de febrero, donde aln se observé parilisis del velo
del paladar, La deglucién mejord poco a poco.

El dia 16 se inicié la reeducacién muscular del miembro supenor izquierdo y
del inferior derecho. Fue decanulado el dia 26,

Presentd nueva complicacién pulmonar el dia 28 con abundantes mucosidades
en faringe, v estertores alveolares y bronquiales en campos pulmonares; por radie-
prafia de térax se observd atelectasia pulmonar. Este proceso fue curado con peni-
cilina (400,000 U. cada 24 horas) por siete dias. Mejordé su estado general, dismi-
nuyercn las secreciones, mejord la deglucidn hasta que toleré dieta blanda y por
dltimo, la habitual para su edad.

Se dio de alta a su domicilio el dia 17-TV-53. Sali6 casi recuperado de la pari-
lisis bulbar, aunque persistia la voz gangosa, las secreciones hablan disminuido al
minimo, habia mejorado de la parilisis espinal, y su estado general era satisfac-
torio; la estancia en el hospital fue de 99 dias.

Diagnéstice final. Poliomielitis bulboespinal con ataque a VII, IX, X v XI
pares craneales, miembro superior izquierdo y pie derecho; bronconeumonia y ate-
lectasia pulmonar.

El 21-VII-53 su capacidad vital con el aparato de Bennett era de 500 cm3; el
aire circulante entre 125 y 150 cm3; la marcha, normal; habia recuperade movi-
lidad del miembro superior izquierdo y casi la del tibial anterior derecho, Persistia
muy ligera atelactasia en la base del hemitérax izquierdo, La parilisis del facial se
recuperd totalmente.

El 30-VII-53 su capacidad vital era de 600 cm?, el aire circulante, de 150 a
200 cmB.

Caso nOM. 11. CV.0., de sexo femenino, de 10 afios de edad, registro nd-
mero 108754, ingresé el 4-IV-53. .

Padecimiento actual. Se inicid el padecimiento ocho dias antes del ingreso, con.
fiebre alta, continua y cefalea; dos dias antes de ingresar, se observd falta de movi-
miento en miembros inferiores, un dia después se acentué dicha dificultad para
movilizar miembros superiores. Horas antes de su ingreso presentd cianosis intensa
y gran dificultad respiratoria, semisopor y semiinconsciencia.

Exploracién fisica. Ingresb con rigidez de nuca y espalda, cianosis intensa peri-
bucal, abundantes mucosidades en faringe, taguicardia y franca disminucién del
murmullo vesicular en el hemitérax derecho; parélisis de los intercostales y del hemi-
diafragma derecho, abolicién de reflejos abdominales, paresia de miembros infe-
riores y paralisis de superiores; arreflexia patelar y bicipital bilateral.

Evolucién y tratamiento. Al ingresar se aplicé oxigeno continuamente sin que
s¢ lograra mejorar la cianosis.. Una hora después del ingreso, se colocs pulmén por-
tatil con lo. que mejord. algo 1a cianosis; desaparecieron la movilidad del velo y el
.reflejo nauseose, por lo que hubo acimule de secreciones en faringe, por lo. que s¢
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traqueotomizé una hora después del ingreso; mejoré répidamente después de la
operacién, v se dejé oxigeno a permanencia; se continué la aspiracién de las muco-
sidades por la cinula y ademés, venoclisis de suero mixto y Amigén; persistieron
sopor, cianosis discreta de labios y mucoesidad en faringe. Dificultad respiratoria.

Se cambié el pulmén portétil por el metilico con lo que mejord lenta y pro-
gresivamente; desaparecieron las secreciones y se inicid la deglucién de liguidos a
los tres dias del ingreso; a los 10 dias se inicié alimentacién de dieta pastosa, y la
enferma fue sacada del pulmén mecnico por periodos progresivamente mis largos;
se le suspendié a los 20 dias del ingreso y se inicié la reeducacién muscular a
los 30 dias. :

Diagnéstico: Poliomielitis con atague a IX y X pares craneales, pardlisis de miem-
bros superiores, paresia de miembros inferiores y de misculos respiratorios. Se inicié
iz obturacidn de la cénula a los 30 dias, pero se presentd asfixia por lo que se sus-
pendié la decanulacién. ' :

Exdmenes de laboratorie.  Sc hicieron cuatre biometrias hematicas, La primera
y segunda con leucopenia de 4,000, la segunda con linfocitosis mederada de 50, la
tercera con leucocitosis de 10,560, y la cuarta normal. :

Radiograffas. Cuatro de térax, la primera el dia del ingreso: estado conges-
tive de ambos campos pulmenares por proceso brenconeumdnico; la segunda un
dia después: igual a la anterior. Siete dias después, disminucién del estado con-
gestivo de ambos campos pulmonares con hemidiafragma derecho elevado por pard-
lisis. Tercera, a los 30 dias de ingreso, mayor congestibn aparentemente de regio-
nes hiliares y parchiliares; persistia elevacitn del hemidiafragma derecho.

VII-25-53. Se intenté nueva decanulacién, y se volvié a fracasar por asfixia
que presentd la nifia al dia signiente.

VII-27-53, Se cambié la cénula por otra de menor calibre.

WVIIE-9-53. Se decanuld definitivamente y mejoré la ventilacién pulmonar.

Caso nOum. 12, Y.T.R., de sexo femenino, de 9 meses de edad, registro ni-
mero 108242, ingresd el 6-I11-53. : o

Puadecimiento actual. Se inicié tres dias antes del ingreso, con fiebre continua
de 38°, vémitos de alimento y diarrea {nueve evacuaciones al dia); un dia antes
del ingreso se observé imposibilidad para movilizar el miembro inferior dereche:

Exploragidn fisica. Lactante desnutrida, con parslisis facial derecha, abundan-
tes secreciones faringeas, estertores bronquiales escasos, aleteo nasal, pardlisis de
misculos respiratorios y abdominales, paresia de superiores y parilisis de inferiores
{(ataque a VII, IX y X pares craneales). :

Exdmenes de laboratorio. Se practicaron dos biometrias hematicas. La pri-
mera, leucocitosis de 13,000 con linfocitos de 67%; la segunda, sdlo linfocitosis de
68, el resto narmal.

- Cuatro radiografias de térax. La primera, el segunde dia del ingreso. Infiltrado
de ambas regiones perihiliares de aspecto- bronconeuménico. La segunda, a los 23
dias: persistia el infiltrado con tendencia a la exacerbacién. La tercera, a los 38
dias, semejante a ka anterior, y la cuarta a los 51 dfas: deformacién de térax en el
lade izquierdo como secuelas de la parilizis de los misculos intercostales. En el
lado derecho estas alteraciones son mucho mds- discretas. En playas pulmonares in-
filtrado paracardiace bilateral con franco predominio derecho, especialmente en la
porcién interna del 1ébulo superior, compatible con proceso atelectitico -parcial. -
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Evolucién y Iratamients, Al ingresar se susperidié la alimentacifn y se apli-
caron vencclisis de suero de Hartmann, oxigeno y penicilina cada cuatro horas. Se
continué venoclisis con Amigén. Un dia después, se presentaron cianosis peribucal
¥ abundantes mucosidades en faringe, que persistieron a pesar de aspirar continua-
mente, por lo que se hizo necesario el uso del respirador mecinico; mejord la cia-
nogis y las secreciones disminuyeron a los tres dias de su ingreso; después desapa-
recieron la cianosis y el aleteo nasal, y la enferma toleré estar fuera del pulmén
por pericdos de una hora; a Jos seis dias se presentd un cuadro diarreico que cedib
a la sulfadiazina; mejord ligeramente, tanto en la movilidad de sus miscitlos respi-
ratorios, como ¢n la movilidad del velo del paladar y la deglucidn. Se iniciéd ali-
mentacidn la cual ocasionaba fatiga. Mejord el estado general y se alargaron los
perfodos de descanso del respirador hasta gue se pudiercn suprimir; a los 24 dias
del ingreso, presenté estertores alveolares abundantes en ambos hemitérax, por lo
que se administré terramicina oral; al mismo tiempe hubo elevacién de la tempe-
ratura, la cual descendid poco a poco, y disminuyeron los estertores, para volverse
& presentar un dia después. La movilidad respiratoria era practicamente nula, asi
come las abdominales y diafragma.

Nota. El pronéstico de este enfermo es muy grave por la Jmponblhda.d para
movilizar musculos respiratorios, por lo que seguramente continuard presentando
cuadros bronquiales o bronconeuménicos con frecuencia. A la fecha lleva 150 dias
de hospitalizacién, con diagnéstico de paralisis fliceida de los miembros inferiores
y- paresia de los superiores; parilisis de intercostales, dxa.fra.gma y abdominales vy
ataque a VII, IX y X pares craneales.

VIHI-11-53. Se encuentra recuperada de las paresias del VII, IX vy X pares
craneanos, pero con secuelas paraliticas muy acentuadas en miembros inferiores.

Caso nOm, 13. O.C.Ch., de sexo femenino, de 1 afio 5 meses de edad, regis-
tro nam. 163951, ingresd el 3-1X-53.

Padecimiento acinal. Desde siete dias antes ‘del ingreso, fiebre continua, ele-
‘vada {39°} que persistia a la fecha del ingreso, constipacién que cedia sdlo con
enemas. Bl dia 2 se observd falta de movilidad de miembros inferiores. El 3, difi-
cultad para movilizar el miembro supcrior izquierdo y miembro superior derecho.
Desde el dia 1° de septiembre cianosis y disnea, por lo gque se usd oxigeno. Se
trajo al hospital por dificultad respiratoria y cianosis,

Explovacién flsica. Lactante febril, disneica, consciente, con buena respuesta
a los estimulos. Comisura bucal hacia la izquierda, faringe roja, sin secreciones, hay
reflejo nauseoso. Caida de la cabeza. Aparato circulatorio: normal. Aparato respi-
ratorio: numerogos estertores bronquiales en ambos hemitérax y disminucién de
movimientos respiratorios, Parilisis fliccida de miembros inferiores, y paresia de
miembros superiores. Abolicién de reflejos 6Osteotendinosos y cutineos abdominales.

Exdmenes de laboratorio. Reacciones para la sifilis y de Mantoux: nega.twas
dos hiometrias heméticas: lencocitosis {36,000 - 18,600) y neutrofilia en la pri-
mera (B2%). Dos estudios de rayos X de térax: el primero mostré atelectasia
pulmonar izquierda, aire en mediastino:y proceso hronconeumdnico derecho. El
segundo, mejoria de la atelectasia y del proceso bronconeumoénico.

Evolucién » tratamiento. Ingresé segin .lo anotado; inmediatamente se llevd a
cabo traqueotomia,:y s¢ le puso en el respiradar, se ordenaron oxigeno, penicilina ¥
alimentacién por sonda; en las primeras horas continué con aleteo nasal, y aun
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con disnea. En los dias siguientes mejord la oxigenacidén; se hicieron aspiraciones
frecuentes, usando soluciones de tripsina. No se presentaron otras parélisis. Durante
tres semanas estuvo febril; se retiré del respirador el 1X-26-53 y fue decanulada
el 29 lo que toleré bien, Como secuelas quedaron cuadriplejia, mas acentuada en
miembros inferiores, y paresia de facial derecho,

Diaggndstico final. Poliomielitis con paresia facial derecha, cuadriplejia, y paré-
lisis de misculos respiratorios.

Caso wim. 14, ALR. de sexo masculmo, de 9 afios de edad, registro ni-
‘mero 163393, ingresé el 31-VII 53,

Antecedentes personales. Después de un mes de nacido se le diagnosticé per-
sistenicia del conducto arteriovenosc, por lo que estuvo controlado por un cardidlogo
hasta los seis afios de edad, en que, segiin el decir del padre del nifio, casi desapa-
recieron Ja ligera cianosis que presentaba y los dedos en palillo de tambor. ~

Padecimiento actual. Cuatro dias antes -del ingreso principié su padecimiento
con fiebre, irregular al principio (37.5° y 37.8°) que se elevd en los dltimos dos
dias hasta 39°; se acompaiié de dolor de garganta y vémitos mucosos verdes gue
después fueron sanguinolentos, anorexia marcada vy constipacién pertinaz, malestar
general y cefalea. Después de un vémito presentS cianosis y disnea marcadas, y
aparecieron asimismo abundantes secreciones en faringe; desde entonces le han
notado también cierto estridor laringeo moderado, a la inspiracién.

Exploracién fisica. Paciente febril (59°), con disfonia moderada, soporoso,
semiinconsciente, hiperexcitable. Cabeza: normal, conjuntivas rojas, reflejos oculares
presentes. Oidos: normales; nariz: costras de hemorragias recientes. Lengua sabu-
rral: abundante mucosidad en faringe, que imposibilita la exploracién. Dificultad
para abrir la boca y tristnus ligero. Pulso de buena intensidad, amplio y ritmico
(100 por minuto). Amplitud de movimientos respiratorios, disminuida; probable
paresia de misculos respiratorios. Higado a un centimetro por debajo del reborde
costal; bazo, no palpable. El testiculo derecho se palpa a la salida del conducte
inguinal. Extremidades normales. Sistema nervioso: hiperreflexia dsteotendinosa, no
hay contracturas musculares en extremidades, reflejos abdominales exaltados, no
hay cremasteriano derecho. Rigidez de nuca y espalda muy dolorosa, balanceo cefé-
lico, contralateral y signo de Kernmg, posmvos Piel: raya meningea.

Diagnéstico. Poliomielitis bulbar.

Exdmenes de laboratorio

Biometrias heméticas

Facha : ,fb, GR. V6 6B L M E BN H J B 58
31-VII -53 17. g 108%5 5800 098 15800 22 2 0 0 96 0 0 1 76
1-VIEI-58 21.2 g -184% 6,260 1. 25800 12 6 ¢ 1 8 0 0 6 176
1-VI11-58 94z 609 380 088 20000 5 2 0 0 98 0 0 16 7
14-VII1-58 9.6 g. 619 4,140 078 10,000 81 4 © 0 65
26-VIIL-53 11, g 706 4260 085 9400 22 8 1 1 7% 0 0 4 6%
4-IX- 53 122 g 78% 5320 078 22800 11 8 1 0 85 0 0 7 %
14-1X- 53 1.2 g - Ti1% 4,280 08 9200 51 7T 2 0 40 0 0 2 38
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Examen de orina

Fecha Vol, C. pH. Dena, Alb, Glue. Aecet, PB. 8B, GR,

12-VIII-53 30 ce. II Ac. 1,022 No. 5g No. No No. No.
_ Pio. + Leue, +

Sulfato chlcico y 4cido irico: (cristales).

Reacciones para la sifilis: (Fecha 5-VIII-33): negativas.

Reaccién de Mantoux al 1 por 1000: (Fecha 13-IX-53) : negativa. _
Sedimentacién globular: (5-VIII-53): Wintrobe 22, espontinea 23, Glob, L. 46

Liquido céfalorraquideo

Feocha Asp. Coag. Peli, Prof. P[ma'.y' N.dpp. Clor. Glue. Leus, Polith Mone. %

31-VII-53 AR. nul, Neg. 53 + + 689 828 68 22 78

Quimica sanguinea

Fecha Urea Ae. dirico Creatinina co2
31-VII- 53 77.88 3.9 1.44
18-VIII-53 45.36 1.82 1.2 53.85
" 5-VIII-53 Dosificacién de potasio 16.6 mg. por 100 c.c, y 4.23 mEq.
3-VIII-53 Dosificacidon de eosindfilos circulantes: 160 w mms3,

- Elestrocardiograma. Agosto 20-53. Trazo dentro de los lmites nor-
males. :

" Radiografias de campos pulmonares. En las primeras se aprecia in-
tenso estado congestivo de ambos campos pulmonares, compatible con pro-
ceso bronconeuménico, y ademés elevacién de hemidiafragma derecho, En
las posteriores, mejoria con la siguiente evolucién en la tGltima. Ligero |
refuerzo de la trama hiliar derecho y ligera elevacién de la chpula dia-
fragmética derecha, mejoria de ventilacién pulmonar.

Un examen clinico muscular. Misculos del cuello mas afectados: cu-
tineo del cuello, anteriores de. cuello, y trapecio, en ambos lados, y ester-
nocleidomastoideo.

Misculos del tronco: romboides y pectoral mayor, tanto izquierdos
como derechos, Ademds, pectoral menor, dorsal ancho, redondo mayor y
subescapular también de amhbos lados.

Musculos de extremidades superiores: en el miembro superior derecho
los més afectados son: los tres deltoides, anterior, medio y posterior, los
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supinadores largo y corto. En el miembro superior izquierdo los mis afec-
tados son: los tres deltoides, los dos supinadores, el biceps, el braquial
anterior y.el triceps, los radiales, el cubital posterior, los pronadores y el
oponente de dedo mefiique.

Los masculos abdominales y de las extremidades inferiores, muy poco
por debajo de lo normal.

Evolucién y tratamiento. En las condiciones anotadas, el 31 de julio
de 1953, ingresé a la privada 42, de donde pocas horas después fue tras-
ladado a la Sala de Contagiosos 11, en el estado siguiente: febril, sopo-
roso,” semiinconsciente, cianédtico, con miosis pupilar, sin respuesta al re-

“Mlejo fotomotor, conjuntivas inflamadas, abundantes secreciones sanguino-
lentas en faringe, no hay reflejo nauseoso ni deglucién; los labios y los pa-
bellones de orejas de color cereza, ligera disfonia y estridor laringeo al
excitarse, trismus, reflejos ésteotendinosos presentes, abdominales norma-
les, cremasterianos abolidos, signo de Bruzinsky contralateral y de Kerning
positivos, signo de Bruzinsky cefdlico, negativo, caida de cabeza, rigidez
de nuca y espalda, pulso lento que no estd en relacién:con la temperatura.
Se practicé traqueotomia; el nifio estaba practicamente en estado de coma,
con anoxia acentuada, inmovilidad de miembros inferiores, y fue colo-
cado en pulmotor con presién negativa de 15, oxigeno continuamente, pre-
siones positivas de oxigeno de 3 minutos cada hora, ambiente himedo,
aspiracién de mucosidades, previa nebulizacién e instilacién de tripsina
cuatro veces al dia, aspirina 0.50 g. y control de temperatura por medios
fisicos. En los primeros dias de su ingreso se chservé expulsién de mucosi-
dades espesas y purulentas y se pensé en una probable atelectasia, aun
cuando no era posible hacer exploraciones clinica ni radiografica de térax
por la intolerancia del nific al suspender el pulmotor; también se solicitd
examen oftalmolégico que mostré ulceracién de la cémea en ambos ojos,
debido a falta de proteccién palpebral y fondo de ojo normal, se usé
atropina para dilatar la pupila, lo que le produjo midriasis permanente,-
que al cabo de diez dias comenzé a regresar y principiaron entonces a apa-
recer los reflejos oculares perezosos, asimismo se presentaron remisiones de
la temperatura, la que en general era elevada, movilidad de las extremi-
dades al estimulo doloroso, y un ligero movimiento de parpados superiores
que coincidié con aplicaciones de HACT. En ocasiones habia mejoria de
la cianosis y otras veces, ésta era acentuada. Se observaron también zonas
congestivas en las mejillas; variaciones en la frecuencia de los latidos car-
diacos; el nifio en general era bradicardico, presentaba cifras de pulso (que
era débil, disritmico y lento), por debajo de 60 minutos; dias después -
apareci6 taquicardia, que persistié en el curso de la enfermedad; (el pulsa
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en ocasiones se elevé hasta 140 por minuto}, hipertensién arterial tam-
bién sostenida (a veces hasta de 140 de méxima por 100 de minima). Fre-
cuencia respiratoria acelarada, que alcanzé hasta 40 respiraciones por
minuto.

Fl tratamiento, durante estos primeros dias a que se ha hecho refe-
rencia, fue el siguiente: ademas de lo anotado, se le aplicé venoclisis diaria
de un volumen total de 1,000 em2 (durante doce dias) de sueros gluco-
sado y de Hartmann, agregando en cinco ocasiones sangre total (100 em?3
y 500 cm?® de Amigén una vez, y substituyendo 500 cm3 de suero por
500 cm® de plasma otras dos). Un dia después de su ingreso se le aplict
HACT (0.025 g. diarios por tres dias en venoclisis lenta) ; el 3-VIII-53,
dada la hipertensién arterial, se principié-a aplicar sulfato de magnesio
al 20% (5 cm? cada 12 horas), intramuscular, que se aumenté después
a 10 cm® cada ocho horas, y se suspendié definitivamente al décimocuarto
dia en el que su presién aGn continuaba elevada (125 X 90 mm); peni-
cilina G procaina (400,000 U.I. cada 12 horas) durante los nueve pri-
meros dias que se cambid después por pemc1lma sédica (250,000 U.I. cada
6 horas) para aplicarla nuevamente seis dias después y suspenderla 10
dias mas tarde; dihidroestreptomicina desde el principio 0.50 g. durante
cuatro dias, disminuyéndola entonces a 0.25 g. cada 12 horas, para sus-
penderla 12 dias después; pomada de terramicina oftilmica que se aplicé
durante 20 dias; vitaminas A y D; potasio (20 miligramos) en venoclisis;
nueve dias después de permanecer en estado de coma, presentd ligera
mejoria de la conciencia, pues ya principié a obedecer algunas érdenes;
asi paulatinamente fue mejorando hasta ocho dias mas tarde en que se
advirtié franca mejoria del estado comatoso; en el curso de estos dias tam-
bién se observd paresia facial izquierda y derecha, y no obstante que ya
principiaba a deglutir liquidos y gelatina, continué su alimentacién a base
de gastroclisis, que se habia iniciado el 7-VITI-53 de la manera siguiente:
un litro de leche, un huevo, y 80 g. de dextrosa, que aumentd tres dias
después a tres huevos, jugos de carne y jitomate, méis la leche y dextrosa
anotadas, y se suspendié 26 dias después de su ingreso para darle dieta
oral que degluti6 perfectamente. De esta manera y progresivamente, fue
mejorando y aumentd su capacidad de ventilacién pulmonar; la voz se hizo
mas fuerte, deglutia mejor, la dificultad para extraer la lengua y el trismus
eran menores, habia mayor amplitud de movimientos en las extremidades;
las lesiones corneales de ambos ojos cicatrizaron, la congestién desaparecié
en el ojo derecho y persistié ligera en el izquierdo, los reflejos pupilares
aparecieron perezosos; en el fondo de ojo el ligero borramiento de los bor-
des, la excavacién acentuada, la ligera proyeccidn no medible y conges-
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tién venosa, encontrados en exiAmenes anteriores, y que mostraban mode-
rado éxtasis papilar compatible con el cuadro encefilico, ya eran muy dis-
cretos; y en un examen oftalmolégico practicado dias después, la conges-
tibn conjuntival era minima; sélo habia edema en el epitelio de ojo iz-
quierdo, reflejos perezosos en ojo derecho y vivos y amplios en el izquierdo.
Movilidad monocular y asociada, no habia en el sentido lateral, pero si
parcialmente en el vertical, lo que indicaba lesién al nivel de los micleos
de relevo en la protuberancia; el fondo de ojo era normal, la agudeza
visual, buena; se iniciaba movimiento de miisculos intrinsecos. Después
de 27 dias de haber permanecido en el pulmotor, se empezd a retirar inter-
mitentemente éste en el dia y se dejé continuamente de noche; se obser-
varon mejoria de misculos intercostales, disminucién de la frecuencia ele-
vada (el diafragma atin era deficiente) y su movilidad de velo del paladar
y Gvula; se inicié tratamiento aplicando compresas himedas calientes en
cuatro extremidades y la reeducacién muscular. Fue trasladado a la Pri-
vada de Contagiosos; se le retird del respirador, y se le dejé sdlo el respi-
rador portitil intermitente; las secreciones se hicieron menos abundantes
y menos espesas; cinco dias después de su traslado hubo elevacién térmica
que se atribuyd a acumulacién de mucosidad; se le administré penici-
lina (400,000 U.IL de penicilina G procaina cada 24 horas} y 0.50 g. de
dihidroestreptomicina cada 24 horas, durante cinco dias.

Finalmente, 53 dias después de haber sufrido traqueotomia, fue deca-
nulado v se suspendié el respirador, lo que toleré perfectamente. Las res-
piraciones variaban en nimero de 28 a 32 por minuto; el pulso y la pre-
si6n arterial, aunque en menor proporcién que al principio de su padeci-
miento, atn continuaban elevades, pues se comunicd una presidn arterial
méxima de 110 y minima de 75, y una frecuencia dei pulso de 100 por
minuto. .

Por ultimo, el 25-1X-53, fue dado de alta en las condiciones siguientes:
estado de [a conciencia, normal; ojos: reflejos normales; fondo de ojo
normal en ambes ojos; movimientos oculares: a la mirada de frente (seis
metros) el ojo derecho aparece desviado hacia afuera, aproximadamente
12 grados, desviacién que es igual a tres centimetros, el ojo derecho tiene,
como secuelas por el momento, falta de accién del recto interno, y el
izquierdo, del recto externo; los deméis musculos en ambos ojos ya estaban’
trabajando o principiaban a hacerlo; los misculos abdominales y de miem-
bros inferiores en casi su totalidad, se encontraban normales, aunque ha-
bia ligeras contracturas en flexores de rodillas; persistia paresia de hemi-
diafragma izquierdo; en tronco y miembros superiores, los mis afectados
son los siguientes musculos: miembro superior izquierdo, deltoides ante-
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rior, medio y posterior, biceps, braquial anterior, tticeps, supinadores largo
y corto; radiales, cubital posterior, pronadores y oponente del dedo me-
flique; miembro superior derecho: los tres deltoides, anterior, medio y
posterior, los supinadores largo y corto, en tronco: romboides y pectoral
mayor; finalmente, en cuello: el cutineo del cuello, esternocleidomastoideo,
anteriores del cuello y trapecio, tanto del lado izquierdo como del dere-
cho. Secuelas bulbares: paresia del 111, IV, VI, VII y XI pares craneanos.

Diagnéstico final. Poliomielitis bulbo-protuberancial-encefilico-espinal
con ataque a pares craneales ITI, IV, V, VI, VII, IX, X, XI y XII y al
centro auténomo circulatorio. Parilisis de miembros superiores y paresia
de inferiores. Parilisis de misculos respiratorios, especialmente del dia-
fragma izquierdo.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

I. No es indispensable el examen de liquido cefalorraguidec en los casos graves
y agudos de poliomielitis o de radiculoneuritis de causa desconocida, pues la
terapéutica es la misma para ambos,

2. Son muy importantes los exfmenes musculares repetidos durante el perfodo
de la convalescencia, para su diferenciacién clinica y pronéstico en la recu-
peracifn, _

3. La neuritis miltiple de causa desconocida o sindrome de Guillain-Barré puede
ser causada por virus de la poliomielitis.

4. Las pardlisis_de los miembros superiores estin en intima relacién con las
de los miisculos respiratorios, por lo tanto, son un signo de alarma en el
periodo agude,

T. Es preferible usar tempranamente el respirador mecénico en las paresias de
los misculos respiratorios, ya que debe evitarse la fatiga de los mismos y la
anoxia, No hay que esperar la aparicién de cianosis para proporcionar la
ayuda respiratoria.

6. Es de utilidad para el diagnéstico la. fluoroscopia de térax. Las radiografias
deé campos pulmonares repetidas son indispensables para el control de las-
complicaciones pulmonares.

.7. El estudio de la capacidad vital es un valioso método, en los adolescentes
y adultos con parilisis de los misculos respiratorios, para decidir si el enfermo
requiere del respirador y de la iragqueotomia. Ayuda a sospechar las com-
-plicaciones pulmonares y a retirar a los enfermos de los respiradores,

8. La presién positiva de oxigeno, dado en forma intermitente o combinade con
el respirador mecénico, es de utilidad para mejorar la ventilacién pulmonar,
prevenir las atelectasias y abrir los respiradores durante algunos minutos,
mientras s¢ atiende al paciente con venoclisis, para los cambios de postura, ete,

9. La biometria hemitica repetida sugiere infeccién respiratoria cuando se en-
cuentren leucocitosis ¥ neutrofilia.

10. Los enfermos con hipoxia requieren oxigenacién continua; a los traqueo-
tomizaclos no se les debe introducir por la cdnula de la traqueotomia sondas
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de Nelaton que impidan la salida de COs; deben usarse aditamentos especiales,
Los pacientes que tienen secreciones en la faringe, requieren su aspiracién;
con el ambiente hdmedo se fluidifican, ast como con soluciones de suero
fisiolégice con penicilina por la cdnula de la traqueotomia, inyecciones endo-
venosas de yoduro de sodio, y la solucién de tripsina (Tryptar) que tenemos
en estudio,

Deben ser usados los antibi6ticos en los casos febriles de parélisis de los miscu-
los respiratorios. ’

La causa principal de la mortalidad en los enfermos con parélisis respiratoria
se debe a las complicaciones pulmonares.

La terapéutica de las atelectasias pulmonares y demds complicaciones, es a
base de broncoaspiraciones repetidas, antibiéticos y oxigenacibm. '

El respirador portatil y la cama mecedora son de utilidad en la convalescencia
como medio de transicién entre el uso del respirador y la suspensibn com-
pleta de £l El uso del portdtil es. Gtil para emergencias, traslados, para prac-
ticar traqueotomias de urgencia. No es ttil en el tratamiento . de Jos casos
graves de ataque a los mdisculos respiratorios. .

Los pacientes con pardlisis de los misculos de la deglucién y del velo del
paladar, son alimentados durante el periodo febril y en la primera semana, por
la via endovenosa, después con sonda géstrica, hasta que puedan deglutir.
Dichos enfermos requieren aspiracién constante de las secreciones faringeas y
vigilancia de las complicaciones pulmonares.

La traquectomia est4 indicada en los casos de pardlisis de los misculos respi-
ratorios, con hipoxia progresiva; en los bulbares o bulboespinales con hipoxia
y abundancia de secreciones en las pardlisis de las cuerdas vocales, cuando
hay ataque a los centros autbnomos o ataque encefilico y en’ algunas atelec-
tasias pulmoenares,

El respirador mechnico est4 indicado en las parilisis de tipo bulboespinal,
cuando estin afectados los mdsculos respiratorios o los centros auténomos; en
este Gltimo caso, la respiracién electrofrénica cuando el paciente no sincroniza
su respiracién con la méquina.

Los pacientes se retiran progresivamente, de los respiradores al mejorar la
ventilacién pulmonar; es de utilidad valerse del aparato para medir la capa-
cidad wvital. :

La decanulacién se leva a cabo cuando el enfermo deglute normalmente, al
comenzar a toser, o sea, al mejorar la capacidad vital, y al desaparecer las
complicaciones pulmonares,

En los casos graves es peligroso el uso de medicamentos sedantes de tipo
barbitfiricos ¢ morfina. Estd contraindicado el uso de la atropina para dis-
minuir las secreciones bronguiales, pues favorece su espesamiento y la for-
macién de tapones. .

La terapia fisica se debe aplazar mientras peligra la vida del paciente, durante
el periodo agudo.

Se presentan 14 casos clinicos, sin casos de muerte. Los tres primeros, bul-
bares; suftieron traqueotoria el segunde y el tercero (el segunde ademds tuvo
parilisis facial); ambos tuvieron complicaciones pulmonares. Ninguno fue
afectado de las extremidades ni de los misculos respiratorios, Los casos 4 y 5
fueron de cuadriplejia por radiculoneuritis. de causa desconocida, con paré-
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lisis de los misculos respiratorios y complicaciones pulmenares; el caso nf-
mero 5 fue traqueotomizade. Ambos tuvieron atague bulbar, forma bulbo-
espinal de tipo radiculoneuritis.

Los casos 6, 7, 8 y 9 fueron cuadriplejias con pardlisis de los misculos respiratorios
¥ complicaciones pulmonares; los casos 8 y 9 fueron sujetos a traqueotomia.

Los casos 10, 11 y 12 fueron bulboespinales con cuadriplejia, parilisis de los mascu-
los respiratorios y complicaciones pulmonares ; los casos 10 y 11 fueron some-
tidos a traqueotomia. .

El caso nlmero 13 fue de cuadriplejia con ataque a misculos respiratorios y pard-
lisis facial derecha, con complicaciones pulmonares, Sufri6 traqueoctomia, El
caso nimero 14 fue bulbo protuberancial, encefalico y espinal, con ataque a
musculos respiratorios; fue sujeto a tragueotomia.

De los casos considerados:

Se practicsd No se practicd
traqueofomia traquectomia
Bulbares 3 2 1
Radiculoneuritis bulboespinal 2 1 1
Cuadriplejia con ataque a
misculos respiratorios 4 2 2
Cuadriplejia de tipo bulbo-
espinal 3 2 1

Cuadriplejia con ataque a

misculos | respiratorios v

parilisis facial 1 ! 0
Bulbo protuberancial, ence.

falico y espinal con ataque

a mdsculos respiratorios 1 1 0

Total de casos: 14 9 3

" El estudio revela gue la traqueotomia tiene sus indicaciones especiales y no debe
ser empleada de costumbre en todos los casos de pardlisis bulbares o respiratos-
rias; pero cuando es necesaria dicha intervencién, salva gran ndmero de vidas.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

L. Since the management of both conditions is the same, differential diagnosis of
acute poliomyelitis and radiculoneuritis of unknown etiology, through the
examination of spinal fluid, is not mandatory.

2. Repeated muscular tests are useful during convalescence in order to establish

. the prognosis,

3. Multiple neuritis or Guillain-Barré’s syndrome may be caused by polio virus.

4. Since upper limbs' paralysis usually accompanies respiratory muscles’ paralysis,
the former is an alarm during the acute stage.

5. In order to avoid anoxia and fatigue of the respiratory muscles, the mechanical
regpirator should be resorted to early, before cyanosis appears, '

6. Pulmonary fluoroscopy is useful, Repeated X-ray plates are mandatory to
control pulmonary complications,
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In order to ascertain whether the patient requires artificial lung and or wa-

- cheotomy, the study of vital capacity is very valuable in younger patients or

adults. It also helps to suspect pulmonary involvement and to deliver the
patients from the respirator. .

Positive-pressure oxygen, intermitently or combined with the artificial lung,
improves pulmonary ventilation, prevents atelectasies and allows to open the
respirators temporarily, while the patient changes position, receives an intra-
venous injection, etc.

Repeated blood counts may suggest resplratory involvement if leucocytosis and
neutrophilia are found.

Continuous oxygen is required by patlents in hypoxia; Nelaton’s tube should
not be inserted through the tracheotomy canule, since it interferes with the
exit of COy; special gadgets should be worked out.

Aspiration is necessary for pharyngeal secretions; they should be fluidified
through a moist atmosphere, instillation of penicillin in serum through the
tracheotomy, intravenous sodium iodide and Tryptar solution.

Antibiotics should be used in febrile cases,

Pulmonary involvement is main cause of death in patients with respiratory
paralysis, :
The treatment of atelectasis and other pulmonary conditions, rests on repeated
aspiration, antibiotics and oxygen.

Portable respirator and rocking bed are useful during convalescence- as a
trangition between the respirator and normal breathing. Portable apparatus is
also useful for emergencies, moving, and urgency tracheotomy, It is not useful
as a treatment of severe cases with respiratory muscles’ involvement.

Patients with paralysis of the swallowing muscles and soft palate, are intra-
venously fed during the first week and the febrile stage; later on, gastric tube
is used until normal swallowing iz resumed,

Such patients require constant drainage of pharyngeal secretions and careful
watch for pulmonary complications.

Tracheotomy is indicated in respiratory muscles’ paralysis with progressive hy-
poxia; in medullar or combined cord and medullar paralysis with hypoexia and
abundant secretions, in vocal cords’ paralysis, in autonomic centers or en-
cephalic involvement and in some pulmonary atelectasies.

Mechanical respirator is indicated in combined cord and medullar paralysis,
in involvement of respiratory muscles or autonomic centers; in this last case,
electrophrenic respiration if the patient does not synchronize his respiration
with the apparatus.

Patients are progressively withdrawn from the respirator as their pulmonary
ventilation improves; the apparatus is useful to measure it

Tube-withdrawal is performed when the patient swallows normally, when he
starts coughing, that is, when his vital capacity improves and the pulmonary
complications disappear.

Morphine, barbiturics and other sedatives are dangerous in severe cases. Atro-
pine is contraindicated to lessen bronchial secretions, since it thickens them and
fosters the formation of clogs.

Diuring the acute phase, when the life is in danger, physical therapy should wait.
Fourteen clinical cases, with no mortality are presented in this paper.
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