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E í  carácter endem o-epidém ico con el que va revelándo­
se este enfermedad en nuestro medio, la etapa de transición 
por la que a trav iesa  actualmente su tratam iento, y , el hecho 
de ser éste (tra tam ien to ) un problema esencialmente ortopé­
dico, especialm ente en sus fases subaguda y  crónica, quizá 
justifiquen el pequeño esfuerzo que vamos a hacer con eí 
fin de ac la ra r conceptos sobre entidad tan peligrosa.

A  través de su h istoria  científica, ya  dos veces cente­
naria, su tratam iento ha pasado por dos etapas díametral- 
mente opuestas podríam os decir: la clásica o pasiva y  la 
moderna o activa. L a  prim era se basa en el ax iom a teórico 
de que, para la m ejor recuperación de los músculos para li­
zados, eí reposo absoluto por largos meses es esencial. L a  
segunda, con el m ism o fin, tiene como princip io fundam en­
tal la activ idad  precoz y  sistemática de todo músculo débil 
o paralizado.

A  la hora  actual, estas dos etapas representan dos es­
cuelas o por lo menos dos métodos. N in g u n o  de los dos 
ha dado los resultados apetecidos, esto es la recuperación 
funcional de los m úsculos total o casi totalmente paralizados. 
De la com paración científica de los resultados obtenidos con 
cada uno de ellos hecha en la m ayoría  de clín icas de los 
Estados U n idos, se ha deducido que ambos métodos son 
exageradamente extrem istas y  que para obtener resultados 
realmente superiores a los conseguidos con el método clási­
co» es necesario situarse en un plano intermedio, como lo 
declara Ste ind ler de Io w a , y  la  gran m ayoría  de los versa ­
dos en el asunto; es decir, h ay  que echar mano de lo útil 
que cada uno de los métodos tiene en sí, y  esto es lo que 
se hace actualmente en los Estados Unidos.

L a  escuela clásica había denominado hasta el año 42, 
con todo el cortejo de ideas teóricas y  de aparatos de inmo- 
v ílización en yeso, cuero, etc., en los que se guardaba cui-
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dadosam etite los m iem bros atacados a fin de im pedir todo 
cam bio de su posición y  con los que, cuando al cabo de 
largos meses se libertaba al paciente, se hab ía  conseguido 
producir, ante todo, contractu ras y  deform aciones que reque­
rían  m uchos y  do lorosos meses de fisioterap ia para ser ven­
cidos. D e ah í que to d av ía  se ve en c lín icas del exterior 
pacientes con el hom bro  alzado sim ulando la enfermedad de 
Sp ren g e l o «a la  de ángel» con la nod ilía  anquilosada en 
5-10  grados de flex ión , con la m ano en posición de dorsí- 
fíex íón, etc., etc. E s ta  era una constatación  frecuente a tal 
punto que la  m a yo r ía  de estad ísticas co incid ían  en decir que
un 25 ü/o de po líom íe líticos hacen forzosam ente contracturas
de este tipo. E s to s  resultados eran m enos que mediocres y 
c lam aban  por un cam bio  de derrotero. S e  hab ía  observado, 
por otro lado, que en los casos no tratados, la incidencia de 
contractu ra  era in ferior. De ah í que espíritus investigadores, 
com o los de Lo ve tt , Iones, etc. y a  en 1929 im pugnaron
fuertem ente este método clásico  y  desafiando aquella especie 
de m ald ic ión  que hab ía  lanzado esta escuela y  que aseguraba 
que «sacar un m iem bro de su estuche de inm ovilizac ión , aun 
por breves m inutos, eq u iva lía  a retardar su curación por
m uchos m eses», em pezaron la m o v iliz ac ió n  precoz de sus 
pacientes paralizados, obteniendo m ejorar los resultados de su 
tratam iento.

S in  em bargo es necesario  llegar al año 42 en el que 
M ís s  K e n n y  publica los excelentes resultados por ella obte­
nidos con lo ap licación  de su método que se sintetiza en la 
supresión de la  in m o v iliz ac ió n  y  del uso de toda clase de 
soportes, en la ap licación  de envo ltu ras calientes húmedas y 
en la reeducación m uscu lar precoz, para que se pongan en 
duda los fundam entos del método clásico. U n a  ola de en­
tusiasm o se extiende desde entonces por todo el munoo y  d  
método K e n n y  es adoptado com o una prom esa de redención 
para los m illares de víctim as que anualm ente hace esta en­
fermedad de extensión m undial, sin descuidar, esto sí, la 
investigación  científico - experim ental de los cuatro puntos cai- 
dínales: Esp asm o  M uscu la r, A lien ac ió n  M en ta l, Incoord ina­
ción de la A cc ió n  M u scu la r  y  P a rá lis is  o D enervación , que 
proclam ados como la base fundam ental de su teoría e íntei 
pretados en una form a bastante orig ina l, aunque falsa, son 
los que orientan toda su conducta terapéutica. H a  nací o 
el método moderno y  con él se in ic ia  una etapa de intensa
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investigación, en la que juega papel importante el fisiólogo, 
que arm ado del m icroscopio electrónico, adentra en los fenó­
menos norm ales y  patológicos del músculo, cambiando fun­
dam entalm ente las ideas que sobre fenómenos de contracción 
m uscular nos hab ía  dado la histología. Y ,  sí es verdad que 
¿l nos contesta que m ejor se recupera un . músculo que su­
cesivam ente pasa por períodos de contracción y  reposo, que 
el que está en reposo absoluto, ya  que el m ovim iento me­
jora la  c ircu lac ión  de la sangre y  de la linfa y  ya que sólo 
así los proteicos y  especialmente la m íocína conservan su 
estructura co lo idal en acordeón reversib le, no es menos cierto 
que, esta activ idad , llevada sin control, conduce rápidamente 
a la fatiga, tan fácil de presentarse en el políom ielítico, y  
con ella una transform ación  irreversib le de la estructura de 
la m íocína que naturalm ente impide la recuperación de la 
contractilidad m uscular. De aquí surge pues, firmemente 
apoyado, el método ecléctico de tratam iento de la parálisis 
infantil que se em plea h o y  en la m ayoría  de centros de esta 
especialidad.

H a n  pasado apenas seis años de la aparición del méto­
do K e n n y  y  y a  bajo el peso de una abrum adora observación 
clín ica y  de una vo lum inosa experim entación científica, poco 
o nada es lo que de legítim am ente K e n n y  se hace y  debe 
hacerse en estos pacientes. S in  embargo nadie podrá quitar 
a esta benem érita herm ana, el enorme va lo r de ser ella quien 
con su conducta abnegada, con su observación paciente y  
con su in c is ivo  ataque a las antiguas ideas sobre polio, ha 
provocado esta saludable revisión  de conceptos que tanto ha 
enriquecido la terapéutica de la parálisis infantil. Justo  es 
que reconozcam os que hasta el año 42 la mente del médico 
estaba dem asiado inclinada a pensar sólo en térm inos de 
tubos, de m ícroscogíos, de dietas, de reposo, etc., descuidan­
do totalmente el sistema que más caro tributo paga a la 
dolencia: el aparato m uscular. E s  sister K e n n y  quien dice 
que en polio h a y  algo más que ataque y  destrucción de cé­
lulas m otoras; desgraciadamente, este algo más es para sister 
K e n n y  una alteración m uscular p rim itiva  que clínicamente 
se traduce por el espasmo muscular al rededor del cual jiran 
todos sus afanes y  para com batir el cual hace la aplicación 
de calor húm edo en la forma que todos conocemos, y  con re­
sultados brillantes, a no dudarlo, pero que ella los generaliza, 
sin m ayor distinción de casos, en la suposición de que toda la
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dolorosa cadena de secuelas, de debilidades y  parálisis mus­
culares es consecuencia exc lu s iva  del ím balance  que este es­
pasm o crea, llevando , dice, los m úsculos no espásticos, «que 
siem pre son norm ales al p rin c ip io» , a estiram ientos que cuan­
do m antenidos por m ucho tiem po o rig inan  su degeneración 
y  la pará lis is  defin itiva  consigu iente. A n te  semejantes afir­
m aciones, se estudió a fondo el p rob lem a del espasmo m us­
cu lar y  se constató que este espasm o es secundario , que la 
m ayo ría  de los m úsculos que lo sufren, exam inados con el 
cronax ím etro , se reve lan  con va lo res  norm ales y  unos pocos 
con va lo res  aum entados, sug iriendo  in tegridad  neuronal en 
el p rim er caso y  degeneración  de las correspondientes células 
m otoras, en el segundo caso, según lo in terpreta M o ld ave r 
del Institu to  N e u ro lò g ico  de N e w  Y o r k .  L a  Com isión  de 
P a rá lis is  In fan til, in tegrada por R .  G h o rm ly , J .  A . D íckson, 
J .  A .  K e y ,  L .  E .  C om pere , H .  R .  M a c  C a rro ll, etc., en ju­
n io  de 1944 después de h ace r un estudio de 740 pacientes 
en 6 diferentes ciudades y  16 clín icas, conc luye  así:

So b re  los cuatro puntos card ina les de M is s  K e n n y :

I o. E l  E s p a s m o  M u s c u l a r . — L a  C om is ión  cree que 
éste existe durante una fase tem prana de la enfermedad pero 
que desaparece expontáneam ente. Pu ed e  haber espasmo re­
sidual y  traer com o consecuencia deform aciones, pero en 
n inguna form a es el responsable de la pará lis is  residual. Este 
espasmo generalm ente tiende a desaparecer en horas o días, 
aun en ausencia de todo tratam iento .

2 o . A l i e n a c i ó n  M e n t a l . — M is s  K e n n y  cree que los 
m úscu'os flácídos son norm  des y  que la  pérdida de su ca­
pacidad para contraerse es debida a una «d isociación  funcío- 
n d del sistema nerv ioso» a la  que llam a a lienación  mental. 
E l  com  té afirm a que esto no es así, aunque el dolor o el 
estiram  ento producido por m úsculos en espasm o sobre sus 
antagonistas puede traer con el tiem po pérdida de su f u n c i ó n .  

I  icídentalm ente en 19 11 R o b e rt Iones ya  ha descrito esta 
a lienación  m ental.

#

3 a . I n c o o r d i n a c i ó n  d e  l a  A c c i ó n  M u s c u l a r # — Esta  
es solam ente una expresión más para ind icar la substitución 
de un m úsculo débil por otro m ás fuerte al hacer un m oví 
m iento dado.
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4 ° .  P a r á l i s i s  o  D e n e r v a c i ó n . — M í s s  K e n n y  cree que 
hay ísís por in ju ria  a una célula nerviosa pero que esto 
no es com ún en polio y  que generalmente la supuesta de­
bilidad m uscu lar se debe á un espasmo no tratado.

E n  resum en, este comité cree que la causa más im por­
tante para la  inva lidez  del paciente, es la  destrucción de las 
células nerv iosas, com o sostiene la escuela clásica, negando 
al espasmo su carácter de fenómeno esencial en parálisis in ­
fantil, com o lo afirm a K e n n y .

Desde el punto de v ís ta  fisiológico y clín ico está ya  bien 
probado actualm ente, que el espasmo no produce degenera­
ción neurom uscu lar, aunque este espasmo, fenómeno objetivo 
más fácil de apreciar, pero no de interpretar, puede impedir 
temporalmente la activ idad  m uscular del paciente y  deform ar­
lo ayudado por los aparatos de inm ovilización  absoluta, in ­
dicado por el método clásico.

A s í queda perfectamente explicada la d ivergencia de re ­
sultados proclam ados como brillantes por M . K e n n y  y  los 
obtenidos en otros centros. De un largo y  prolijo estudio, 
N ích o las  R an so h o ff concluye que com parando las estadísticas 
de K e n n y  con las presentadas en varios hospitales en los 
que el m ism o personal experto hizo el trato K e n n y  y  el 
clásico, en grupos de pacientes convenientem ente elegidos, 
no se han  podido obtener los éxitos sorprendentes que aque­
lla herm ana sostiene.

E l  asunto se discute todavía , pero sea cualquiera la op i­
nión que se tenga sobre el espasmo, no debemos o lv idar 
que es suyo el m érito de haber llam ado la atención sobre 
síntoma objetivo tan fácil de apreciar y  tan interesante en 
estos m om entos y  sin embargo tan descuidado por la escue­
la clásica.

P a ra  exp licarlo , se han  hecho una serie de investiga ­
ciones que se resum en en dos teorías: la neurógena y  la
miogena.

De entre los trabajos aparecidos últim am ente, los de 
K ab a t y  M . K n a p p  son posiblemente los más interesantes y
a ellos vam os a referirnos.

Com o una afirm ación prelim inar los autores discuten las 
características del espasmo m uscular en poliom ielitis y  enu­
meran luego los 9 rasgos clínicos que lo afirm an. Se  mues- 
tran partidarios de la teoría neurógena y  para probarla hacen
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una serie de experiencias de las que sacan las siguientes 
conclusiones:

E l  dolor del espasm o es un factor de pequeña im por­
tancia  y  no esencia l en la p roducción  de la lim itación  de 
los m ovim ien tos p as ivo s , pues en 5 pacientes que recibieron 
in yecc ió n  de pentotal (com o anestésico genera l) la lim itación 
de estos m ovim ien tos, determ inada por el gonióm etro, antes y  
después de la in yecc ió n , no v a r ió  en form a apreciable.

L a  in yecc ió n  ín tra raq u íd ea  de p roca ína  en otros cinco 
casos (que ten ían  de 3 sem anas a 2 meses y  medio de co­
m enzada la  enferm edad) produjo m áx im a  re la jación  del es­
pasm o, O tro s  dos casos crón icos, de 14- meses de duración, 
no in d ica ron  n inguna  v a r ia c ió n  en la lim itac ión  de los mo­
v im ien tos pas ivos . M .  C o o k  de la  U n ive rs id ad  de W a s h in g ­
ton, con la  m ism a m ed icación , en dos pacientes de dos se­
m anas de enferm edad, obtuvo e lim inac ión  del espasmo. E n  
otros dos casos notó que esta re la jac ión  no se produjo porque 
la  dosis inyectada sólo produjo anestesia sensorial. A um en ­
tada esta dosis se produjo el bloqueo total m edular y  la des­
aparic ión  del espasm o.

E s to  prueba que el m ecan ism o del espasmo es neuró- 
geno y  debido posiblem ente a un aum ento de descargas 
nerv iosas sobre los correspondientes m úsculos, lo cual está 
en re lación : I o. con el aum ento de potencial eléctrico que
descargan los m úsculos espástícos en el curso de la polio­
m ielitis, 2o. en re lación  con el concepto clásico de que la enfer­
medad se debe a un v iru s  que se loca liza  en la substancia 
gris de la  m édula espinal y  3o. de acuerdo tam bién con la 
ausencia de pato log ía m uscu lar al com ienzo de la enfermedad.

A l  form ular una teoría para explicarlo , los autores re­
chazan la afirm ación ortodoxa de que la enfermedad produce 
prim ero una irritac ión  de las células m otoras de los cuernos 
anteriores de la substancia gris de la  m édula, sobre la base 
de que la  pro longada persistencia del espasmo y  la destruc­
ción de las células nerviosas conduciría  invariab lem ente a la 
atrofia m uscu lar de denervacíón , pues esta degeneración no 
se produce en la m ayo ría  de los m úsculos en espasmo, roí 
lo tanto no h a y  corre lación  entre este espasmo y  la destruc 
cíón de las células m otoras espínales en poliom ielitis. j U_ 
chos m úsculos espástícos perm anecen en relación con célu as
m otoras de apariencia norm al.
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E llo s  fo rm ulan  otro m ecanism o neurógeno que explica 
el espasmo, partiendo de los trabajos de K a t  y  G renell, que 
producen en perros de experiencia un espasmo m uy sim ilar 
al observado en la poliom ielitis hum ana medíante la deten­
ción de la c ircu lación  de la médula espinal. Lo s  exámenes 
histológicos de la médula de estos anímales demostraron 
m arcadas lesiones y  procesos de neuronofagía de las células 
ínternuncíales situadas entre los cuernos anteriores y  poste­
riores de la médula. N o  se encontraron lesiones en las 
neuronas sim páticas preganglíonares ni en las neuronas de 
los núcleos dorsales ni de los cuernos posteriores.

L a  lesión de las células ínternuncíales junto a la pre­
sencia de célu las m otoras más o menos norm ales, serv iría  
adm irablem ente de base para explicar el espasmo m uscular, 
y a  que es sabido que estas células intercalares trasmiten im ­
pulsos inh ib ito rios desde los centros superiores a las células 
motoras de los cuernos anteriores o de la médula; privadas 
éstas, de este freno, lógicam ente enviarán  m ayores descar­
gas sobre los m úsculos respectivos.

H a b ía  sin em bargo que demostrar que tales lesiones se 
producen en la polio hum ana.

L a s  secciones de la médula de pacientes que m urieron 
en el estado agudo de la enfermedad, en el M ínneapo lís  G e ­
neral H osp ita l, en el U n íve rs íty  H osp ita l, en el A n ck e r Hos- 
ppítal y  en la  M a y o  C lín íc , indicó que 26 pacientes de los 
68 muertos, tuvieron  lesiones inflam atorias y  de neuronofa­
gía de las células ínternuncíales, con células motoras re la ti­
vam ente sanas. E n  el resto de pacientes hubo lesiones de
ambos tipos de células.

M ín ck le r  por su parte observó, en ocho pacientes, m ar­
cada lesión de las sínapsís de la superficie de las células 
motoras de los cuerpos anteriores y  probó a la vez, que la 
lesión de estas células no afecta a las m encionadas sínapsís.

Lo s  autores afirm an que en la m ayoría  de pacientes 
que sobreviven  al ataque agudo, la lesión de las células in ­
tercalares predom ina. Es to  está de acuerdo con la obser­
vación clín ica de que los pacientes que sufren de formas me­
dianas de polio, presentan espasmos y  no parálisis, siendo 
el pronóstico de estas cosas bastante benigno.

Lo s  autores a que venim os refiriéndonos, inclusive ex­
plican, como la lesión intercalar bloquea los impulsos ínhí- 
birorios superiores, pero no los impulsos que regulan el to-
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no m uscular ni los reflejos de extensión, puesto que estos 
dos últimos im pulsos no requieren de neurona in term edia­
ría. L lo yd , en el gato ha dem ostrado que su arco reflejo
propioreceptívo es sólo de dos neuronas, es decir sin n in ­
guna neurona ínternuncíal.

L a  concepción de la anatom ía pato lóg ica en la po lio ­
mielitis, que emerge de aquí, se resum e en dos tipos de le­
siones: I )  Les ión  de las células de los cuernos anteriores 
de la médula, lo que acarrea la denervacíón  m uscu lar y  la 
consiguiente atrofia, y  2) Les ión  de las célu las ínternuncia- 
les lo que produce el espasmo m uscular.

L a  acción de la prostigm ína, que es acetílco línérg íca, y  
que produce la re la jac ión  del espasm o po líom íelítíco  está 
perfectamente de acuerdo con esta constatación  de lesión de 
las células intercalares.

Q ueda así fuertemente docum entada, por no decir pro­
bada, la teoría neurógena, no así la m íógena de síster Ken- 
ny, que tiene toda la apariencia  de ser una equ ivocada in ­
terpretación, de quien naturalm ente no estaba preparada a 
comprender más allá de lo que su m agn ífica  observación  le 
indicaba.

Antes de describir con algún detalle el tratam iento tal 
cual se lo llevaba en el C h íld ren 's  H o sp ita l de Io w a , vam os 
a dar algunas ideas y  cifras, sobre la evo luc ión  y  el pro­
nóstico de la enfermedad, abstracción hecha del método te­
rapéutico empleado para tratarla , puesto que así establecemos 
un punto de referencia para com parar el v a lo r  de los m é­
todos: clásico, moderno y  ecléctico.

E l  pronóstico es siempre reservado . L a  consulta de 
estadísticas correspondientes a los años 45 y  46 en los 
U .  S . A . ín d ic a  que el 14IJ/o es el p ro m e d io  de la  
mortalidad, con cifras extrem as del 20 y  40°/0 en ciertas 
epidemias m arcadam ente graves y  de apenas el 2 al 5°/0 en 
epidemias bastante benignas. E s  m í im presión, a través de 
lo que he observado en Q u ito , en las epidem ias de los años 
43, 44 y  47, que estas epidemias han  sido m arcadam ente be­
nignas, obteniéndose los mejores resultados en la población 
autóctona, lo que induce a pensar en algún factor de defen­
sa de nuestra raza. N o  creo que este factor sea el medio 
externo, y a  que los casos de enfermedad en la población 
extranjera han sido índudablente m ás severos. N o  quiero 
tam poco negar con esto, desde luego, que algún factor' clí-
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matéríco im pida aquí las terribles pandem ias que se ven en 
otros centros que gozan de una higiene superior a la nuestra.

Cabe m encionar aquí, que el m al llam ado pulm ón de 
acero, ha conseguido sa lva r algunas vidas que debido a lo ­
calizaciones altas del v irus en el sistema nervioso  central, 
habrían  sucum bido de asfixia por paro resp iratorio  y  esto, 
mejora las cifras estadísticas de m ortalidad.

S í  el enfermo logra sa lir del estado agudo, ya  no lleva  
peligro de muerte, pero su porven ir está todavía  terrib le­
mente com prom etido debido a las parálisis defin itivas que 
pueden presentarse. E n  general, sólo en un 3 ,3 %  de casos 
la parális is procede al estado agudo de la dolencia, general­
mente ellas siguen al estado agudo y  pueden aparecer aún 
después de hasta  4 u 8 sem anas del com ienzo de la enfer­
medad.

L a  regresión  de las parálisis y  de las paresías no si­
gue n inguna regla fija. E n  los casos afortunados, ellas 
desaparecen después de 4 a 8 sem anas de presentadas, pe­
ro, generalm ente la  recuperación  funcional de los m úsculos 
atacados en m ás lenta y  sólo al cabo de 2 y  3 meses se 
ve esbozarse algún m ovim iento  del segmento que estuvo 
paralizado. E l  estado defin itivo se establece cuando pronto 
después de un año y  cuando tarde, después de dos años. 
Según B íe sa lsk í, lo que perm anece paralizado durante un 
año, puede considerarse defin itivam ente perdido. Ventajo- 
samente, gracias a las determ inaciones de cronax ía  m uscu­
lar estam os en situación de d iferenciar precozm ente, una pa­
rálisis defin itiva de un tem poral, sin esperar el trancurso de 
tan largo tiempo.

E n  general, en un 2 5 %  de los casos h a y  recuperación 
total de los m úsculos que estuvieren com pletam ente p ara li­
zados al princip io  y  en algunas epidemias benignas se ha 
visto una recuperación total, hasta en un 8 0 %  de los casos. 
T a lv e z  este sería el casillero que nos corresponde a nosotros.

P a ra  term inar v o y  a ind icar algunas cifras dadas por 
Sherm an  de C h icago  en un interesante trabajo titulado « E l  
Curso N a tu ra l de la Po liom ie litis» , en el que la  autora afir­
ma que no se usó ni aplicaciones de calor, ni férulas, es 
decir nada específico para la enfermedad, la que por lo m is­
mo siguió su curso natural, tal como acontece en todas par­
tes del mundo cuando se desconoce esta enfermedad y  el 
médico se lim ita a defender la v ida  de su paciente, h ac ien ­
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do una terapéutica sim plem ente sintom ática. 70 casos fue­
ron por ella tratados en esta form a en 1943, he ahí los 
resultados:

E n  el período de estado Es tad o  defin itivo
Pa rá lis is  severa 1 0 %  Debilidad residual que
Unicam ente paresía 5 4 %  exigió soportes 1 0 %
N in g u n a  debilidad muscu- Com pletam ente recupe-

lar pero sí espasmos 2 5 %  rados 7 2 %
L ig e ra  pará lis is  8 ,6 %
Fa llec idos 8 ,6 %

T r a t a m i e n t o . —  S e a  cualquiera el método empleado, 
tenemos que reconocer con R .  Jhonson  de Ba ltim ore , con 
G ilí B ru ce  de Boston , con Com pere de C h icag o  y  con una 
gran m ayo ría  de especialistas, que no hay curación para la 
parálisis musculaf definitiva, y que lo único que hace el es­
pecialista es ayudar a la recuperación a la que tienden los 
pacientes expontáneamente.

C a rro l R o rb e rt de un estudio de 1.500 casos realizado 
en Lo s  A ngeles se so lidariza con la afirm ación  anterior, y  
con el están, una gran cantidad de estadísticas.

Con sobrada razón, se acostum bra reconocer en la evo ­
lución de la Po liom ie litis , tres estados que se conocen con 
los nombres de Parálisis aguda, o fase febril de la enferme­
dad, Parálisis de cónvalescencía, o fase afebríl asensítíva  de 
la enfermedad, y  Parálisis resídualf o fase crón ica  de la m is­
ma. E n  la prim era fase el tratam iento es un problem a m é­
dico sintom ático; en la segunda, es físíoterátíco y  en la ter­
cera, es quirúrgico.

E s t a d o  d e  P a r á l i s i s  A g u d a . — Pacien te  aislado, recos­
tado en el cuadro ortopédico o por lo menos en cam a dura, 
con todos sus m úsculos en posición neutra, píes en ángulo 
recto con la pierna y  protegidos del peso de las cobijas, pa 
ra  im pedir su equínísm o, por los correspondientes estribos. 
V ig ilan c ia  permanente a cargo de la enferm era especializada 
a fin de que se dé cuenta apenas aparecen los síntom as ca ­
racterísticos de la enfermedad es decir el espasmo, las pa­
resías y  las parálisis m usculares e institu ir el tratam iento 
correspondiente a estos síntomas.
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E s p a s m o . — T a n  pronto que se constató se lo combatió 
con la ap licación  de cualqu iera de los medios siguientes: 
grandes com presas húm edas de lana, aplicadas cada cuatro 
horas y  cubriendo todo el m iem bro en el que h ay  el espasmo. 
Con el m ism o fin y  con igual éxito se puede usar la  pros- 
tígm ína, o el curare y  la  novaca ína . L a  prim era se ad­
m inistra por v ía  o ra l y  en dosis que va r ían  de 5 a 15 m i­
ligram os tres veces al día. Lo s  efectos secundarios de esta 
droga se ev itan  adm in istrándola junto con atropina. Desde 
luego, en los casos de estreñim iento persistente o de retención 
vesica l de orina , estos efectos secundarios de la  prostigmí- 
na son m ás bien útiles.

C u r a r e . — S e  lo encuentra en el com ercio bajo el nom ­
bre In tocostrín . L o  introdujo C laud io  Be rn a rd  en 1856 y  
lo usó en laboratorio  con el fin de b loquear el paso de los 
im pulsos nerviosos en la un ión  m íoneural. Debe recordarse 
que: I o. es de m uy fácil m anejo, 2o. que debe ser adm in is­
trado por v ía  m uscu lar o endovenosa, puesto que la  lenta 
absorción y la ráp ida e lim inación  de esta droga cuando se 
la adm in istra  oralm ente, no produce n ingún efecto; 3o. que 
su acción  sobre los m úsculos es perfectamente reversib le , lo 
m ism o que sobre los nerv ios y  4o. que no tiene ninguna 
acción directa sobre el sistema card iovascu lar, y  finalmente 
que su in tox icación  es fácil de com batir, mediante la adm i­
n istración  de prostígm ína o mediante resp iración  artificial 
durante unos 15-30 m inutos.

Inyectado  en el paciente, no debemos o lv idar que des­
pués de unos 10 o 20 m inutos, si la v ía  fue m uscular, o 
después de 2 a 10 m inutos, si fué in travenosa, produce los 
siguientes síntom as y  signos que no deben a larm arnos: peso 
y  ptosis de los párpados, n ístagm us, estrabism o, debilidad 
de los m úsculos del cuello y  de la nuca, caída de la cabeza, 
pérdida de la expresión facial, lentitud y titubeo del hablado 
e inm ediatam ente supresión de los espasmos m usculares.

De lo expuesto se deduce claram ente que estará contra­
indicado cuando sobre los espasmos predom inen las pará li­
sis. A s i se consiguió cedacíón del espasmo desde 2 horas 
a días. L a  inyección  puede repetirse cada 4 horas sin pe­
ligro.

N o v o c a í n a . — E n  tres pacientes se hizo la inyección  de 
novoca ína  íntraraquídea para com batir el fuerte espasmo que
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presentaban en sus m iem bros inferiores, con resultados que 
parecen superiores a los obtenidos por los medios anteriores.

E n  unos pocos casos que hubo parális is de la resp ira­
ción los pacientes sa lva ron  la v ida  gracias al pulm ón me­
cánico o cám ara resp iratoria .

L a  D ia term ia , rayo s  in fraro jos, horno  de B íe r , también 
se m ostraron eficaces para com batir el espasmo de los po­
cos pacientes a quienes se les aplicó.

A . W a tk ín s  y  M . B ra z ie r  han  hecho un estudio mío- 
gráfico del efecto producido por va r ía s  form as de terapia 
term al y  de prostigm ína sobre el espasm o m uscular durante 
la prim era sem ana de po liom ielitis en 6 pacientes; de un to­
tal de 835 m ediciones sacan las conclusiones siguientes:

Con  20 m inutos de irrad iac ión  ín fraro ja  o de diaterm ia, 
la irritab ilidad  m uscu lar no va r ía  en form a aprecíable. A n ­
tes y  después de la prueba, el electro m íógrafo  indicó v a ­
lores de más o menos, 1,77 m ícrovo lts , después de 5 se­
gundos de estiram iento del m úsculo espático, bajo la acción 
de un peso estándar...

C on  20 m inutos de ca lor lum inoso, la irritab ilidad  dis­
m inuye en un 20°/o» y  después de 20 m inutos de una in ­
yección  de 1,6 m ilig ram os de prostigm ína, la irritab ilidad  
dism inuye el 24°/o*

D o l o r . — Lo s  m ism os medios que corrigen  el espasmo 
suprimen este síntom a.

P a r á l i s i s  y  p a r e s i a s . — E l  ím balance que estos trastor­
nos acarrean se com batió m edíante una terapéutica posícío- 
nal y  suportatíva adecuada, a fin de ev ita r deform aciones y  
más tarde contracturas.

Lo s  diferentes segmentos del cuerpo fueron sometidos 
cada cuatro horas a m ovim ientos pasivos de la m áxim a 
amplitud posible, es decir, ejecutadas hasta donde no des­
pierten ningún dolor o desagrado. E n  algunos pacientes 
este dolor provocado exigió reposo absoluto por va rías  días.

E l  uso de suero de convalescíentes, de suero estrepto- 
cócíco y  toda la terapéutica clásica se hizo tam bién dentro 
de las norm as clásicas .— Irradiación ultravioleta de la sangre 
del paciente. E s a  terapéutica preconizada por G . M íle y  y  
realizada por él en 58 pacientes, siguiendo la técnica de 
K n o ll,  no fué puesta a prueba por falta de equipo corres-
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pondíente, a pesar de que, según su autor, ella acorta el 
período agudo de la enfermedad y de que, en las formas 
bulbo-espínales así tratadas hubo sólo un 9°/o de defuncio­
nes, frente a un 3 5 "/í> de defunciones en iguales formas 
en pacientes que no recibieron la irradiación.

P e r í o d o  s u b c r ó n i c o .— U n a vez que ha declinado el 
estado agudo de la enfermedad, es urgente y forzoso exa­
minar con toda precisión la magnitud de los destrozos o 
secuelas que ha  dejado la enfermedad. Con este objeto se 
registra, dentro de condiciones standar, el estado de todos 
y cada uno de los músculos del paciente, de acuerdo con 
las cartas musculares que para el efecto existen. Durante 
este período debe repetirse este chequeo, por lo menos cada 
dos semanas,  con objeto de tener una idea precisa del esta­
do del paciente y de los efectos que va dando la terapéutica 
instituida. E n  los pacientes muy tiernos, hay  que llenar 
estas cartas con ayuda del examen eléctrico, realizado por 
personal de experiencia, ya  que en los músculos atacados, 
cambian totalmente los puntos que despiertan su actividad 
al ser estimulados. T a m b ié n  éste era el momento, día por 
medio, en que se hacían determinaciones de cronaxia ,  para 
formular pronósticos con más certitud.

El  tratamiento fué a base de fisioterapia; ella llena to­
das las indicaciones en esta fase. Los  enfermos reciben las 
férulas y  soportes adecuados a su estado, con el objeto de 
proteger las articulaciones y los músculos, ya que el dese­
quilibrio muscular que existe, crea estiramientos y retraccio­
nes en todas las partes blandas del segmento afectado y ya 
que la posición óptima de un músculo para su mejor nutri­
ción y trabajo, es la que restablece su longitud normal; sí 
sus puntos de inserción se acercan o alejan, su potencia 
decae. Estas  férulas se trabajan, pues, de acuerdo con las 
indicaciones de las cartas musculares y son de modelos 
simples.

Los pacientes eran quitados estas prótesis durante 30 
minutos, dos veces diarias, salvo contraindicación, con el 
objeto de que se sometieran a la fisioterapia. Esta  consistía 
en la aplicación de masajes cada vez tanto más intensos, 
cuanto menos tendencia al dolor presentaba el enfermo; éste 
iba precedido de aplicaciones calientes, tipo K en n y ,  cuando 
persistía el espasmo muscular, y horno de Bíer en caso
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contrarío. E n  los casos crónicos la diatermia seguía al 
masaje. Term inado éste, venía la serie de movimientos pa­
sivos y luego los activos en una amplitud y de una dura­
ción tal que no produjeran la menor fatiga del paciente.

Siempre se aplicó un bien elaborado programa de re­
educación muscular. Al ejercitar éste se presentan las dis­
crepancias hasta hoy no resueltas definitivamente. E l  dilema 
es: o se deja que un movimiento dado realíce el paciente 
medíante músculos que sustituyen al o a los paralizados, o 
como quiere sister K e n n y ,  se impide por todo medio este 
fenómeno que ella llama de incoordinación y  que en realidad 
es un fenómeno de sustitución de un músculo cero por uno 
activo. E l  método K e n n y  cree corregir el trastorno medían­
te la explicación clara y precisa que aconse ja  hacer  al pa­
ciente, sobre el sitio que ocupa dicho músculo, sus puntos 
de inserción y la acción que de él se espera, con el objeto 
de combatir la alienación mental de que sufre el sujeto, 
«dice».

Esta  educación de los convalescíentes se hizo en todos 
ellos, desgraciadamente con resultados que distan mucho de 
ser los anhelados.

E n  pacientes no cooperativos,  como siempre lo es un 
niño tierno, y la contracción muscular se provocó medíante 
electroterapia.

La  aplicación de corrientes eléctricas es buena, siempre 
que se conozcan sus limitaciones como afirman W atk ín s  y 
Brazier y en general las escuelas alemana y francesa, es 
decir, que ella debe aplicarse en forma que no traíga fatiga 
muscular y en general nunca deben usarse aparatos que den 
más de 30 estimulaciones por minuto, y en músculos de va­
lor de 1 o más. L a  galvánica está indicada para músculos 
cero, pero no debe olvidarse que ésta no impide la atrofia 
muscular progresiva que se presenta durante los 100 prime­
ros días de parálisis. Luego ella ya retarda esta atrofia 
progresiva. E n  este sentido, el masaje es un gran compe­
tidor de la corriente galvánica. S e  aplican ambos, con in­
tención además de hipertrofia!* las pocas fibras sanas que 
hayan en músculos O. T a n  pronto como posible se indi­
caba a los pacientes, sentarse, ponerse de pié y caminar. 
Actitudes que eran tomadas con el auxilio de prótesis y 
férulas, en contraposición a las ideas de K e n n y  que hace 
un rechazo violento a toda clase de soportes.
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E n  este período que dura hasta un año, la única in ter­
vención qu irú rg ica  que se permite, siguiendo las ind icacio ­
nes de F a r la n d  de los Angeles, es la neurotrípcía, cuando 
la recuperación de la fuerza m uscular es insatisfactoria. E s ­
te autor, obtuvo en el año 42, un 71 °/0 de buenos resu lta ­
dos, dice, sobre 900 pacientes que presentaban desde acen­
tuada paresía hasta parálisis. E s ta  pequeña in tervención 
consiste en com prim ir vio lentam ente el sitio adecuado del 
m iem bro incapacitado a fin de producir un aplastam iento de 
los nervios que pasan por ese sitio y  de que luego venga 
la pro liferación  nerv iosa  reparatríz , m uchos de cuyos filetes 
irán a in e rva r el m úsculo paralizado. Sobre  este procedi­
m iento no tengo experiencia personal para aconsejarlo o no.

E n  general, las operaciones están contraind icadas en 
todo paciente antes de un año de convalescencía y  siempre 
antes de los 10 años de edad del enfermo, sa lvo  algunas 
transposiciones tendinosas, o el acortam iento o a largam iento  
de ellos en m úsculos cero.

P e r í o d o  CRÓNICO.— E s  el período de las in tervenciones 
qu irúrg icas representadas especialmente por las artrodesis ti 
operaciones de estab ilización  de uso tan extendido en con ­
traposición  a otras ind icadas, como el injerto nerv ioso  etc. 
que se rea lizan  dentro de estrechas y  precisas ind icaciones?

P a ra  term inar, quiero ind icar que el prom edio de h o s ­
p italización de los pacientes fué de 3 sem anas cuando la 
reeducación y  la g im nasia co rrectiva  de ella podía ser co n ­
tinuada en su casa, en caso contrarío  ellos ven ían  al h o s ­
pital para continuar con su fisioterapia.


