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POLIOMIELITI S

Es una enfermedad -infecciosa agudacaraderizada
manifestaciqnes del Sistema,Nervioso Central, sobre

:' o en la médula, y a nilvélde' las grandes células ma--
'ces de las astas ante:piores, . con la consiguiente pará-
isde los músculos voluntarios, por eHas inervados; las
'rálisis mejoran espontánBamente pera ca~Li siempre

rejan lesión definitiva y por consiguiente mayor o me),
rgl'ado de invalidez o deformidad. Producida por un
rus filtrable, cuyas tres cepas mas conocidas son: Bru-
lda,Langy Leon conocidas también por Cepas 1, 1I,

,1
.

. Según Ía bibliogra~Üi consultada es a finales deL
glo XVII cuando Mícha161 Underwoqd menciona la Pa-
)isis aguda en la' infancia; .

'. En 1840 el autor alemán Reine publicó la mejor
scripción de la época y' parece que fué elyrirnero que
;mprendió la naturaleza infecciosa de la enfermedad.
.:edin eneVañ01890, en Suecila, recalcó la natur.aleza
. idémica.' .

- Por éstos estudios publicados la enfermedad fué me-
-r conocida y apareció de manera periodica. En 1908
tickman discipulo' de MediD., publicó un resumen de la
idemlología, y en éste. mismo año Landzteiner, descu-
iÓ el virus. -

En 1911 Kling y coilaboradores establecen el cua""
1'0 clínico de la referida enfermedad.

Es de distribución mundial aunque ataca con mí1yor
ecuen~ia en los países de. clima templado y durante

;a. époéa del verano. -
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La puerta de entrada es por las vías respiratorias,
aunque también se. sospecha ¡la invasión por Vla dlges'

-tiva. Pueden actuar como causa prediGpon.ente, la fa-
tiga, los golpes y la extenuación.

ANATOMIA PATOLOGICA:

r Es una inflamación de la substancia gris de las as-
tas anteriores de la médula, aunque tambilén se puede
propagar a la substancia blanca. En. casos recientes, el
asta anterior está reblandecida, tumefacta y muy ru-
bicunda, habiendo equímosi§ diseminadas.

'Alrededor de los vasos hay infiltraciones densas de .

linfociLos, células ci>anófilas ,e 'incluso leucocitos neutró- '
filos. Muy pronto se' pre~ntan lestones regresivas de
los elementos nerviosos, tumefacción y degeneración. adi-
posa de las llellronas, neuronofagia y aparición de célu'
las granulosas.

Mas tarde existe retracción y. destruoc~ón de, las.
neu!onas lesionadas con proliferación neuróglilca.

El asta anterior en las porciones afectas de la mé.
dula,muestra a slmple vista reducción manifiesta,a.
menudo con,siderable. Por lo. general, la .lesión es cir':,
cunscrit(i, pero puede ext~nderse al Bulbo, Protuberan-:.
cia y aún a los Nuc1eos Grises de la Ease Oerebral.

. Las. ~esio1Tes'patolÓgicas no están localtzadas so-
lamente. en el Sistema Nervioso Central,sino queex{s-'~
ten. lesiónes generalizadas, sobre todo en el Si.stema Lin.;
fático y Retíclilo-EndoteHal; existen lesiones 'en el Hi-'
gado, Bazo, Gang1ios Enfáticos y otras visceras.

Los ..Ganglios Linfáticos .están aumentados de ta-
maño, blandos y al corte son rozados o rojizos y final-.
mente granulosos. El Higado y Riñones están ligera~
mente aumentados de tamaño, blandos y el parénquima.
hace excrecencia- sobre:ia cápsula. El Bazo esta ligera-,
mente aumentado devolúmen y los corpúsculos de Mal"
pighi destacan muCho.

En las vísceras maciQ;as hay congestión, edema in-
tersticial ligero, tumefacción' turbia y a veées infiltra-..
ción lillfocitaria,. En el Bazo y Ganglios linfáttcos hay,
hiperplasia de los folículos primarios, proliferación de
los endotélios que tap~zan los sinusoides, congestión y.
edema.

,-18- .

, Los nervios periféricos que se originan en la~, célu-
.las Ganglionares afectadas,. ~nuestran d.egenerac-l~:m.de
-los cilindw ejes y desintegraclOn de [as. vamas de mIelma.

~

''CUADRO CLIN/CQ:

En los eas9s que se presentan fu~ra~e,la época,
,epidémica es inuy difí~il. ~stablecer el ,dl3:g~ost,lCOante~ e

:'de presentarse las paraJ!lSls. En su pr~ncIpIo p~e~e ~aI
'manifestaciones que puedan confun~lr el d;tagno~tlvo,
':con coriza diarrea, gripe, ete. Hay sm embargo, smto-
"mas pecuIÍares como son: Rigidez ct.e la col.umna. cet,
" vieal y dorsal, dolores musc-ull;'res, h~per~st~sIa e ~Iper~
'hidrosis, que nos orientan hacIa ~l dIagnostl,cO .conect,o,
:'si a lo anterior se agrega alteraCIones de1 LIqUIdo qe~a,
::!nrraquideo, manifestado po~, Alb?mina aumentada, Lin-
focitosis intensa y la TenslOn lIgeramente aumentada.

;-Estas a,lteraciones persisten mas o menos durante dos
oSE)manas.,

Esta; fase descrilta se denomina período qPre-Para-
,lit,leo", que dura por térrninom~d.i<? cuatro día~: ap~e
,'C'iendo consecutivamente la paralIS1S, llamando.:oe a es-
'fa fase "Período Paralítico". '

..'. La parálísis rápidamente alcanza su mayór ex-ten-
s:Ón siendo los miembros los mas afectados, y de, estos

'1os Inferiores, siguiendolo en orden de ,f~e~lu.~ncla lo;~¡
superiores, el tronco y laeabe~.a. La; paralISls. es fla?CI-
da, acürnpañandose de. 3:rreHexIa tendmosa, S:'=.!1d~este
;Últi:nlosigno importantls~mo,. pues ,se presenta aun !.;u~n-
"do se trata de ligeras pareE/laS. No encontramos p~)I lo
general transtornos esfínterianos, aunque.. concomltan-,

le con la paraplejía, s';lele. prod1.1cirse sm ~m?~rgo;- 1T"
tención de orina transItona debIda a paral1sl.:o ve~llcal.

. Al prOqucirse la pftrálisis, los\ s.íntomas$enerale~
'regresan, desapareciendo pronto, salvo que se trate de
una forma progresiva, la qU{'1es fataL .

Las parál~sis por lo. general, tienen t~nden~la a, re-
gresar espontaneamente; pe:ro no, ~s posIble e~tablecer
el grado que alcanzará dicha. regreslOn,.y esaq~~ en dol,1-

Ae empieza a;. tomar gra!l llmportancla la,. FIsIote;rapl~
en el tratamiento postenor de las deform1dades. y .se
cuelas que llega a producir ésta enfermedad~, SI bIen
;hay casos de curaciÓn compi1eta, los hay tamblen, y de
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éstos son los mas frecuentes en
con deformidad física y fun~ional:ue

el paciente queda,

FORMAS CLINICAS'. .

se comprende es sumamei!lte dificil el diagnóstico de
políomielitis es éste grupo, pudiendose confirmado uni.
{;amente por inoculación Y durante las epidemias por
comparación. El paciente mejora, no hay parálisis, pre-,
senta unicamente debilidad muscular y difk~ultad, o
mas bien torpeza para la marcha, que desaparece con
el tiempo.
2.- Espinal: es la que se observa con mayor frecuencia;
hay abolición de los reflejos sobre todo en los miJembros
inferimes, se presenta también parálisli.~ fláccida. La lel'
sión radica en lasl astas anteriores, de la médula.
3.- Bulbar y Protuberancia: es más grave que la an-
terior. ,Co~o SU nombre lo indica la 1esión radica en la
Protuberancia Y el Bulbo, a¡fectando porconságuiente
los nervios craneanos, frecuentemente

cel núcleo del Fa-

l' cia!. Existen trastornos circulator:l'Js Y
respiratorios. Pue-

- . de llegar' a producirse la curación completa, pero es mas
frecuente la muerte.
4."- Meníngea: Es grave; el diagnóstico es difícil sobre
todo si se observa ésta enfermedad fuera de época epli-
démica.Muchas veces no se presenta parálisis fláccidas
que son características de la enfermedad. Hay aumento!

. de la Ugera reacción meníngea que hay en casi todos los.
casos.
5.- Encefalítica: Como la anterior es de muy difícil
diagnóstico. Sepresentá somnolencia, convulsiones Y'
exageración de los reflejos, signos contrarios al cuadro
clásico que se ha descrito. Mas tarde, hay hemíplejía
y espasticidad que pueden acompañarse de paralísis
fláccida. '

6.- Atáxica: Es poco frecuente,; hay ataxia que puede
acompañar a parálisis espinal, o biien, a síntomas bul...
bares o protubera.nciales.

, 7.- polineurítica: el síntoma principal es el dolor, pu-
diendo ser articular, muscular o bien en los: grandes
troncos nerviosos. Se suele acompañar de parálisis ligera.
8.- p:rogresiva: Se observa en .niños de mas eda;d. Es
de evolución rápida y por lo general mortal. El proceso
se inicia sobre todo. en los miembros inferiores, ataca
rápidamente los restantes :m)Úsculos¡ hasta afectar los
centros respiratorios. Algunas veces, aunque ésto es muy
raro, el proceso puede detenerse Y

aún regresar.

Wickman los a gru pa en h t .oc, o' lpoS que son:

l.--Abortiva.
2.- Espinal (la mas frecuente)
3.-Bulbar y Protuberancial
4.- Meningea.

.

5.- .Escefa1ítica.
6.- Atáxica.
7.-Polineurítica.

.3.- ~~~~reSi\la, jlamandose también Parálisis. de Lan-

Otros la dividen en tres grande,s grupos que son:

1.- Forma,s Abortivas, que comprenden:
, a) Formas totalmente asintomáticas

,b) Formas sintomáticas
.

2- Formas no P n'
'.

'.
t ,','

ara 1 1.C~: !~n donde se presenta sín-
Omas lE:wes. de defIl"lellC!a en 1 f

hay signos -t b'
, v a uerza muscular

Líquido cef:t~rr~~u~:~ulares
y alteraciones enei

J.- Formas Paralíticas:
.

a) Bulbar.
b) Espina!.
Es la Páliomielitis clas' 1

nar yendo de la menos a 1
1ca, as cuales pueden termi.

. ' ,
. , a mas grave en:

1.-:, SIn secuelas.
2..- Secuelas -lige~as; n.o necesitan a Ud '

.
3

,

,- Secuelas liO'
,
eras'con a A~ t'

"!f. a ortopedica.

4 - S l
b, '. '.

. YU\M:l,01' opedlCa.

5
.

M
ecue

t
asgrav~s. con ayuda ortopéd:ka

.

.- uer e. e

"

.

~iguiendO 'la pri~raclasificación tenemos:
.-,- Forma AbortIva' Se '

. t.
hriles de, ocho a och~ t

carac. erIza por episodios fe-

vómitos d ',
a horas. puede haber náuseas

, !arreas cefalalgias y
,

, ,

m~ de coríza.N~ hay a:lter"
aun p~es~ntarse sínto-

qmdeo y no se
'

puede combr:: a
on

t
del lIqmdo cefalorra-

..'

r a aque al S.N.C. Como.

-20-
"'--

-21- __.1

./



DIAGNOSTico.

Presenta dificultad durante el período de Invasión;
'siendo completamente lo contrario durante el período
de Estado.

Durante la fase Pre \paralítica no hay signos segu-,
ros, pero se puede sospechar si ésta se presenta durante.
las épocas epidémicas,

Puede Presentarse', con cuadro digestivO!, catar ra.1,
etc. y desviar al clínico de la enfermedad; por eso es re-
comendable que cuando se asista a un niño febril,du.
rante los, prÍlneros días, de ,la" enfermedad y con ligera,dgidez en la nuca, tenér1.asiemprepresente. La rigidez
de la nuca se puede aún presentar el primer día de la
enfermedad, teniendo por lo tanto gran valor diagnóstico

En toda afección, aguda, sobre todo en verano, es'¡
recomendable la investigación de los reflejos rotulianos;,
pues la desaparición de éstos se observa precozmente
fill la p,oliomielitis; hay que tener presente también que
los referidos reflejos en los niños es de investigación di-
ficultosa.

En la forma Meningít.ica el 'diagnóstico se debe ba- '.
.sar en el L,C.R. y en la presen.aia de parálisis fl~ccida .

con tendencia a la regresión;
,

Es importantísiJ:no el diagnóstico en la forma Abor-
tiv'a,a, pesar de ser difícil, salvo que ,se presente en épo'
cas epidémicas, por el valor profiláctico que ésta tiene
por el momento y el tratamiento específico cuando és-
te se consiga en el futuro.

'

En el diagnósti,co diferencial hay que tener presen-
te siempre las siguientes entidades npsológicas:
a) Miopatías: son progresivas, no hay reacción de de-

generación y tienenlocalizadón especial.
b) Parálisis Po'st-diftérica: hay abolición de los refle- .

jos" pero éstos se inician en: el velo del paladar.'
Además está el antecedente,

e) Parálisis cerebra.les: Son frecuentemente congénitas,
hay 'hipeiTeflexia y espastilCidad,

En la forma dolorosa hay que recordar que en 1¡;¡,
Parálisis Infantil se acompaña coli. ba~tante frecuencia,
de dolores que' a veces duran dos o tres semanas, y que
suele en muchas ocasiones equivocar al clínico al prin'
cipio del proceso. .

., 22-

,
't. <:e acompañan de pará-

d) Las formas pOlmeU
t

:l ~ca~l':;diagnóstico' es -muy dls-
lisis fláccida, de lo con rano, - -
cutible.,

G -'11 in-Barré o poUrrad,ículomio-e) El Smdrome ~e, Ul a. . la Parálisis Infantil en
sitis se confunde fa.Cllmen~ c~~stes:ia trastornos trófi-
su forma dolorosa:, ,hay a'l?uminosts.' Las pará1isis son
Cos Y en el L,C,R. gran. . - . ,

, p' leta,

"

11 " 1 hay una recuperaclOn com . .distales y a ma ,

PRONOST lCO:
, , ..

1 se puede predecir "la
La parálisis en la fase mlcla" bastante comp[.eta,

me ]' aria y fa Dosio, ilidad de regre
,

s
,

IOn
' la~ q' ue serán

:1
L

d que suelen quedar secue .'pero recan a!l o .

'd mas tarde por la Cirugíadefinitivas, SI no son correg¡ as ,

-
Ortopédica,

' l " '
d ata de mes'es la mejoria esCuando la para 181181 ,

'logran
h ma,s lent a Y las secuelas serán mayores, - "muc O""

"
.

dose muy p,°ca Testilt,utl~n~
efectuados cada aierto tiem-Los eX8,menes e ec r;c

t' de cada músculo. Cuandopo n08 indIcan el pronos ,1CO , -.
"

,
d la pa-

la 'excitabil~d::d eléctrica es pora, la r1:~~0~g:nda se-
rálisis es rap~da; cua~do en ~id~u~~o absoluto la excita-
mana, los 1?~sculos al?- 'p~r

"
,rmanente,

,

b Uid, ad , faradlca ,la paral1s1S sera pe,
' t 'tab l

'

también peor pronos leaSe ha logrado es eeer
. ' T ésto tiene q\le

en los niños ae mas edad, aunque no po
ser una regla fija,

EXPLORACION DE UN NIÑO CON POLIOMIELITIS.

l ' t ' todas las maniobrasDurante la ,
fase Pte-para 1 lca ". 1 -t , t. 'l dolor provocado, por o an oson dolorosas, por ser e - -'bl limitarse a los in-deberá hacerse

,

lo ma,s su
, K

ave p'OSl ñ[gidez del troncO v. , .
bles e!'; deCIr' ermng,

,

' d 1'.mspensa ,

' ~<: r ' . 'recomienda hacer estudIo e a,de los mlembr?~, No se,
t además de ser dolorosa fa.-fuerza muscular pues es~,

los ex lorados y si recor-
. tiga fácilmente t": los t:r;n~~~~ra-ind~ada en la po1i~nlÍe-

damos que la fa 19a es
~a de lo inconveniente de estasliti.s,nos daremos cuen

maniobras.- . d tal" dismiJ;1Uídos,irregularesLos refleJos pue e~ es 'lostend<ihosos). Los ab-t o normal
,

es (nos ref
t
e!lffi~S

s~ele ,n est.ar dism~iJ1llídos.!dommales Y cremas creO
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FASE P ARALITICA.
6,~;E¡¡;tj:1:hdo el paciente sent~o se tr~ta ~e. ~evar la

irentea las rodillas; en el paclentepoliormel1tIco esta
~p.:iobra,es imposible. \

I
7.~"Flexi6ndel Muslo con la rodilla extendida y ,ae,.

xion,j:1cta: se comprueba con el lado opuesto para y..er la
diferencia de .aII1.Plitud.

$,.~ Abducción y AdducCÍlón del Muslo: si hay anorrna-
lidj:1d es fácil compararlo ctm €il. lado opuesto.

"9.~I-totación Interna y Externa del, Muslo:, Se cOm-
para con el lado opuesto y se'nota la difereneia,
lQ.~Flexión y Extensión dJela Rodilla: C?ll. el primero
el talón no llega al muslo en caso Patologwo; con el
~egundoel mÚslo yla, pierna no quedan en línea recta
1:1.'-- FleXiÓn del pie sobre la Pierna: ,En e[lado enfer-
mo está disnÜnuída.'

,
' ,

'
12.-- Extensión del Pie: Anormalmente est,á disminuida.
'U3.- Abducción del Hombro: Normalmente el codo lle~'
g¡:t a la horizontal, ,en estado patológico nó.

", ¡4.- Elevación Lateral dielHombro: Normalmente el:
bfazo toca la parte lateral del craneo.
.1.5.- Flexión del Hombro: Normalmente al llevar elbra-
*q hacia ade~ante , (cOdO,flexionado) ,se coloca en posi
~ión horizontal, con relación al hombro.
$6.- Elevación anterior ,de[ Hombro: Continuando eb
ixIovimiento anterior normalmente el bra.zo toca la frente.
17~- Extensión del ,Hombro: Decúbito Ventral, se ex-
ti~p.de el hombro y se compara 'con el lado opuesto pa-
1'~ ver si hay anormalidad.

.
Ht-:-- Rotación Interna y Externa del Hombro: Antebra-

,~q flexionado sobre el brazo se hace en este ro~aciÓ?
i:nVerna () externa transmitiendose por este medIo dI-
ChO'movimiento al hombro. Se trata de comprobar es-
tQ~ movimientos con el lado opuesto. .

'

19.~ FlextÓn Extensión del Codo: Normalmente se pro-
duce ángulo agudo eJ;l línea recta respectivam~n.te.
20.-- Pronación ysupinj:1ción del Antebrazo: comparar
cop. el lado opuesto.
2L-Flexión y extensión de la muñeca: comparar con,

,ell~doopuesto.

22.":::'"Desviación Radial y Cubital de la mano: ,Normal:-
mente la inclinación radiales menos amplia gue la Cu-

.bitat

En la forma Espinal los músculos que generalmente
se a~ectan s~m: Tibj¡al Anterior, Cuadriceps,Popliteo,
D~ltOldes, Tnceps y Oponente del Pulgar; además los
músculos abdominales y, Esternocleidomastoideos; cuan-
do hay deficiencia respiratoria suelen estar afectados
el 'Diafragma, MÚsculos' Pectorales e' Intercostales.

Al final del primer semestre ya se puede saber. el
grado de parálisis residual. ,

La atrofia del músculo se inicia desde que éste se'
paraliza (dos primeras' semanas), progresado conforme
van pasando los meses.

Es aquí donde se procede hacer la "Prueba de Fle-
xibilidad" y la "Prueba Muscular", para darnos cuen-
ta de la evolución y mejoría clÍn:lca obtenida con el tra-
tamiento

Con la Flexibilidad nos damos cuenta de:

1.- Espasmo.
2.- Dolor.

Tó-Flexibiliad de la nuca: Paciente en decÚbito dOl'.';aI,'
se trata de llegar a juntar el mentón con e1 Esternón' ,

si ésto no se consigue se comprueba la nigtdez de la nu~
ca siendo el signo positivo.
2.~ Inclinación. de la cabeza a ambos lados (es dedr .

efectuarle movimientos laterales), se deben tocar los,
hombros con las orejas; si no logra hay positividad.

3.- Fle,xión del tr,o~co: tratar de sentar al pacie~1te,
estando este en decubItodorsal y con los miembros ir. ",

feriores. extendidos: normalmente se logra y aÚn se lle-
ga al angulo, lo contrario es Patológico.

4.- Signo del Trípode: el paciente po1iampelÍ\tico al
estar sentado y con las piernas estiradas necesita llevar
sus miembros superiores haciaatras y apoyarse en las
manos.
.

.5.- Maniobras de Kerning: en' el pacien~poliomiélí..
tlCO no se pueden llevar los miembres inferiores., exten~
didos a fgrmar ángulo recto -con el cuerpo estando és-
te en decúbito dorsal pues provoca dolor. '

.

--25-'
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5 100% Normal

.
4 75;¡ó 'Bueno

3 50% Regular

2 25% pobre

1 10% Malo

O 0%
I

Cero

, ,

Con to~as é~tas maniobras, ',c<;nnose:~io' anterlor-
~ente, se InvestlgE!: espa~o yqolor, pudi~ndo perSis-
tIr dur~t~ ~emanas y aun meses, aunque! por 10 ge-
neral es InICial. '

,

',
'En, un riiiio,'pequeño todaslasmanioQras:,deben ser ','

ayudaaas, pues" no hay la cQlaboraciónque 'sen.écesita. "

FUERZA' MUSCpLAR.

,
,

'

En el perÍo~o?1icial 'de laPo1iomietlitis el niño pue-
de efectuar mOVImuentosque aparentemente nos parecen
norm~les, pero al someterlos a maniobras especiales
nos damo.s cuenta qu~en realidad, la, integridad mus-
cular. esta alterada. '.

, ,La fU,~rzaÍnus.cul~rde cada grupo aislado,se eva
, ,

lua por nlfD:leros sIgUIendo, una, ,escala internacional la
'cual descnbIremos a continuación '

Grado Porcentaje Interore- '
lación .. M, A N lO BR A

Amplitud :completa' contra,
gravedad ;y gran resistencia. '

.t\tt}pl~ty.,g ,completa'contra la;
gravedaq, y "poca resistencia.I,

Amplitud completa, contra, la '

gravedadsinresisténcia. ' ,

Amplitud completa eliIpinan.-'
d.o la 'gravedad y sin resis-
tencia '

Contracción del
hay. moviilidad.

AbsolutainmovHidad.
contracciÓn. '

Este exámen sólo se podrá practicar enpacÍlel1te,s
qu~ colabor,en, y al hacerló bien nos dara valiosos datos"
tanto pl'Onosticos~comoterapéuticos. ,

'

',,'

1.- Flexión del Cuello: Pacienté en decúbito dorsal;i
, se le indica que flexione el cuello aplicá:qdole al princi~
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pio resistencia" ,en la,freJélte y:,ord.ená;q~O'le:ql1e, ",e.fect\íe
las dif~rentes. nwl~Üobras ,que se ' apliCárO~La.JJ,.~riorI"lle~te,

si no puede Dexionar la,cabez:¡¡,;con; lal:,esistenciaapU-
, cada se siguen afectua.ndo lOs ~movi:niient6scoino,se' ,e'

fectuar:o:n ~n latábla anté¡J,'iqr .hast~,Uegár,al'grado,que
le corres:poÚde:

"

"

",,'" ",'
""

'"",
,

"
"",'

&¡í,ep. esta Jorl1l~: s~, ;e,fectuaran ,tod~s la.smarÜo-
bras que,' se" describen m~~;~ad~lante, j y91qc~n<;lq l~,r~sis'

tencia en el punto que,,~~¿}ndicay st,no'puede,efect~f',f
el movimien,to ordenado', ~seguiraefectu.a;rl<;lo lamanio:"
bra según la tabla anterior hasta, l~eg;1ral"grad:o- hlCU-
cado en dicha tabla. '

.

' .'

~

'

2.- Extensión d~l Cuello: Se investiga en decÚbito
ventraJ., I:esistep.~iCi.enla,.cabeza. ,

"3. ,Inclip.ación deLGU:el~o~Decúbito ,dorsal. Cuando
se trata, cte):tiv.estigár contra la graye.da,d, se~ace en,de-
cúbito lateral. ' "

,

1.- Flexión decubito dOrsal,manos'én la nuca yro-
díllas flexionadas.El paciente tratará de1evantarse; Id
hará bien, o ,sólo ,se levantará ligeramente, o bien se ayu~
da,rá con los codos. Se investigará de éste mpdo el mús-
culo recto anterior del abdomen. '

2.- Extensión: Decúbito ventral, tronco fIerxionadD el).
el bOJ;de de la mesa. E.Iexarnínadoru lo estabUizará y le

"
indicara' que se enderece. Se invesMgan asLlos músculos

'. de la regiÓn torácicay lum.bar.
"3.-Rotación: Decúbito Dorsal; man,os detrás de la

nuca, rodillas flexion.adas; se indica al pac'iente que trate.
de sentarse pero rotando el trQnco hada un lado U otra.
Se investigan de este modo los músculos oblícuos mayor
o menor.

CADERAS. (MUSLO)

1.- Flexión: Sentado en el borde de la mesa se le ll-
,dica q1,1ef!e?p-qJ4,~ ~l muslo sobre :lacadera. Resistencta
en el tercio interior deLn:mslo;

'"

,
'

,
"

2.- ,E~tensióri: Decú.bitó'ventra'1 y-,piernas; extendi-
das; se le ordena levantar el musilo,"y 'Se háce resistencia
en la región poplitea, quitando ésta si ,el muslo no se
puede levantar. 'Para investigar sin la gravedad.se pOI
nén decúbito lateral. '
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"
3.-Adducciqn:'J)ecÚbitolateral: 'trate, de Ílegar, el

niÚslo -a."la líl1ea mpdia y aÚn .r:>asarlo,un poco, lapier'~
na gUeseexpl~ra delJ~q'qedal'\ab~jQ. ,','

"

,,'
'..,4;-A.-bdNcción:" Decúbito lateral'. músloen',extensión,

''€l.o'('tles'fo~e:Qfl:exiór:t.''Jj;g~a;''el...trJ,úS;}¡o:.~,;,~<iei@e "separar
normalmented,e la línea media.,

'

"',

, 5.--Rotacipn: Decúbitq,Dors:;tlcon la piernacolgan-

do se ~eb€ n?t~r el mÚ~lo h~ciadentro y fuera prhnero
con 1'eS1$tenC13.ydespues sin' ell3.. .

Conesta.$ hlaniobras se investigan los músculos Glu.-'
teo, Sartorio, Tensor de la Fada Lata. '

.. Se investiga también 'laflexiórí y extensión del dedO
ordodelpieoquiI'ltometatarsiano.

.
'

,,""

, ; 'Terminado10anteriorpasamos a~os IDlenmrOSSu.
'periores.

Elevación y depresión del hombro palpando el mÚs.
'cul~ trapecio.

RODILLA. 1.- Abducción a noventa grados (90)9: paciente seno
tado, brazo a lo largo del cuerpo y codo fleXllonado, .se
'trata de llevar el brazo hasta noventa grados. La resls-

", tencia se opone encima del codo.
'"

.;
2.- Extensión: paciente en decúbilto ventral y nuem-

:broénrotaeión interna; el paciente debe levantar el bral
'zo. La resistencia encima del codo.
. 3.- Flexión a noventa grados:pac;iente sentado; an~
. tebrazo a 10 largo; flexionar el brazo hasta noventa
grados hacer resIstencia sobre el ~<?d°' . ,
. Además investigamos la aducclOll, rotaclOn externa
':e interna. , .

Nos' damos cuenta sí el estado de 108\musculos 'SI'
guientes: Delto~d~&, Serratos Pectorales, Dorsal ancho

1.- ExtensiÓn: DecÚbi<1ioDorsal, piernas colgando se
le ordena extender la rodilla. La resistencia se aplica en
la articulación tibio-tarsiana. '

2.- Flexión: Decúbito v:entra!l y pierna extendida;
flex10nar la roqilla mientras se aplica resistencia en ,la
articulaüiÓn tibio- tarsliana.

Así se invest.igan los músculos: Sem:itendinoso Se~
mimembranoso, 'Biceps crural y' Cuadriceps. . '

TOBILLO. ,

1.- FlexiÓn plantar con :rodila extendida: sobre el '

pie que se investiga;, el otro ligeram\ente flexionado :in
dicarle que se ponga de puntillas, normalmente la pue,-

,dehacerciI).co veces más amenos. Ahora,contra la gra;
. vedad y sin la gravedad se investiga el decúbito ventral

y lateral respectwamente.
2.- FlexiÓn Plantar con rodilla flexionada: igual

que' el anterior sólo que con Qa1'odilla flexionada,
De ésta manera invest,igamos los' MÚsculos Gemelos y
SÓleos.

1.- FlexiÓn: Flexionar el antebrazo ..con reSiistencia
aplicada en lá muñeca; paciente sentafo. .

"2.- ExtensiÓn: paciente! en descúbito ventral; an-
tebrazo colgan.dodel borde de la mesa; tratar de ~levar
éste hasta formar línea' recta con el brazo. La res1lSten.
cia se aplica en la muñeca,.

PIE. ANTEBRAZO.

:f.- Supinación: ,Paciente. sentado,. ,codo fle~iona~a
a, noventa grados antebrazo enpronacilon, ,iJ.aresIStencIa
,se aplica en la porciÓn distal del Radio. ",

2.-' Pronación: Lo :mfusmo, sÓlo qUe el antebraz6 se
coloca en, supinación.

1.-, Dorsiflexión plantar conm.versión hacia apen
tr(): Paciente sentado al borde de lame.sa: se hacedor
siflexión e inversJ.Ónplantar. hacia adentro:apiica:fla
resistencia en la parte dorsal media: '

Seinvest]ga así: TibialanteTior, Tibi'alposteriór ,'Y
Peron.eos. .

-28-
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,LFlexi6n: paciente sentádo;, antebrazo reposahd(}
en lf.¡,.fi1esa,y en supinaciótí, flexionar ¡la mano hactelL- .

do re€>Í$tencia en la base de! segun~ometacarpiáno.
~.~ Fiexión con desviación Cubital y Radial: 10 mis..

mQ qtJ,e'lo. anterior. pero desviándola a! 'borde cubital o
l'~di~l respectivamente. ..

3.- .Extensión: paciente sentado; a11tebrazo sobre.
la:mesa en pronación; resisten({ia aplicada sobre la .cara
dorsal del segundo metarcarpiano; efectuar. entonces .la
e~tensión.

DEDOS.
..

'''. .". "'. ". . ' r
. 1.- Flexión "y Extension :rvIetaJicapofa~ángic.as:. pa-

cIente sentadc,la mano descansando, sobre ..lamesa,se
le pide alpacientequeflexior,lelos dedos a nivel de la
primera articulación. dejando él resto del dedo en ex
tens]ón.La resistencia se aplica en la extremídad distal
de -los dedOS:. '. '

2.- .Flé::ion y Extensióninter-talangiana: igual que
el anterior. ."

3.- Abducción: Se .le indicaialpaciénte que separe:
primero el íNdice y-medio. La Tesistenciase aptica en
los bQrde de los dedOs. '

PULGAR. _#

1.- Abducción: se ejecuta la abducción y la adduc-
ción aplícáÍldO"le la resistelLcia en el borde opuesto al
cual. se verifica el. móvimfiento.

'
.'

, 2.- OpoSición al meñ~qu.e: el pacÍente tiene que He
var_~ contactar el 'pulpeJo del dedo pulgar con el dedc
memque." . . .

Es conveniente también efectuarlasmedldas del to-'
rax(i~sl?iración. y espiración),. abdomen y miempros,,

.Adlclo~almente se observa la cara (fasciés) habla...
do, /degluckm, respiración y estado de los músculos in-'
tercostales; si hay deformidades de 1as()lumna. etc. etc.
, . Se reco~ienq.a. e,fectu,aJ;¡~o~as la~, :maniobras que se
m~lCan.en.d~termmad~ ;p<>slcion.para así evitar en -lo':
~s p?~slble' el cansanCla ,productQ de la exagerada mío-;,
vI!lzaclOn en el paciente.. .

"
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REfLEJOS.
,

'Durante la fase paralít~ca ,los. refleios .<d~saparec~n,
observandose que si nohaY~a.riaCiphen .los .J;'efl~jos es
aitícll que se. m;:¡taleuna .parálisIs; aunqtieen algunas
ocasiones los reflejosdesaparecen~nlas formas no pa-
ralíticas.

. -,
.'< '.

,
'

"

Los, reflejos Cremastereos yobdom.inales puédenabo~
; lirSie'en algunoscaso~, sobre todocq,andohayparálisis

.demiembros'ÍnferiQres.
'

.
"

.

Es convenientE: la inyestigaci6n de 'los
.
síguiéJ.:J.te.s l:efle-

jos: . ,

l.-Miem.bro ID:ferior:
a) Rotuliano.
b)Aquileo;

2.~ Abdomen:
_a) 4bdomii'Ú¡,1:

L- Stiperior.
2.-Meddo.
3.- Inferior.i.

b) Cremastereo.

3.' Miembro Superior:
a) Bicipital.
b) Tridpital.
e) Radial.
~)GubitaL

4.- Faringeo: ReHej.onauseoso.

LIQtJIDOCEF ALORRAQPIDEO;,

De los.. exátílenes completanientarios es el más im-
portante, por ser ,el único que nos proporciona datos
precisos para .el diagnÓstico.

. .

Se encuentra alteraCiones en fase pre-paralitica y
aún en la fítse 110-parálj¡tica,;. por consiguiente durante
la fase aguda:de la enfermedad es muy dificil encontrar
un líquido Cefalótraquideo normal. ,

En el siguiente cuadro se-hace lac:omparación en-
tre el líquido Cefalorraquideo nC?rm.al y el de la Polio,
mi€lhtis. '.

.
>.-~
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NORMAL

Tensión: Sentado: 18-25
cIns.de agua .hoD.zantal
7~ 17 cms. de~a '

Aspecto: LímpidO', claro,
incoloco, no precipita ni
coagula,
Citológico: Cuatro célu-
las. porrnm.,.cÚbico.La
mayor parte .línf00itos y a
veoes grandes monom,I.Clea"
res.

Cultivo : Estéril.
Químico: Albumina total:
0.10-0.30grs por 1000.
Glucosa: 0.40,0.$0 grs. por
1000.

'Cloruro.s: 7.20-7.50grs. por
mR .',

.
'

Urea: 0.05-0.4;0 grs. por
miL

'

PH: 7.45.

POLIOMIELrTIS

Aumentada.
n.- TRATAMIENTO

'Claro. o turbio, puede 'for-
mar una red de.. f>lbrina. Hasta el presente ,han sido negativos los esfuerzos

,para neutralizar los efectosde~ v~rus.
. ;'

, ... . .

.' En el tratamiento debe eX1stIr colaborac.on ampl1.a
y estrechae~tre el médico y de.~ás. perso,hal, ~S?eC1a:11-
zado para aS1 lograr .la termmaClOn' de la fase aguda de
la enfermedad y colocar al paciente en un plano mucho,
mas ventajoso; tratar de recuperar las neuronas enfer-
mas' y preservar. en lo posible las. que hast~ese ~nomen-
to se consideran .indemnes de la enfermedad; evitar ,por
medio de ejercicios y aparatos, deformidades o tra~r de

, llevar éstas deform1dad~s, a un nuevo estado funclOnal.
. ..',

Para su tratamiento dividir€IilOS elcutso de la e~-.

fermedad en tres grandes eta.pas o fases
1.- Fase aguda. . ",

2.-'- Fase de convalescencia o RecuperaclOn.
3.- Fase Crónica. '

.

5-1200 (generalménte 200-
~OO). Al principio polinu
cleares, después mononu-
cleares. Vuelve a 10 normal
al final de la. segunda se- .
mana.
Estéril.
Aumentada, cantidad va-
riable.
Normal o Ugeramente au~'
mentada.

o' .,' "...

. '. . . . . . . '. . . . . ~ . . . . . . . °.. . ~.

. . . . -. . . . . . . . . . . . ~.. . o'.. . . .
" 1.- FASE AGUDA.

Da comienzos desde qu~ 10& primeross~ntoíIDas de
invasion del virus se hacen aparentes y te}'D:lma cuanclcl

¡la vida del paciente. ya no ,peligra. Como se comprende
'.durante .Bsta fase.nos dedicaremos a: ; .

A: Salvar la vida del enfermo: cuidados medlcos,
de enfermería y de laboratorio. . . ' .'

T' -a- Reposo en cama con superflc1e dura, .slhay le
, sortes se ,aconsejará poner .unas .tahlas ct.ebalo .del,col-

chón, para evitarle al p~c:le?;te mcomod1~~~':~, ~l. ~~
evit~ el). parte la generallzaclon. de ,las pal al b1S, dlsnü-
nUy,endo también en lo mas posIble el dolor por la mo-
vilización. .'

. b-- Colo.car los miernbrosafectados en correc~a po-
sición Funcional; esto es sobre todo cuidado de mH~I1}le-

. ría que deberá ser vi:gilada estrecl1am~n te por ~l 1\1.edlco.
Tratar de que los pies formen con la pIerna un aJ.?-gulode
90

.
grados, lograndose ésto ~on un soporte vertIcal que

pasa por la' planta de los pIes. Los brazos se deben de

CURVA DE LA.NGE O DEL ORO COLOIDAL.

Normalmente es; 000000000000
En la Poliomil€litis es: 11221000

En caso de una epidemia se recomienda:
1.- Informar .por todos lÓs medios posibles

sencia de. la enfermedad.
2.- Evitar .dur~p;t"e,.lasepideÍl1i~s ..tas operacioJ;les

en la rmofannge y caVildad bucal. . ..

3.--
.
Enseñar 'l,a maneJ;'~ d,elevitar l~ .própagación,de la. enfermedad, if;l,14tras personas cuando hay
epJermo en. casa; , .

..

4.- Evitar el c.ansap.c.fo: ffsi'coexcesi.vo.
q.~ .Posp°n.er lOs viajes. y visitas i~hecesarias.
6.,-,- .Aislar :y ..pc)l1er enrepQso a .todo ruiño cOn fiel'

bre de etiología descÓnocida.

.., ;3.2-
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colocar a lo largo del cuet o . .,
las rodillas en ligera fle ., p , en posllclOn de descanso'

da en e~ hueco popHteo.x~~d~~n
una al~oh~a cOloca:

se .efectuen en el paciente d b d
la8 ma.mpulacwnes que

cUIdado.'
e en e ser nechas con sumo

I c--o Combatir el di' '

a. la palpación o rov~
OT, el cual puede ser espontáneo,

vImiento (CUidado~ d<e.c~ir
de ~o.ntractura y por mo-

terapia caliente a 39 Tad ,,'

Ille:Ia. empaques o hidro-

l:e1).heit. ~édicos: rel:jan~:;/~~Igra6l0SO 102grados¡<:a

tos se obtltene relativamente P
scu

,

lares, a
,'

unque con es-

. D 1 "

oco re8ultado
e os m,edicamenteos que' l'

, .

.el que mejor resultado ha dad
re aJan la musculatura.

formas (acuosa y aeeitosa)
o es el, Curare; en sus dos

, do no cede con procedimiet'J.
pero ser~serva para cuan-

los empaques a que anteriol~~
mas sImples. como son:

se pueden prescribir de 1 . .nte nos refenmos y que

1 E
. .

"

"

a sIgmente manera'
.- mpaques calientes' Pre ' .

"

.

sa de longitud varia.ble,' se
,parar lienzos: ~e lana grue-

van a coloca,r (deben d~ en~~ln
sea la .reglOn en que se

una.a otra articulación' en ,;e~ el mIem~ro y llegar de

cubnr totalmente éstas 're o'

e ,orso y. torax deben de

las imperm.eables Y ganch
g
o

IOn
d

es.) Preparar también te.

S t
s e ropa

e oma una pieza de 1" . '.
con agua hervida a la

teé:i.na. se calIenta a vapor o

riormente; se exprime to:~ra~ura, que se jndicó ante-

'no quem,i y se coloca en 1 ,'¿~~'
e, pues de esta manera

se colpca la. tela'im ermeatl~eglOn afe;ctada. A:cto seguidd

pero completaIrién~ seca 1
y dlespu~~ otra pIeza (ie lana

de ropa. Cada empaque de~c~a ;e
:l.'-IJacon los ganchos

tos por hora y repetirse en el~'
U
d
rar de 10 a 15 minu.

veces. .
la urante tres a 'cuatro,

2.-Hidroterápia: Lo b
-,

'." ' ,
'

'
'. ,

artesa o ti'lla; la' te~pe~~~s
d:eben de ser efectuados en

mente a 39 o 40 grados centira
se hace lle$ar gradual-

. pre con termometro Dura ,"

gr~dOScontrolandose siem'

tiendose tres veces al día .~~n e 20 a, 30 minutos, repi '

sas de hielo en la cabeza.'
recomendable aplicar bol.

. I
Los baños se usan cuand

empaques caH~ntes. '

o nose pueden efectuar los

3.- :Empaquesfríos' n ,~ '
.'.,' .'

servado ,que produc~
r o ,,'oI).recon:end<abl~s,y se ha ob-

mas fácil; se usa cu
n d~ayor espasmo.

o'
SU técnica es

an o no hay coop~Fación o setro-
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pieza con alguna dificultad para 'efectuar los dos' proce-
,

dimientos anteriores.
Se moja una sábana con agua a la temperatül'a 01'- .

dinaría, se dobla y se envuelve €In ésta al paciente; des-
pués se recubre con un impermeable, poniendd ensegui-
da \lna frazada gruesa; debe durar de dos a tres horas
y se repite dos a tres veces al día.' .,'

d- Evaluación muscular: controles médicos ,con el
mínimo de mavilizacióp. Tratar que se conserveh siem-
preen buena postura, pues a causa.. de un mala posición

~ pueden resultar lordosis, asimetrías etc. Controlar el
tipo de respiraciÓh, cambios vasomotores en diferentes
partes del cuerpo Y el estado normal o anormal de los
:miembros.

e- Movilídad: controlar la perdida. elasticidad.
acottamiento Y borramiento del contornom:uscular,

re,

saltes tendinosos Y contracturas dolorosas. En ésta fa-
se coma yase dijo, la movilización debe de ser mínima,
debiendo de existill' una comprens:ión absoluta entre el

-médico y fisioterapista, agregandole siempre los cuida-
dos de enfermería que son indispensables.

f- Escoliosis: establecer el grado de ésta, su dir'ec-
dón y las dificultades que produce. Controlar periodi'
camente con rayos X la columna vertebral.

g_o- Casos con "alteraciones respiratorias: faUa del

centro, del~ respiraeión, obstrucdón de las vías respira-
torias por mucosidades, debilidad faringa Qaringea Y

de

!lascuerdas vocáles, espasmo o debilidad de los músculos
r:.espiratorios, anemia, trastornos psico-somáticos.

En los casos de depresiÓn respiratoria hay que re-
currir a, los analépticos, siendo de los más usados el Ben.
zoato de sodio y Cafeína a dosis de 0.01 grs. po,r kilo de
peso. Todos los casos en que se presente ésta eventuali-
dad deben de ser tratados en Centros Hospitalarias que
cuenten con equipos adecuados (Pulmón de hierro, Mesa
Ínecedora, Jackets succionadores, etc)

.

Oxígeno: Indispensable sobre todo cuando hay de-
bilidad de los mÚsculos. La mejor forma de admh:Üs-
traciÓn, es por cát~ter nasal a razón de dos a cuatrQ li-

, tras por minuto haciendolo pasar antes por un recipiente
lleno de agua para evitar que se resequen las mucosáS.
La t1enda de oxígeno se llsa cu~ndo hay abundantes

se,

creciones respiratorias, las cuales hay que estar aspi-
rando constantemente para evi,tar taponamientos,

-35-'-'-
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Para, facilitar el drenaje de las mucosidades, y que'
el oxígeno sea mas efectivo es conveniente colocar al
padentecon una inclinación de 30 grados, teniendo cul:
dado que la cabeza siempre quede mas baja que eil l'es~
to del cuerpo. .. '

,

Cuando hay- debilidad o parálisis de las cuerdas Vo-
cales, debilidad Faringo-Laring:ea,<anoxia intensa y pro.
gresiva, la traqueotomíaestá indicada.

,
'.

En el enferI?o ~o~ traqueotomí,a, el oxígeno pasa
facIlmente, se slmplIfI~a el tratamIento de cualquier'
complicación y la aspiración de las secreciones es mu,'
cho mas sencilla. '

/ .

Además hay que agregar tratamiento general: To-
nicardíacos; mantener, el equilibrio hídrico y electl'olí.
tico c?n. sol~cio:1e~ i~otónicas.. A:timentara~ paciente por
venoCl:¡3ISal pnnclpIO, recurnendo a los hIdrolizados de
proteínas (Amigen) ,vitaminas etc.

r,:>espuésde la traqueotomía (nunca antes de 8 días)
se alImenta P9r sonda. La dieta corr~2nte se permite
hasta que }10 haya nmgún peligro. '

Después de éstas medidas se inicia el entrenam:'enta
respiratorJo. '.

Lo primero que se efectúa es la m9yilización pasiv,a,
e tal manen'í que el pac:iente no se de cuenta del mo~

.',i1l1ieIlto, con objeto de qué se forme la estimulación te!l~
:ctinE)sa, para asi, de éste modo, restablecer el refleja;
Se debe repetir varias veces al día. "

"í Enseguida los movimientos pasivos deberán ser mas,¡
ll1pliüs;' pero el paciente ya', se debe dar cuenta; de ,lo

'que se está haciendo, del movl~mterlto que se est~ efec-
tuando; se movilizan también los musculos que aun pre-

:sentenespasmo, movimientos que se deben ejecutar con
,-extrema suavidad.

Después solicitamos lacolaboraGión actiya del pa-
ciente pidiendole que tra,te de mo.ver un ,muscul?, po-

¡'niéndosele especial interes a que estepaclente eJecute
;el movimiento no impcrtándonosla fuerza que haga.

~ En la última fase además de solicitar al paciente
~que mueva el músculo, se le aumenta la fue'l'za por me-
'dio de ejercicios de r~sistenciaprogresiv~. ., .

Está de mas indIcar que en todos estos eJercIcIOs
,sle debe de lograr la colaboración más amplia dell pac

'iciente.
'La reedlicación debe durar de un año a año-y me

,<dioinsistiendose aÚn mas tiempo si hay posibilidades de
"recuperación. ,

B.- Coordinación: ésta como se comprende se en-
,.,cuentra perdida. .

'En los sujetos normales, cuando un musculo a.go
'::nico se contrae el músculo antagónico se relaja evitan-
: dose de ésta ~arteía la contractura. En el Poliomielí-: t:ico hay contracturas colaterales, debiendo insistirse por
'consiguiiente en la reeducaeión muscular, antes de pen-
'sar en recuperar la fuerza de dichos músculos, la que de-
",berá' permitirse su uso hasta que la coordinación, se en-
,cuentre en grado 4-5. -
e C.- El trabajo del fisioterapista deberá empezar
,¡cuando el área de amplitud articular sea .por lo menos
"la mitad, o lo que es la misma" tenga un, 50 %; .SÍi2ndo i

mas rápida si la amplitud y el numero de celulas mdem-
'nes es mayor. La frecuencia de'l fisioterapista deberá ser

progresiva tanto en tiempo corno en penados.

. D.~ PronóstiQo: la, r)2cuperaciónserá excelente
,.cuando al térrnino de seis meses de trabajo en reeduca,.

{..eión bien dirigida se encuentran los ,músculos en los gI:~~
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29 FASE DE CONV ALESCENCIA O RECUPERACION.

Es en esta fase donde se obtiene la recuperación del
control muscular, que hasta entonces se encontraba in-'
coordinado debido a la lesión que el virus ha ocasionado'
en la células motoras de los cuerpos o astas anteriores'
de la médula y su correspondiente en el Bulbo, según el
Thive~enqu.eastente la lesión; por 10 tanto es de impar
tancIa suma controlar: '

A Evaluación muscular; que debe de ser hecha
por médicos, cuando el dolor y espasmo muscular ha
dÍlsminuído o ha sido eliminado. Deberá ser lo más con-
cienzuda y exácta posible, repitiéndose cada mes o mes
y medio, il1dicándole al flsioterapistalas variac~ones qué
sean necesarias.

El objeto de la Fisioterapia es mantener' los mús-
culos en buenas condiciones reeducándolos y prevenien
do deformidades. '

La reeducación se iniciará, como se diljo anterior-
mente, cuando el espasmo y el dolor han desaparecido y
la fiebre ha deseendido.
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dos 2-3; regular cuando en el mismo tiempo se ,~mcuen-
tren en los grados 1-2; y mallo cuando se encuentre gra-
do O de la escala internacional anteriormente descrita.

E.- Soportes; se usan desde el momento que se de"
,sea que el paeiente deambule, servirán como elementó de
sostén elimnando de est,r~ manera el peso!iel cuerpo
evitando asi que, éste actúe sobre ligamentos, cápsulas
articulares y sistema oseo, como~las palancas debí
do a ,la pérdida de la coordinación muscular, y por con-
siguiente se deformen. '

De este modo previenen también los soportes las de-
formidaüe,s y si. ésta ya' exIsten las corrigen. Es mejor
ind:car un, exceso de, soportes "al principio que, despuésl
tener que reconsidemf, ,la insuficiencia de ellos, al notar
que no llenan adecuadarp.ente su f1:mción; porque ade-
más del trauma psiquico que una rectificación provoca
en el paciente, la deformidad tanto en el sistema oseoi
como' articular ya quedó establecida. Siempre se insis
tiráque el aparato deberá tener muy buena alineación
en relación con los sistemas articulares del l11Iiembro,
pues de no ser así, el aparato sería una carga mas para
miembros con músculos que de por sí ya estándébUes,
no redundando en ningún beneÜcio para el paciente; en
cambio, un soporte bien colocado, elimina las ,contractu-
ras y defiende los músculos' débiLes y estirados,

Aunque .sea una medida ps~cológica la disminuCión
de los soporte;:; nunca deberá llevarse a cabo si con eHO!
se perjudica la, función osteo-articular y muscular.

F-- Hidroterapia: siempre que se efedúe deberá ser
unfís~oterapista para cada paciente, máxime si se tra-
ta de niños menores de edad. La temperaturade[ agua
deberá estar entre 37' Y 38 grados centígrados,tenienda :
siempre ligeras variaciones, según sea la contractura
que haya que vencer, el alargamiento y estiramiento de
un miembro; o sí se desea efectuar la fisilOterapia con

I
,elinÜnación de la gravedad o control de deamb1l1hCión;
con facilitación. ' '

,

G-Electricidad: solamente deberá usarse para
Electrodiagnóstico con músculos en grado Oy jamás en ,

.el período agudo, pues sellevaría corriente de excitación.~
a células inflamadas proquciendo mayor destrucc,iÓh;en- :
tre ellas y~umen,tan,do por, consiguiente el espasmo dQ'
loroso, además no obran sobre reeducación múscular.

d d 1 r omielí tico En los niÜos pe-hase- de r"ecupera~lO~ ,e
P~~ra' la rleelducaCJión se tendrá

quen?s que ng eo a
~l:ulante Las oorrientes que se u-COIl, esto1}n ,ueI1'

l
e~,

;"'.. sinuSoidaly la ,alterna.saran sel'an la .ga van"":,,, ,
"

.' . .
,

1-1 Am p' litud articular: se usa desde €!l pr
,

'ln
l
ClPlO

:-'" '

,
' d cuenta el dolor a mo-

d~ l~ P
t
resente ~a:~~od~~:p:e~e ~nicamente ,cuando la.

, VImIen o,
,,' pues

" ' ' "

la normal.
amplitud artiCu

t
lar ~sta

R
P
e
r
S
,o
l' S

x
t~l

m
va~ :olamente' se in, dicará

l-"Kineseo erapIa l., ,

cuando la' reeducciónm.uscular este bastante avanzada.

3.-F ASE CRONICA.

uando se wnsidera que el ,sistema ,Il:eurorr:~scularP , ivel estacionario, entonces s~ trat~a;"d~,
a

llego a un n.
't ~ 1 limitacIones resIduales ~~Sl~as,

daptar al paclen e
,

'

a
d

as
po sible obtener el maXlmo,

debiendo hasta don e sea I '.
,- ,

rendimient? c~n: ,', 'ano ortopedista tratará de sa-
A- CIrugIa. ,El CIruJ" s restantes músculos intac-

",car elma~or pr?yeCh~ deW á riluy difícil porque al Ue-
tos o funcIOnales. aqur rlO'~l ,están lisoS blandos Y
gar a éste p~ríodo .10s m~sct,1.osiddeaccIón'mas o me-
las articulacI01J~e.Stle,nen un Ia,dren.de que se hayan tra-
nos compl~to (Slempr~, seci~p dos ~rlodosa:nterior~s).

- tado .co~clenzu~~~en e~icar' fasciotomías,,' teIlotomlas,
',El cu'uJano pOal.a prac musculares artrodes~ Y co-i trasplantes t~ndmo~os

~'ticas para' efectua,rlas, gene-
rrecc.iones mu~cu~Üi~lsque i los '8 o 10 años de edad.

. ralmente se esp~:a .~g~r ,

deberá ser \];n,ptog:rama
B-,-, Rehabril1ta,cIOn. .Esta, . ,', dispone para, ha-,

! completo con todo el eqUll?Ode que e
S
a
e

Cap ~z hast
,
~ don.-. .tado un sUjeto que s ' a ,

". tcer del mcapacI .
~ en el desenvolvi,J1,llen Q

,- ' de sea 'posible, de d~e~pen~~~e un máximo rendjJrÜento
. de su vida tratando, e a can las oliomielíticas.' ,. para compensar asl la~ secue P h bilitación "debera,

por lo dicho ante1'lorm
t
ente l

(~í~C: social educativa,
ser con

, lP,
leta en todas sus e.~p~,

' ro' ica ,)
~. nal Y de utrhdau! econo .mental, vocac.ro . ' . '>t f '. una de las mejores

. C~Prueb8: F'unclOna~:. en es aal
ase,

iente en su habili-
pruebas funclOnales, es eval~a~l f~ro pueda desenvil-
dad y destreza, 'p~ra

d
que

d
e

la vida diarlia' para ésto severse en la~ actIvida es e
'

,
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deb~ hacer un programa completo y controlar su ejecu-
ción. Se le hace lll1 estudio vocacional observando sus
inclinaciones y así enseñarle un, trabajo de. acuerdo con
éstas. Se consigue, de esta manera desarrcÜar en él un8.

'superacióh, compensand0 en gran parte la desventaja de,

su incapacidad permanente." , '
Factores esenciales en el desenvolvimiento de suÍ'e-

habilltación son: desarroIJoprogresivo de la fuerza mus-
cular, seguido de la destreza en la ejecuciÓn de sus ac.
tos; para llevar acabo unprogtama progresivo de tra-
bajo, es necesario de mucha cooperación personal y de
una voluntad firme para salir adelante en tan ardua ta- ,
fea. " "

,D- Medio, ambiente,: se e9tud'aran a conciencia,
los proqletna$, del padéit~:" en suc~sa, con su familia,

'sus' rl€cesidades,sus prbbl'emas, educativo), socíalE;s" de:
transporte, de trabajo, suministrandonos estos' dato&
la pau La a seguir para que elpade:nte este en cor;.cUcio-
ne de vencer todos los obstaculos que se 'preSec.1'cD, '

E~' Control.es Periódicos: para seguir su ev61uélón,
contJ:ólar posiciones adoptadas, flf'xibiUdad" evaluaciones
musculares, grado de, claudicac:¡ón etc:'esnecesal'io (111eel
'paciente tenga: SliS controles periÓdicos, y si al' efectÚar
éstos controles se ,observa cJ.H~'lquier anormalidad,i:;e po-
drá cOI;regir lo más nipido posible; si estos controles pe,
riódicosno se ,efectúaJ1,el 'paciente quedará descuidadO: ,

y c:Iespués será inefectivo cualquier trataJ:'Q.iento, ~,
De todo ,lo dicho, anteriomente, se desprende que,

es en ~sta fase en ,donde,desempeña,'papel preponderante'
laClrugIa y se trata por todos los medios disponibles
de hacer en lo futuro Un ciudadano apto y Útil a la so-

ciedad. ',i .;. ",
"
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III.~ PRESENTACI°:NDE CASOS

bmbre: R. C. P.
~xo' Masculino:
'ech~ de Nacimiento: 19 Febrero de 1940.
dad: 16 años 3 meses.
l'iginario: Escuin tIa.

:esidente: Guatemala.
':echa de Ingreso: 15 de Mayo de 1956.
'adres' Sanos. ...

ntecedentes Pérsonales: Sin importancia.. ,
Viruela' Fecha?acunaClOn:

"

(,

"

.
"

te le inició fUe1'te doloristoria: El 7 de Ma~o fd~~
~~OOicultándole la marcha.n ambo

,

S
,

mlembros ID eno,
' h

,
p' adido can'inar nid e em pez ó enfermo no a .', .es e qu.'..

d ' ' Sto intran quilidad, IDsOlÚmo, y,

entarEI8 aSOCian ose a e .

lalestar general.
,

XAMEN CLlNICO,'
.'

- '. ' Talla 149 metros. Temperatura 37.3eso: '.6 L~blas.,
PA . '110/60 Oircunferencia cráneogrados centlgrados., .

b
.
d ' . .59cm MOVim

,
ien ,

to de3 nI Torax 70 cm a omen. . '... c ¡
" "

.t dos Movimiento de extl.nslOnlexión de los muslos 11
,

mla
'.', to ' de extensiÓn Y fle-1iJ,' 1

.
L.'1lposible MOVlml'en, , ,. ,

"
'~e as plern~ .' . . ".

t ión imposible. Artejo;:; li-}ón de los pies
l~f~~~~l:b;~C~~Óri' y adducción normales.

~~t~:~i~:~o~llOS mÚsculos po.s~riores de .l~~€~~~s~~,on, dolor. Movi~;\entos dfroot~~odele~~~~~.: "NormaL
s miembros posIble movlIme

l
n

Dedos' Flexión y' ExtEmooú Normal. Manos Norma. .. .
"

1lóíl limitados; nd tiene fuerza. RIg~dez de ~la nuca 'j e

"

.
"

ta Reflejo PupIlar normal. .onco. Caoeza en go "'. t Abdominales: au-;eflejos: Patelar y Aq~lle~. a~sen es.
"

' ,dial: au-,:entes. Cremasténco dlsmmUldo. Cubltal y Ra
tJntes.
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IMPRESION CLINICA: Poliomielitis Espinal Aguda. M.l.
y de las n1.anos.

'

TRATAMIENTO F1BIOTERAPICO:

~RAT11MJENT.o .INMEDIATO: LReposo en cama. 2.
Emp~ques .CalIentes. 3. Cloruro de Sodio. 4. Abundantes
Llqmdos.

. 1- Re-educación muscular (RE.M.) mtembro su-
perior e inferiores. . '

2- Hidroterapia: R E. M. en miembros superiores
e inferiores. "

3-- Ambulación con aparatos: en barras paralelas.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS: .
Sangre: Glóbulos Rojos: 4.440.000 por m. cúooco; .
Globulos Blancos: 9,800 pormm. ¿ubico. Hb: 'i5?,n.
Hemograma: Schilling:
E?sino!ilos: 2. Cayado: 4.Segmentados: 56. Monositos:6
Lmfoslt?S: 32 Orina Narmal Heces; Ascárides Y' Tri.

cocefalos.
. .

Rayos. X : Puln~ones y Coraz.ón normales.

EXAMEN DE MUSCULOS:
..

4-X-52.
Miembro superior: gradas 5 en todos los segmentos.

EGRESA: Con aparato Ortopédico el miembro inferior en
loscontl'oles posteriores se le quitaron por no ne.cesitar-
las. Los aparatos eran cortas con apoyoel1 los platillos
tibiales. Zapatos tipoStirop con tope de 90 grados, con
correa, de "Y" Externas. Desde suegreso ha, estado con
R. E. M. por medio de la natación con control cada tre~
meses en consulta externa. En el nuevo control el pa-
ciente cone perfectamente. Todos sus miusculos S011grado
5. Cuadro 100 % recuperado.

~

LIQUIDO CEFALORRAQUJDEO:

Núm~ro de Células por mm. cubico:18.7.
Linfodtos: 43.
Células Epiteleal~s:51.
Monocitos: 4.
Polinucleares: 2.
Proteínas: J.J3mgs %.
Glucosa: 47 mgs %.
C¡oruros: 695~gs %."

OBSERV ACIONNo. 2

Nombre: R. M. A.
Sexo: femenino.
Fecha de Nacimtento: 24 de Agosto de 1949.
Edad: 5 años.
Originaria: Guatemala.
Residente: Finca euyuta. Escuintla.
Fecha de Primer Ingreso: 25-1-54.
Padres Sailos.
Antecedentes personales: sin, importancia,
Vacunación~ Contra la Tifoidea.

Historia: ,Tiene unh~rrnanito con Polio Aguda en el"Ser-
"vicio.interno cuya afección principió el 20,1-54. La niiía

había e~tado bien aparentemente, hasta el día 21-154.
, enque se le inyectó una dosis dieGamma, GlobU:linRame
:>dio día, principiando unas dos horas después Con vómi-
',tos a,umentícios. El 22 se agregó fiebre que ha permaneció
~,dQ constante. el 23, se agregó Cefalea Tenaz, y Consti~

EXAMEN DE LOS MUSCULOS:

13-VI-56.
Cuello: Grado 5.
Tronco: Grado, 5.
Oadera: Las diferentes secciones varían
Rodilla: Grado 3. "

Tobillo: ",Grado! 4.
Pie:" Inver~~ón y eversi?~ Tibia! varía entre grados 3.y".~

InverslOn" y everSlOn Perofiea grados 2-3. Artejq
entre grados 2-3.

,-

Dedo Gordo: Entre 2-3.
Miembro Superior: 'Grado 4.
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pación. El 24, ya no pudo sentarse por dolor en la nuca.
y .espalda perman~c.iBndo consta(íltemente en decúbito
?01:'s~l; hoy (25) ya no pudo mover bien los mi~mbros

. ll1fenores.

con ausencia total de movilidad activa ~n
.
ambos 110m.

bros; manos caídas, que hicieron necesaria la aplicación
de la,s tabl111as de y:eso.El miembro inferior derecho to-
talmente desprovisto de motilidad y el izquierdo con. es-
bozo de alguna rotación interna y externa; acción de
peroneos, tibial anterior y de artéjos \de flexión y ex-
1¡ensión) . Tiene un espasmo mUscular evidenciado
al tratar de levantar ambos miembros inferiores. siendo

: bastante dolorosa dicha maniobra. El estado mutrici!)l
nal de la nma 'e~ extremadamente precario.

.

EXAMEN CLIN lCQ.

~~~o:. 30 l~bras.TeIf;lperatura: 38.6 grados centígrados.
Nma. delgada.-, fasc~es dolorosa, permanece constap:te-
mell~~ en decub~to dorsal imposibilitada para ~el1ta¡'se
por SI sola; --,tIene cabeza caíqa; rigidez acentuada de'
e~palda con Kerning positivo. Espasmo en mÚsculos do
pIernas (Cara Posterior)
Se aprecla.l?amsía ,acentt;ada d€; ambos Deltoi(,ie3 y li.
ge,ra para~lSls ~e parte. dIstal prmcipalmente de ambos
~l~nlO.1ps ~lferiO.res. E~ dolor provocado por cualq lilel mo-

.VlllZaC~?_n,hace l~po.:'Ible verific8:X con exactitud grado

. de p~n1Hs~s. Arreflexla e,steotendmosa en ambos míem-
br051llfenores.

SUGERENCIAS:

, 1.- Consultar .cQn Cirujano Ortoped.>ista..
2.- Suspender tratami¡¡mto intrarraquideo.
3.- Continuar con R.E;.M. y alíneación de miembros.
.4.-- Mejorar estado general.
2ú..V-54.
Cirujano Ortopedista: es conveniente el Úso de tablillas
de yeso para sostener la posición de función. de ambas
articul~ciones rodiocarpianas Y mantener l.os dedos en
posición de función. La tablilla que se e~ta usando D:°
es adecuada. Insistir en el uso de la .barra de Dems
Braum para corregir la rotación externa y con la barra
en cruz para evitar~l'equj¡nismo.
30-VIJI54.
Cond~ci9nes generales siguen precarias. Las deformidades
son evidentes: escoliosis pie cavus y ligero E)quilnismo bila-
teral. Se aprecia .mejoría en segmentos superiores. En el
nombro izqui~8rdo tiene grado 3 en todos sus movimien-
tos a excepción de la elevación que tiene 2 (Al ingreso.
tenía O) en el hembro derecho tienE'. 3 en todos (el ingre-
so tenía O). Codo izquierdo: fleX1ión 3; exten~ó1l2. Co-
do derecho: 3. Antebrazo y muñeca izquierda: .3.. Dere-
cha: 3. Dedos izquierdo: grado 3 a ,exceDc1ónde abduc-
ción' de los dedos, abducc.ión Y adducción del pulgar y

, -oposición en donde pay grado O.Derecpo grado 3.;,
20-IX-54.
Se recomienda aplicar botas de yeso para corregir ma-
la posición de los pies.. Miem.bro~

.superiores se nota !ll°-
vi.lidad por lo que se aconse]alIbertad durante el dla y
posición de abducción y rotadónexterna durante la
noche.

DIAGNOSXICO:
,

Polio anterior aguda. Forma Paraplegica completa.

INJ)ICACIONES:

. 1.- Internarla alserviciíode Polio.
2.- Plasma. 250 cc.
3.- Empaque Caliente .dos veces al día.
4.~ A¡ineaciónde miembros.
Se hace punción lumbar saliendo líquido
Agua de roca.

EVOLUCION:

20~V-54.- : la. niña ha se~ido haciendo alilneación ica
rr~Cita de miemb~os.' Le ap1ic~ron. aparatos enyesados e
mle~bros supel'1ores (Manos) para evitar Ila extrem
f~X1on de ~uñec~ qu~ t¡enía,; R.RM. y empaques; ade
mas trataI11lento mtrarraquideode glutametilcolina.' S'O
e!llbargo n? ha. m~jorado absolutamente nada, al contr
1'10parec~ 11'd.es~rrollaJ1do. diversas posiaion8\S viciosast'.
les cO:f!l°escoh',oSJSdorsal conooncavida.d ~l.la derecha, R
tracClOn marcada, de tendones de pectora1es mayor.
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M-IX. 54.
Por el estado general tan malo,' a pesar del tratamiento
general, se les indicó a los familiares que convendría
lLevarse a la, niña para ver si con las cuidados de la ma-
dre.€.ra P?8i~le mejor.~r el estado gem~raa.; pero el padre
e,stá nospItalIzado por "lo que seesítuvo de acuerdo tener,
la Un tiempo más; ~ro ayer en la tarde se la llevó la
madre, intempestivamente sin ,habersele puesto las bo-
tas de yeso.

.

3-1-55.
Se le ponen las botas de yeso y se ordena hacer test
muscular y eléctrico.
21-II1-55. .

. Por las botas de yeso no se puede hacer control muscu-
lar en miembros inferiores. '.'

Hay debilidad de músculos abdominales sobre tcdo la-
. do derecho y superior. No se pl}ede mantener sentada

y. al ayudarl~ hay escolioE:llsacentuada con gran salien-
cm del hemltor¡;tx derecho. En los miembros superiores
el derecho hay recuperación total aunque con debilidad
muscular. En el izquierdo recuperación parciai del Del-
tordes; iJ:npo~ibilidad para la extensión del mismo y de-
bil elevación. No hay abducción ni' adducdón de dedos,

.ni pulgar:, ~trofia d~e. emine:nda Tenare 'hipotenar. '

El dedo en lIgera flexlOn que no se puede corregir acti':,;
yamente. En decúbito ventral hay buenos músculos de,'
lo~, can,ales v.erte,b:ales. Tratar de mejorar fuerza abdü\ '....
mmal . con, e]erCl?Ios. Aplicar corset con ballenas pq.ra
corregIr las hernias. .' .

'

','

22-IH.55.

Se recomienda ell uso de barra en D.B.con' cruz.
25-1II-55. '

Se.quit,ael. yeso; Hay mejoría ,evi~ente del m!,embro in-'
f~no~' Izqu,~erdo. Hay flexión deFmúslosobre la" pélvis';
SIendO poslOle mante~er el mr1embroen ángulo sobre la!
~elsa, por buena aCclOn de abductores yaddiUctOl'les te.
mendo.buenos rotadores internos y externos. La, fuerza
de~rteJos y perone.os ha mejorado pero sigue ausente l,'
~cclOn del Cuadricepsy Tibia[ Anterior. En el nliembr
lI~fe.rior derecho no se 'observa ninguna mejoría. Ende:~
cubIto ventr~l se nota que ya tiene acción' de los exten
sores del muslo i¡¡;quierdo; en el derecho' sigue todo O.,
5-IV-55.

' "

AsistiÓ por Últ,ima vez.
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"]-Il-56. ,
'

'., h- '
.

Se presentó hasta hoy desde el 5 de Abnl de 19¡)b.~:e.
ne un !¡tparato doble, largo con soportes de extenslOn
para cadera (Columna lumbar) con el cual se encuen-
tra incapaoitada de dar unpaS?, AL examen se ob~~r-,
va escoliosis marcada con atrofIa muscula,r de. reg.lOh¡
toracica Y de los cuatro miembros.Uay asilmetr~a tora-
co-abdominal. M.I.l.: Cuadriceps2. Tensor FascIa Lata
3,.4:. Extensor de muslo 3-4 Gemelo y Soleo 3-4 M.I.D.
La atrofia es más marcada y el movimiento es menor,

SUGERENCIAS:

1..- Test IIluscular completo. .' .' .
2.- R. E. M.' para cua:dró.ceps

IzqU1erdoprmcIpal~

mente.
3.- Alargar soporte del'echo con un buen corset ,al-

to correcto escolilOsis.
4.~ Acortar aparato en M.l.l. hasta cuadriceps

llegue a 3 para discutir caso.

EXAMEN DE LOS 'MUSCULOS.

Cuello: varía entre ,'.2-4 en ambos lados.
Tronco: varía entre 2-4 en ambos lados. ,
Cadera,: izquierda: entre 2-3.4. Derecho: 0-1.
Hodilla:izquierda: 4. De;recha: 0-1.
Tobillo: izquierdo: entreA-5 derecho 1.
Pie izquierdo: 3-4.perecho 0-1.
Artejos: ~zquierdo: 5. Derecho: 0-1-2.
Miembro Superior varía en ambos}adOS dedo~ -4(2-4)
estando en líneas generalesrelatlvamenté bIen,
Tiene escoliosis con concaviidad a la izquierda.
Se prescribiÓ:

1.-1 Hidroterapia, muscular en todo el cuerpo. .
2.-, R.E.M. En los 4 niiembros, abdomen, tronco y

columna. '.
' "

'.'

'3.- ,Ejercicios Respira.tprios. ~jercicios Progresivos
de Resistencia en los musculos con grado 3.,
Algunos ejercidQS de coordinación. ,

4...,.,. Prácticas de:' ambulación~
Se logró Parar: 131II-5.6. '
Anda conS()port~s el 12-XI-56.
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CONCLrJSION:

Paciente aun interna pero que ya puede caminar a
pesar d~, ser una. cuadriplegía, habiendo muy buena re-
{:uperaclOnen ffilembrossu periores.

OBSERV AC10N No. 3

Nombre: C.A.Q.,
Sexo: Masculino.
Fecha de Nacimiento: 3-VII 51.
Eda,(f: 3 aiios 5 meses.
.originario: Guatemala.
Res.idente: Guatemala.
Fecha de Ingreso: 14-XII-54.
Padres: Sanos.

,Antecedentes Personales: Sin importancia.
Vacunaciones: Viruela. Tri¡ple B. C. G.

HIS,TOR1A:

El nifíohabía estado en buenas condiciones de sa-
lud ~pare.nteshasta el 3 de Diciembre de 1954; en que
principió, a tener coriza lig~ra que no le impedía salir a,
lacal~a jugar;,e18'se agregó diarrea verde con moco fé-
tido, poco frecliente,a veces sólo pujo, acompaÜado~ de
fiebre ligera. Duró tres díasna1cabo de los cua~es Ctesa~'

parec~ó,la diarrea pero aumentó la fiebre (409 G,) pro.,
~edida la noche anterior de vómitos. Tuvo cefaleB¡:y,.,;cPn
.tracCiones flbrilares ,en mit'mbros 'mferiOres pordw días:'
,,Al tercer díade la fiebre alta notó que no podía, mover
arn/bos miembros, iJJ.feriores, habiendo retención de orina y

.checes. Hoy en la. mañanaamanecÜó con poca fielire sien-
;do traído al servicio interno de Polio.

,Pre-escolar. 'Buen estado nutric'onal, que llora cons-
tantemente, iJ;ri,table,sudorosoy febril (38.5 grados).
.I;ermanece constantemente en decúbito dorsal, ilnpusibi-
ll,tado par,a yolverse, con voz débil, así como llantO' pare-
cIendo eXIStir flemas en la traquea y bronquios que no
puede expulsar con fuerza. Está afecto, de parálisis
tlaccida de ambos miembros, inferiore,s, rigidez de.la nu-
cA como fuerte espasmo en 1aespalda y en músculos POS"
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terlores del muslo; la paráUsis afecta a todo el miembro
(ambos miembros inferiores) excepto ligeros movinÜen-
tos de flexión y fstensiÓnde artejos. Hay arreHexia os"

>teotendinosa en dichos miembros. Resto de miembros
. hien por ahora; garganta roja. '

!JIPRESION CLINICA:

PolionÜelitis aguda. Forma PP; Gpy ligera de mÚs-
,',culos respiratorios.

Tratamien to inmedia.to:
1.- Heposo. ' ~

2.- Vigilar correcta posición de miembros.
.3.- Plasma.
"4.- Posteriormente empaques caHen.tes.

, 20-XIl-54. Estuvo afebril por tres días pero hoy tie-
(ne 39 grados. Muy decaído, aletea nasal disneico elevan-
, dose ,ampliamellte al abdomen con cada inspiración sin

ma:yor movilidad el resto d~3!mÚI~ctlloiS,. EI3te!ttolres'gruesos
'en anlbos campos pulmonares. Hay paráli,sis respll'atoria
conpJ:'oceso bronquial agudo (probable recaída aguda),
llay lalta de acción proxima:I de músculos en ambos,

: miembros superiores que en el in"greso estaba normal. 1n-
;.dicaciones: l.-Pone,r a'1 niño en elpulmón de acero. 2.-
:,.Dxigeno. 3.- Antípiréticos Y' Antiibiót,icos.'
'2'1,1-;55. Hay fiebre irregular; fué mejorando lentamente
, fxtrayendoseledel pulm:'m de acero por breves momentos
,", el 24le D .ciembre y totalmente ell 28. La f¡~ebre de"apa...
,,reoiÓt-l 5 de: Enero. Actua.1mente está ba,::tante mejoradc'
aunq ue todavía hay espasmo acentuado de espalda. MUe

:ve pelfectamente los miembros superiores sin déf'dt
muscular aparente; los miembros inferiores pueJeman.

'tener las por breve momento en ángulÓ sobre la mesa" lm
poco más el izquierdo. Triene acción" aceptable artcjd's de
~edo derecho y algo de peroneos del mismo lac1o.En el
Izqui::::rcwsÓlo hay movimientos en lo.s arteios

¡
,

cienes: L- Empaques calientes en espalda, 2-
3.-- E.stimuJación Eléctríca.

:21-II1-55.: En miembros infer~ore8 hav mo'~e:_'~v':., ' '
'1oria; lYllembros superiores indemnes.
30- !II-55.: El Cirujano Ortopedisita -mdica: 1.- Estre-
chanÜento del Tendón de Aquiles. R. E. M. 2.-- Caja
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para evitar el equinismo de los pdes; aparal0 largo de
niernas con tope en eltobi1'1o de 90. grados sin soporte Is-
quiáttco, sin flexión de la, rodilla; para ab'om'Cl1 co;':p ~
Jargo con cuatro ballenas por lo menos. Después se cO'nsi,
derará trasplante.

2J-V-55 Egresa el niñO' con aparato y pasa a la con
sulta externa.

'26-V..55 Flexores del pie: 4.-,- Extensores deí pie 4.
Flsxión y extensión del tO'bi!llo:'3,- Flexión rod;Ua: 2,-
Extensión rodilla: 1.- En. muslo abducción. 2.- Ad-
ducción: 2.- Rotación externa 3.- Rotación Interna:
1.- :rvJ.1. 1: extensión y flexión Metatarso Falángica:
3.~Flexión de pie: 4.- Extensión de pie: 3.- Flexión
tobillo: 3.-- Extensión tO'billo:2.., Flexión y extensión
rodUla.
Muslo; 1- Flex:ión tronco: O.-Por contractura espi-
nal V flaccidez abdominal.
Acortamiento M.r.!.: un cm.

Indicaciones: Ejercicios asistivos Cuadriceps bila-
teral, ejercicios. abdominalies. 'E,jercicios activos de los
m.úsculos 2-3. Re.sistivO's de los 4 y ambulación con apara-
to. COlitml cada semana.

1-VIII-55 - Mejoría en. la abducción y Adducción del
muslo así como flex'iÓndYextensión de la rodil'a.Hay .

con.tractura del Trioeps Sural.
. .

12-IX-55. M. I.D. Artejos:Flexión 4. Extensión: 3
Pi~ Flexión y ExtensiQn 4,(contractura sural) abduc-
ción pie: 4. Adducc'¡ón 3. Pierna: Flexión 3 extensión.:
1.- Muslo; flexión 4. extensión 2-3 abducción y adduc- '
ción 1-2. ', M.l.!.: Artejos flexión 4.- Extensión 2.--' Pie:
Flexión 1:- Extensión 4- abducción y adducción:O-1
Pierna flexión 2-3.- Extensión 1.2.- abducciÓn v adduc- .
ctón: 3.- Muslo: flexión 4.., extensión 3. Abducción y
adducción 3.~ (hay contra.ctura sural) rotación externa,'.
y descensopélvico t..m',-.attral Indicaciones: 1.- Infrarro.:
jos :'2.- Ejercidos pasivos asistivos en nmsculos 0-1 y2,'
Ejercicios activos en músculos 2-3. Ejercicios resistivos $!l
musculos 3-4 ,... Ejercicios correctivos de la COlll,I'Pcf.UIPI
y rotación externa. Ambulación, con aparatos contto~ al
mes. "

25'"XI-55..-: Agregar electroterapia. Corset eonba'
lLenas de la región axiiLar a la glutea.

61-56: ~y una m.ejoría en todo el cuadro.
'
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30-1-56: Indicaciones: R.E.M. miembros inferiores y
mÚsculos toraco-abdominales. -Control Eléctrico pan'
mÚ:.:cul¡,)sabductores del muslo y cuadriceps izcj'.lierdo
Ambulación con aparato controlando su march~.

20-II-56.-- : 1.- Ejercicios de R.E.M. en llnembro:,
infe,rÍOJ'es: abdomen y c~ntura.. .
2.- Hidroterapia 3.- Ambulación con aparatos.

19-IV 56.--: Queda ,cancelado. Estado general bas-
tante bueno camina con muletas.

15-I-57.~: Movimientos miembro i:nferior izquieI'Po
flexión, extensión, abducción" y adduccÍón con mtacio-
nes2-3. Pierna 2.- Pie 2. . ,

M.I.D. en mejores condiciones pero deber a ,usar a-
parato largo.

:"CONCLUSION:

A pesar de haber ttanscurrido 21/2 3;ños el nií"'io
aún se encuentra mejorando en su potencIa muscular.

OBSERV AC/ON No. 4
':Nombre: C.G.
:.Sexo: Masculino.

.

,Fecha de Nacim~ento: 2 de Marzo de 1945.
"Edad: 11 años.
'iOriginario: Guatemala.
: Residencia: Guatemala.
Fecha de Ingreso: 8 de Marzo de 1956.
'Padres: Padre padece del. Hígado. Madre Sana.
':lIermanos: 2 vivos y sanos.
Antecedentes pel'¡:!onales: sin importancia.

:Vacunación: Sarampión y Tos Ferina.

;lIISTOR/A:
\, El 13 de Marzo de 1956 principió con dolor en la
';parte posterior de las piernas, al, ~ía sigui~nte l~O~ f~a-
'~idez en las mismas' a.I cuarto dIa se le ImposIbIlitaoa
;1amarcha. Asociado ¿ estos síntomas acusaba mal estado
g"neral, anorexia relativa,. y algo decaído (no recuerdan
,los padres más datos).

;EXAMEN CL/N/CO: .
. Peso 58 libras, talla 1.29 cm. Temp; 37.5 grados cen-
tígrados. Circunferencia cráneo: 53 cm. Torax: 65 cm..
" bdomen: 54: cm.
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InspecciÓn: aparentemente normal. Estado general
regular, Iascies tranqui'lamucosa en general rosado pa-
lida.

Exploración: Lengua saburral. Movimientos. de íleo
xión y extensIón de la nuca imposibles. Rigidez de la

. nuca. Corazón y pulmones normales. Flexión del tronco
,.disminuido. Heflejos. abdominales y cremastéricos dis-
p}~nuídos. Extremidades superiores normales. Extremi-
q.?.c}esinferiores: no hay movin;J!1entos de flexión ni ex-
tensión en los pies. Hay movimientoae rlexlOn del mus
lb sobre el abdOmen.
Acusa dolor en los gemelos. Reflejos Patelares y Aqui-
leas ausent~s Babinsky no hay.

IMPRESlOiV CLINICA:
Poliomielitis espinal aguda; mlembl'oc; interiores..

Forma 110 paralítica. .
\ Tratamiento.i:!1:mediato. L- Reposo en cama. 2.~
Empaques calientes en miembros inferiores tres veceE;
~ar'Ias. 3.-- Alimenía,eión rica en proteína.

¡;;!VOLUCION:
9-V-56. ~: Mejorado. Meno,s dolor en miembros in-

feriores. Ha disminuido aa rigidez del tronco y de la nuca
sin fiebre.

11-V-56: Movimientos de extenS'¡Jll. de las piernas
.queda E.mitado. No ~lay movimientos de f1exión de los
p <~s.

.12-V-56.: Los movimientos de flexión y extensión
han mejorado. Persiste la rigidez di:; la nuca. El dolor
en las extremidades inferio,res ha disminuído.

13-V-56 -: Hefleios Cfé-,m2télilcos v abdomíl1a]es
presentes. MovÜ-r..ientos die flexlón y extei1sión han me-
jorado. La rigidéz en la nuca ha dIsminuido.

14-V-56.--: As¡::;ecto general aparent€';mente bueno
Fascie:s tranquila, sOllIÜe. Re~ponde a las preguntas.

- :E;xplor~ctán: no hay flexión de los pies. Puede levantar
las extremidades inferiOlres hasta un á11gÜlo de 4:5 gra-
dos. Movimientos de rotación externa e interna los ha-
ceexpontaneamente. No hay dolor en las ext,remidades
inferiores. Reflejos aquileo y patelar ausentes. Reflejo
Cremastérico y abdominal presente. Reflejos CL:.bital y.,
Radial presente. En los miembros superiores lo,s. movi-
mtentos de flexión y extensión los ejecuta bien. La ri.
gidez de la nuca ha mejorado.

.:
'.-

'
uede efectuar todos su móvi-31~ V-56.--: Nmo

.
que p

, t
. ..

d e ambos pies.le flexión y ex enSlO11 ,. .'mientas, menos, (.
t Ha teniido 38 gradoscentI-,Reflejo patelar presen e;

(grados lo~ últi~o~ tre~9d~a~rados al examen se des,cubre,.,' l-VI-06.-:-: Tlene
d

.
' ptiea hipertrópi:ca. Cuaufo de:una amÜgdalltls agu a en

",'
"parálisis igual.- No aCU

t
sad dOlor.

días anteriores bajo tra".9-V
t
T5

d
6
e
'-

a~1~g~a~~t~ oseo~e da alta como-riltetno ytamleIl o '- ,.
pasa a consult~ sxtirna~dena 1. Ejercicios de R.~.M. ~I\.. 15-Vl-56.-: e. e o .

t' s 2 Ambulacion solopies derecho". IZiUle~dObrrr:~ ;J1uera' de ellas. Ejercicios
con aparatos den r

b
o
du~ción Y

,

adduceión dlgital en am-..de R.E.M. para a
;-pasmanos.

,

.

d R E M en abducciÓn y ad-. 26-VIII-56.-: Se 01' ena, . . ..
d

'., digital 2 Ambulacion con aparatos.
"

uccI~nI-57 -.' Ambula sin soportes más. o, meno~
liger~~-step'ag~ M.I.L sus aparatos ya no le SIrven. Con
;trol cada t:es I?e~~u

I"' I J\~bula sin aparatos ni sopor~26-IV-57.-. :rv~.
"

~u
tes aunque aÚn persis:te lIgero Stepage.

;CONCLUSION:
"

. .
Paciente con. un 100% de recuperamon.

OBSERV ACION NQ 5

Nombre: S.IvLC.
Sexo: Masculino.
.'Edad: 1 aÚo a meses: .
:Originario de -la Capital.
Residencia: Guatemala.
:Fecha de Ingreso: 16-III-54.
'Padres: Sanos. .
)!\nteceden.tes. Personales: 8m
'Vacunación : Ninguna.

importanda.

HlSTOIUil:
,

"

,,'...

.
.",...

- Ir d
'

1954 principió con p,I.tarro y
-, El dla 6 ae ~farzo e..

' '
. -40 rados centígra-'<:lolora la degluClO? c<?n.f1eb!~ de 39

dí~sr. uieilte t~f\l-tlos;i:ntranq,tÜlidaa e Ir~~tabIlId~~.
:letit6. 11 dla 8 dejQ'.blOr .generalIzado, estr~md

b
o YSILa hebre bajó el llq~'de mover todos los mIc¡m. r.o~.

" '.',
:Marzo persistiendo la paralISls.
Í
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EXAMEN CLINICO:

. ~emperatura 37 grados. Pulso 80 por minuto Res-
plramone.s- 20. Peso 19 libras, trulla 81 cm.

.

El nmo se presenta en decúbito obligado llorón no
~~~~~?ra al exaI?;en Presenta cabe'za en g~ta, ligera
ngld"z en la. reglOn dors~r. Los cuatro m'i3mbros 22 pre-
se!ltB:n flaccldos. Lo.s mIembros inferiores con parálisfs
fla?CI~a, ~con ausenCIa completa de emotividad y fuerza
Reflejos R~tulÜmos y Aquileos abotidos en ambos miem~
b~o~. Reflejo Cr~I?asterio disminuido. Existencia de mo
vnmento de flexlOn en los del M.l.l.

, Lo~ miemb~os superiores presentan flaccidéz ma~'-
;aaa. sIendo mas .n~table en el derecho con ausencia'
~omple;ta. de emot1Vldad y fuerza. En el izquierdo hay'
movmuentos .de. flexión del antebrazo sobre el. brazo v de
tos. eledos eXI~tIendo en la mano fuerza aunqup débil
En amh?s mIembros hay arr~fJ.¡exia. Hay disminu~i6~
del refleJo abdominal.

DIAGNOSTICO:
Poli? sub,- aguda cuadrj¡plégica.

INDICACIONES:

. 1.-:- Test Muscular y eléctrico. 2. R.E.M. y estimu-
lación eléctrica. 3. Alineacuón correcta del
miembro.

EVOLUCION:
8:IV-54.-: M.S.D: prehensión aceptablp

'" 'Deltmdes Bi?eps y Triceps
.
defectuoso en grado consi-

derable. PersISte cabeza en gota re hipotonía. en 108 mús-
culos de la nuca. En miembros' nleL("'L, [

bozarse el tono en segmentos proxlmales ya' que empie- ~.'
z,a a s?st.~ner los. musl~'~e.n ángulo sobre la mesa. Su-
ger~~SIas. 1. EstImulaclOn eléctrica. 2. R.E.M. 3 Vigilar
poslclOn. 4. Consulta cada tres me~es. -

24-VI-54.-: Muy. mejorado.E:l M.S.l. totalmentE)
recup.erado. En el M.S.D. unicamente falta la' aCCIÓn del
I?~ltOldes estando .un poco débil los deflexión y exteh,
SlOn del antebf~zo, restante,s movimientos normales. En,
M.r. recuperacl,on bast~nte acentuada del izquierdo.que-:'
puede sosten€J:se en angulo, wbre la mesa por' aCCIón
fíceptab~e del ab. y add. del muslo, flexión emholada de

, ex~res. de~usl<? sobre, pelvis y muy débil de cuadri,:,oeps, en el pIe ulllcamente hace falta laaceión del Tibial
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Anterior. En músculos posteriores de dicho miembro
apenas esbozada acción de los mismos extensores del
muslo y flexores de la pierna en el derech~ apenas hay
mejoría, sólo ligeros movimientos dear~eJos de dedos
estando perdida la acciÓn de restantre,s mU~tllos.. En ~os
:músculos abdominales hay dlebílidad muscular mfenor
en decúbito ventral no sostiene la cabeza pero si al sen-
tarlo. Se envía a cirujano Ortopedista por escoliosis. Se-
o'uir con R.E.M. y estlmulación eléctrica.o

3 XII-54.-: Fué visto por el Cirujano Orto~edista
dos veces habiendosele ordenadounicamente Ciue per-
maheC~e];a acostado. En el examen pfesente en la r~gión
lu.mbar ligera cifosis con algo de escoliosi~ por salienci~
[1el hemi.torax derecho e.n Ila parte postenor. H9V debI-
lidad aÚn de músculos abdominales, en el miembro su-
perior derecho hay ausencia de movilidad de[ de~toides
estando el resto normal, El M.l.!. puede ser sostemdo en
ángulo sobre la mf'sacon buena acción de. ab. y a~9-"
rota dores interno V externos y bastante meJor la acelOn
de flexión del muslo persistiendo la ausencia del Tibial
Anterior, pero ha mejorado la fuerza de~ peroneoS Y al'

teio:s de dedos: falta la acción del cuadnceps, que va se
prtncipia a esbozar, Y t~ene b~stante acción de flexores:
de pierna13 pero se desvla hacIa. adentro. Hay genu~val-
gum existiendo también aunque marcado en el derecho;
aquí existe como mejoría esbozo de acción. 96' ah. v ~dd-

; flexor y extensor de pierna y buena accilOn de .gluteo
mayor. Resto sigue en O. Seguir con R.E..M. y estlmula-
ción eléctrica.

31 1II-55.-: Aun en reposo en decúb~to dors~l la
colum,na, tiene las mismas deformidades. M.LI.: muscu-
los del muslo grado 4. Rodilla: flexión más de 3. Cuadl'i-

o ceps grado 2. Pie: falta acció~, del Tibi~ Anterior, resto.
grado 4. Ha recuperado tamblen la aCClOn de los exten-
SQl'es del muslo. M.I.D.: muslo, buena extensión, esbozo
de add. y ya en grado 1 el resto. R~illa: rri;ej.oría en fle-
xión en rnenos de 3. Ausente aCClOn de tIbrales estan-
do en 1 los peroneo~, hombro dere~h~ en 1 la n~xión
del mismo' resto contmua en O. SegUIr Igual tratamiento

ID-IV 5fi. Contractura banda iliotilbial bilateral.
20-IX-55. M.S.!.: dedos: flexión 5 extensión 5 ab-

V add. 5 oposición 5. Muñeca,. f!leX!Íón5 extensión 5 ad.,

5 add. 5 prono-supinación 5.. Anteprazo flexión5 e'ICt.en-
sión5. Brazo,: flexión 4-5 extensión 4 abducción 3-4.
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adducción 4. Elevación; 3-4. M.S.D. dedos todos los mo-
vimientos 4. l\1Iano Üexión exte.nsión adduceión

'"*abduc~
cÍón 3-4~Antebrazo, flexión 3-4, extensión 2-3, prono-
supinación 2-3. Brazo flex1ión 1, exten;sión 1-2 abduc-
ción 1 adducdón 1-2 elevación 3. M.l.I. artejos flexión, .

4-5; extensión 4, Pie: flexión 4 extensión 4-5 eversión4
inversión 3-4. Pierna extensdón3, flexión 3-4, ;1Vlv.slo
adducción 'f. abducción 3 flexión 3 extensión 3,. M.l.D.:
artejos extensión 2 flexión 4 pie flexión 1-2 extensión 2.
pierna f1exiÓn 3, extensiÓn 2. Muslo: abducción;], adduc-
ción 1-2, flexión 1"'2, extensión 3 (hay tendencia a-la
semiflexión y rotaüión externa del miembro con eqúi- .
nlsmo ind:i;ferentedel pi¡e). El pacientel demtuestranota'-
bJ8 me,toria. Indicaciones. 1. Verticalización progresiva 2.
jnfrarrojos. 3. Ejercicios pasivo asils:tivos 'en movimientos
grados O~l y 2. 4 Ejercicios activo~ en movimientos~gra-
dos 2-3. 5. Eiercicios resistivos en ~ movim¡[l3ntos3-4. 6.
Ejercicios cOrl:ectivos de la rotación externa y semifle-

. xión del'mismo miembro inferilor derechó. Ciontl'ol den-
tro de un mes. .

~', 13-X 55.--: Se ordena: 1. Aplicación de infJ:'a-rojos
enA miembros, 2., Ejercicios de correción y R.E.lVL en

. :cuátro miembros. 3. Ellectroterap:l:l. en, hombro derecho,
'pi~fÚa y ,muslos.,

17-VIII-55.-: Se ord(;nó 1. Corset PE' lona eon ba-
!lenas'desde axilasha,¡¡ta pubis y región.glútea con mu- ,
letas subaxilares y un aditamentO' para, mantener el
brazo deré~ho en abduce:>Jn. 2 Soporte Bilateral doble
barra con cin.tura pélvicacon .abrazadera superior sub-
glute9-" ot~.a,s,arriba rodillas y media pierna.,..rodil1as con.

'lockers, estribos caUper y zapato alto. .
'

.25:}:56.-: I. R.KM. en cua.tro miembros. 2. Elec-
troterarii.a galvánica.
.. ,24-IX-\&',jf?,.-: Muym~jor~do, ambulaeión en barras

,,,,paralelas." R,eeducación de su escoliosis en hidroterapia.
7-V-57.-;¡-: Notable mejoría., Se' sienta sólo ayudan- ,

.\ dose-con los brazos. El M.S.r. Jos sub.eal Cenit contra la' .
;'gravedad. Deltoides 4. El M.S.D. lo f1exionacontra la
gravedad. .Am1:mla. agarrán.dose.con sus sO'portes, cOP
muletas aún no puede. Indica)G.iones:' 1, Ambulación con.
mu1etas. 2.- R.E.M.
CONCLUSION:

Recuperación hasta la f:eeha muy buena, lográndo-
se más con el ti@mpo.

ESTUDIO ORAFICO

DE TRATAMIENTO DE LA

P OLIOMIELITI,S
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Fig.1

EMP AQUE'S CALIENrrES

-r:::::'---,:-.-'.:'~=-","-'~'-",,~,,~~-_,------

Fig.2

'''.,.
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Fig.3

HE-EDUCACION MUSCULAH

Fig.4

VERTICALIZACIOX
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Fig. 5

D]}AMBULACION ENBAHRAS

PARALELAS
Fig.6

EJERCICIOS DE E,LE,VACION



Fig.7

EORE8ACON MULE1'AS y

AP ARArrO OHrrOPEDICO

, Mi'
~

INSTITUTO. DE REHAB'ILITACION INFANTIL
y

CLINICA DE POtlOMIELITls

Desde la fecha en que fue fundada se le han hecho las
siguientes ampliadones:

..

1) Aislamiento para enfeqnedades infecto-contagiosas
que aparezcan en los pacientes en el curSo de la
hospitalización. .

2) Taller de mecánica, prótesis y manufactura de apa-
ratos para tratamientos de rehabilitación.

"l. Organización:

Dicho centro hospitalario está integrado por:
Director Médico Administrativo.
Dos Médicos Pediatras.
Un Cirujano Ortopedista.
Dos practicantes Internos.
Personal de Enfermería.
Fisioterapistas.
Personal Técnico de Laboratorio.
Personal Técnico de Rayos X.
Dos médioos Especialistas en Medicina
Física y Rehabilitación.
Servicio Social.

Finalidades:
Fue fundado con las siguientes finalidades:
1) Atención médica efectiva de los casos de Poliomielitis

en su fase aguda.
2) Rehabilitación de los pacientes y de los que con an-

terioridad se encontraren lisiados por dicha enfer.-
medad.

3) .Efectuar loS servidos de inmunización convenientes.
4) Dar reglas de higiene y. divulgadas al público, para

prevenir la Poliomielitis. ,
5) Servir de un centro escuela para, especialistas.
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, ,ltl~,~jdad:

Sesenta pacientes int~rnos.

-,Servicios que presta la institución:

1) Internado transitorio a los enférmos en fase aguda
¡ y

- a los enferl1los.en fase .crÓnk~ o.de rehabilitaciÓn.
En la faseagu.da se atiende eri él aislamiento, trasla-
dándose cuando esta fase. ha pasado al departamento
interno para S'UrehabilitaciÓn.

2) Cuando 110llegan en fase aguda o) se considere que
no necesitan hospitalizaciÓn se atienden en la con-
sulta externa de rehabilitaciÓn.

3) Séivicio Social que estudia y atiende a todos los casos
, a su ingreso.
~}S~:rvicio PskolÓgko.

E$TADISTICA DE POLIOMIELITISDESDEEL,AtiíO 1949
,

",.,,'
,

"

.,

A AGOSTO DE 1956

< ¡:~'"
~~."

'¡v

,
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Incidencia por edad

DE O a 1 año. . . . . . . . . . . . . . . 95 18.37 %
DE 1 a 2 años. . . . . . . . . . . . ., 204 39.45%
DE 2 a 3 años .., 105 20.30%

DE 3 a 5 años. . . . . . . . . . . . . . 48 9.28 %
DE más de 5 años. . . . . . . . . . 57 11.02%
IGNORADA 8 '1.55%

:Bor: los datos anteriores se observa que la edad más
atacada es de 1 a 2 años (39.46%r:Sigúiéndolo en orden de
frecuencia de 2 a 3 años (20.30%) nováriandopor consi-
guiente la incidencia por edad con otros países.'

Incidencia por sexo

MASCULINOS. . . . . . . . . . ., . .
FEMENINOS. . . . . . . . . . . . . . .
IGNORADOS. . . . . . . . . . . . . . .

283 54.74%
227 43.90%

7 1.36%

La enfermedad predomina en el sexo mascu~ino pero la
diferencia es relativamente poca pudiendo decirse que ataca
indistintamente a ambos sexos. '

.

Incidencia por Mes

ENERO. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
FEBRERO. . . . . . . . . . . . . . . . .
MARZO. . . . . . . . . . . . . '. .'. . . .
ABRIL. . . . . . . . . . . . . . ..'. . . .
MAYO ....................
JUNIO ....................
JULIO .. .. . .." .. .. . . .. .. ..
AGOSTO. . . . . . . . . . .. . . . . . .
SEPTIEMBRE. . . . . . . . . . . . . .
OCTUBRE. . . . . . . ~. . . ~ . . . . .
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27 5.22%
25 '

4.84,%
30 6 %
67 13 %
43 8.32 %
45 8.70%
53" 10.25%
44 8.51 %
38 7.35%
33 6~380/0



NOVIEMBRE. . . . . . . . . . . .. . . 52 10.06%
DICIEMBRE. . . . . . . . . . . . . . . . 43 8.32 %
IGNORADA. . . . . . . . . .. . . . . . 17 3.29 %

El mes en que más se observa la incidencia de esta
enfermedad es el mes de Abril (13%) siguiendo en orden
de frecuen~ia el me~ de Julio (~0.25%) YNoviembre (10.06%);

~ o9servandose nmguna variante con otros países.

Incidencia por Procedencia

GUATEMALA , 251 49%
ANTIGUA GUATEMALA,. .. 10 2%
CHlMALTENANGO 13 2.51%
ESCUINTLA 37 7.16%
SANTA ROSA. . . . . . . . . . . . . . 20 4%
JALAPA .'.. . .. . . . .. .. . .. . . . 10 2%
BAJA VERAPAZ 7 1.36%
ALTA VERAPAZ 9, 1.74%
QUlCHE ; 5 0.97%
SOLOLA 6 1.16%
TOTONICAPAN ..., 10 2%
SUCHlTEPEQUEZ 14 2.71%
JUTlAPA 9 1.74%
CHlQUIMULA 14 2.71%
ZACAPA . ooo. . o. .. . . . oo... . 12, 2..32%
IZABAL '... 22 4.24%
PETEN 10 2%
HUEHUETENANGO ,.. 6 1.16%
SAN MARCOS. . . . . . . , . . . . . . 13 2.51 %
QUEZALTENANGO ..., 10 2%
RETALHULEU 8 1.54%

. PROGRESO. . . . . . . . . . . . . . . . 10 . 2%
IGNORADA . ., .. ., .., .. 112.13%

Se observa que Guatemala tiene la mayor incidencia
(49%) corroborándose la mayor incidencia de la enfermedad
en las ciudades más populosas.

Incidencia por edad; promedio por año

DE O a 1 año. . . . . . . . . . . . . .
De 1 a 2 años. . . . . . . . . . .. . . .
De 2 a 3 años. . . . . . . . . . . . . . .

13 16.46%
29 36.7 %
15 19%
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DE 3 a 5 años. ... . . . . . . . . . . .
DE más de 5 años. . . . . . . . . . .
IGNORADA. . . . . . . . . . , . . . . .
Resto de Aproximaciones. . . .

7 8.86%
8 10.12%
1 1.27%
6 7.60%

Incidencia por sexo; Promedio por año

MASCULINOS. . . . . . . . . . . . . .
FEMENINOS. . . . . . . . . . . . .. .
IGNORADOS. . . . . . . . . . . . . . .
Resto de Aproximaciones. . . .

40 50.63%
32 46.50%

1 1.26%
67.~9.r~

Incidencia por mes; Promedio por añ~

ENERO. . . . . . . . . . . . . .. . . . .
FEBRERO. . . . . . . . . . . . . . . . .
MARZO. . . . . . . . . ; . .".. . ./'...',
ABRIL. . . . .'. . . . . . . . . ..'. . . . .
MAYO ',.........
JUNIO. . . . .. . . . . . . . . . . . . . .
JULIO ....................
AGOSTO. . . . . . . . . . . . . . . . . .
SEPTIEMBRE. . . . . . . . . . . . . .
OCTUBRE. . . . . . . . . . . . . . . . .
NOVIEMBRE. . . . . . . . . . . . . . .
DICIEMBRE .~...
IGNORADA. . . . . , . . . . . . . . . .
Resto de Aproximaciones. . . .

4 5.06%
4 5.0'6%
4 5.0~%

10 ,12.660/0
6 7.47%
6 7.47%
8 10.12%
6 7.471){,
5 6.33%
5 6.33%
7 8.86%
6 7.47%
2 2.53%
6 7.47%

Incidencia por Procedencia Promedio por' año

GUATEMALA. . . . . . . . . . . . . .
ANTIGUA GUATEMALA. . . . .
CHlMALTENANGO .........
ESCUlNTLA ,..
SANTA ROSA. . . . . . . . . . . . . .
JALAPA ..................
BAJA VERAPAZ ...........
ALTA VERAPAZ ...........
,QUICHE . . . . . . . . . . .. . . . . . . .
SOLOLA . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
TOTONICAPAN .,..........
SUCHITEPEQUEZ ..........
JUTIAPA ..................
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36 45.57%
2 2.53 %
2 2,53%
5 6.33%
3 3.78%
1 1.26%
1 1.26%
1 1.26 %
1 1.26%
1 1.26%
1 1.26 %
2 2.53%
1 1,26%



~fIQUIMULA ., - 2 2.53%

Izftft . ~~: : :: ~: ~: : : : ~: : : : ~ ~:~~~
PETEN 1 1.26%
HUEHUETENANGO . . . . . . . . . 1 1.26 %
SAN MARCOS ... .. 2 2'53%
Q~EZALT

..

ENANGO ., 1 ],'26
.
%

Rr.. TALHULEU l'
,

I
P
G
R
N
O
O
G
R
RESO...::::::::::::: 1 i':~~~
ADO ..: 2 2.53%

Resto de AproxImaciones. . . . . 6 7.60%

. CO?I? se comprende, en esta estadística están compren-
did?s ':l~<:~mente los casos controlados por la Clínica de
PohomlehtIs.

CONCLUSIONES

1.-,-La parálisis de la Poliomielitis se caracteriza por flaccid&\.
y atrofia, dejando alteraciones musculares sobre todo en'
el Tibial Anterior y Peroneo.

2.-En nuestro medio, por estadísticas revisadas la poliomie.--.
litis es más frecuente en el sexo masculino (54.74%) Y en
una edad comprendida entre uno y dos años (39.46%),
siguiéndole en orden de frecuencia los dos y tres años
de edad (20.30ro).

3.-En el departamento de Guatemala fueron reportados el
may()r número de casos, siguiéndole los departamentos
de Escuintla, Izabaly Santa Rosa.

4.-"-Segúnlas es.tadística~ durante el mes de Abril (13%), se.
reporta el mayor núÍnero de casos.

."¡f::...:.:AurÚlueno existe tratamiento específico en esta enfer-
medad, sí lo hay para sus secuelas, evitando de este
modo, graves cons.ecuencias en el desenvolvimiento so-
cial' futuro del paciente.

'6.-En la fase aguda y con maYl¡)rrazón en las otras dos
fases, debe haber una col¡¡¡.boración continua entre el
médico, fisioterapista Y cirujano ortopédico.

T-Noabandonar nunca, en la fase crónica al paciente,
debiéndose seguir estrechamente la evolución de

. éste,

para evitarle más tarde deformidades que entonces. no
.seria posible corregir.

;8.~El tratamiento fisioterápico descrito, ejecutado a concien-'
cia, nos conducirá más tarde a la satisfacción de ver' a
un paciente. convertido en ciudadano útil y provechoso
a la sociedad.

FabioEduardo Guillén y Guillén.

Vo. Bo.
Dr. Miguel Angel Aguilera.

Imprímase
Dr. José Faiardo

DECANO
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