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POLIOMIELITI S

EFINICION
Es una enfermedad infecciosa aguda caracterizada
manifestaciones del Sistema . Nervioso Central, sobre
en la médula, ¥ a nivel de-las grandes células mo-
ces de las astas anteriores, con la consiguiente pa1a—
de los musculos voluntarlos por ellas inervados; ias
ralisis mejoran espontaneamente pero cagi siempre
icjan lesion definitiva y por consiguiente mayor o me:
mor grado de invalidez o deformidad. Producida por un
irus filtrable, cuyas tres cepas mias conocidas son: Bru-
a, Lang v Leon conocidas también por Cepas I, 1I,

I

STORIA:

Segtin la bibliografia consultada es a finales del
lo XVII cuando Michael Underwood menciona la Pa-
lisis aguda -en la infancia: :
" En 1840 el autor aleman Heine pubhco la mejor
scmpcmn de la época y parece que fué el primerc que

Eomprendio la naturaleza infecciosa de la enfermedad.

filedin en ‘el”ano 1890, en Suema recalcd la naturaleza
idémica.

- Por éstos estudios publlcados la enfermedad fué me-

jor conocida y apareci6 de manera periodica. En 1908
ickman discipulo de Medin, publicé un resumen de la
idemiologia, y en éste mismo afio Landztemer desc,u—

el virus.
b En 1911 Kling y colaboradores establecen el cua-
ro clinico de la referida enfermedad

] '»PIDEIHIULOGIA

Es de dlstmbucmn mundlal aunque ataca con mayor
m ecuencia en los paises de clima templado y durante




La puerta de entrada es. por las vias respiratorias
aunque también se sospecha la invasion por via diges
tiva. Pueden actuar como causa predisponente, la (a.
tiga, los golpes y la extenuacion.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Los nervios periféricos que se originan en las célu-
Elas Ganglionares afectadas, muestran Qegenerampn. de
¥ 1os cilindro ejes y desintegracion de las vainas de mielina.

En los casos que se presentan. fuera de la época

s antotioae amacion de Ja substancia gris de las as- | b epidémica es muy dificil establecer el diagnodstico antes

tas anteriores de la médula, aunque también se puede 1
propagar a la substancia blanca. En casos recientes, el s
asta ‘anterior estd reblandecida, tumefacta y muy ru-
bicunda, habiendo equimosi§ diseminadas. o
Alrededor de los vasos hay infiltraciones densas de |
linfocilos, células cianodfilas e incluso leucocitos neutro-
filos. Muy .pronto se presentan lesiones regresivas de
los elementos nerviosos, tumefacciéon y degeneracion adi- ]
posa de las neuronas, neuronofagia y aparicion de célu. §
las granulosas. ] .
Mas tarde. existe retraccion y destruccion de las i
neuronas lesionadas con proliferacion neurodglica. ]
El asta anterior en las porciones afectas de la mé- §
dula, muestra a simple vista. reduccion manifiesta, a-3
menudo considerable. Por lo general, la lesién es cir- 3
cunscrita; pero puede extenderse al Bulbo, Protuberan-
cla y aun a log Npcleos Grises de la -Base Cerebral. ,

- Las lesiones patolégicas no estan localizadas so-
lamente en el Sistema Nervioso Central, sino gue exis-
ten lesiones generalizadas, sobre tcdo en el Sistema Lin-
fatico y Reticulo-Endotelial; existen lesiones -en el Hi- §
gado, Bazo, Ganglios linfaticos y otras visceras.
Los Ganglics Linfaticos estan aumentados de ta-:
mano, blandos y al corte son rogzados o rojizos y [linal-3#
mente granulosos. El Higado y Rifiones estan ligera-
mente aumentados de tamafio, blandos y el parénquima |
_hace excrecencia sobre la-capsula. El Bazo esti ligera-§
mente aumentado de voliimen. y los corptsculos de Mal- |
pighi destacan mucho. e 4
.. En las visceras macizas hay congestion, edema in-J
- tersticial ligero, tumefaccion turbia y a veces infiltra-
cion linfocitaria. En el Bazo y Ganglios linfaticos hay
hiperplasia de los foliculos primarios, ' proliferacién dej
L(ge endotélios que tapizan los sinusoides, congestion ¥}
' ma. : L - S

¥ manifestaciones que puedan confundir el diagnostico,
con coriza, diarrea, gripe, etc. Hay sin embargo, smto:.
mas peculiares como son: Rigidez de la columna cer
} vical v dorsal, dolores musculares, h.lpere’ste:sm e ‘hiper-
idrosis, que nos orientan hacia el dlagnostl'co Acorre:ct‘o‘;
a lo anterior se agrega alteraciones del Liquido Cefa-
] rraguideo, manifestado por Alb}’lmxina aumentada, Lin-
Efocitosis intensa y la Tensién ligeramente aumentada.
t Estas alteraciones persisten mas o menos durante dos
semanas. : o |
Esta fase descrita se denomina periodo ‘‘Pre-Para-
litico”, que dura por término medio cuatro dias, apare:
‘ciendo consecutivamente la paralisis, llamandose a €és-
 ta fase “Periodo Paralitico”. 7

3 La paralisis rapidamente alcanza su maycr e:agten-
b sidn, siendo los miembros los mas afectados, y dq éstos
b'los inferiores, siguiendolo en orden de ’fr_ec_:(uﬁnma 1013
f superiores, el tronco y la cabeza. La paralisis es flacei-
da, acompafiandose de arreflexia tendinosa, siendo éste
Aultimoe signo importantisimo, pues se presenta atn cuan-
< do se trata de ligeras paresias. No encontramos por lo
e general transtornos esfinterianos, _aunque conconn‘r,a.n-‘
te con la paraplejia, suele producirse sin embargo, re:
p-tencion -de orina transitoria debida a paralisis vesical.
: Al producirse la paralisis, los sintomas -generales
¥ regresan, desapareciendo pronto, salvol que se trate de
una forma progresiva, la que es fatal. - .
; ‘Las paralisis por lo general, tienen tendencia a re-
L gresar espontéaneamente; pero no es posible establecer

I de empieza a tomar gran importancia la Fisioterapia
fen el tratamiento posterior de las deformidades y se-
F cuelas que llega a producir ésta enfermedad; si-bien
‘hay casos de curacidn completa, los hay tambien, y de
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.

k de presentarse las paralisis. En su principioc puede dar

£ ¢l grado que alcanzara dicha regresion, y es agui en-don-.




éstos son los mas frec
‘ _ uentes, en que el paci
con deformidad fisica y func’iona,q pament-e queda

FORMAS CLINICAS:
Wickman los agrupa en ocho tipos que son:

1.—— Abortiva.
2.— Espinal (la mas frecuente)
3.— Bulbar y Protuberancial.
4.— Meningea. B
5.— Escefalitica.
6.— Ataxica.
7.~ Polineuritica, , : ‘
8.— Progresi ~ : n Parélisi

dryg iva, llamandose también Paralisis de Lan-

Otros la dividen en tres grandes grupos que sén:’

1.— Formas Abortivas, que comprenden:
a) Formas tqtalmente asintomaticas.
) b) Formas sintomaticas. . '
2— Formas no Paraliticas: en donde se presenta sin- °

hay signos también musculare. o E

Liquido Cefalorraquideo. Ty lteraclones en-el |

3— Formas Paraliticas:

a}) Bulbar.

b) Espinal.

Es la Poliomielitis clasica, las :
, cuale; ‘mie

nar yendo de la menos a la mas grave an?ueden termd

%.e gihn secuelas. »

— Secuelas 'ligeras; no necesitan ayud bédi
fi'—- gggﬁg{as ligeras: con ayuda ortop}é,dicz oriopedica.
1. Secuelas graves: c( ' édic
5 e g S con ayuda ortopédica. ‘
§1gq1endp la . primera, clasificacién tenemos: ;
br—l ﬂForma,‘Abortlva: Se cardcteriza por episodios fe-
vélnfibto(sie , c?i%lige:s ochvfenlgei, horas: puede haber nauseas 3

, die , cefalalgias y aun present into.

mas de coriza. No hay alteraci6 g ceasms: |
S . racion del liquido cefa. “
quideo y no se puede combrobar ataqu‘eqal S.N.Cv.alé)ggof
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tomas leves .de deficiencia en la fuerza muscular, -J

se comprende es sumamente dificil el diagnostico de
Poliomielitis es éste grupo, - pudiendose confirmarlo uni-
" camente por inoculacién y durante las epidemias por
comparacion. El paciente mejora, no hay paralisis, pre-
senta unicamente debilidad muscular y dificultad, o
mas bien torpeza para la marcha, que desaparece con
" el- tiempo. ‘ :
2.— Espinal: es la que s€ observa con mayor frecuencia,;
hay abolicion de los reflejos sobre todo en los miembros
inferiores, se presenta también paralisis- flaccida. La lew
sién radica en lag astas anteriores de la médula. -
. 3.— Bulbar y Protuberancia: es mas grave que la an-
- terior.. Comio su nombre lo indica, la lesién radica en la
Protuberancia -y €l Bulbo, afectando por -consiguiente:
"’ los nervios craneanos, frecuentemente ‘el nucleo del Fa-
- cial. Existen trastornos circulatorins y respiratorios. Pue--
' _de llegar a producirse 1a curacion completa, pero s mas
~ frecuente la muerte. .
4 Meningea: Es grave; el diagnostico es dificil sobre
L todo si se observa ésta enfermedad fuera de época. epi-
. démica. Muchas veces no se presenta paralisis flaccidas
- que son caracteristicas de la enfermedad. Hay aumesnto
f de la ligera reaccion meningea que hay en casi todos los -

k' casos. :
 5.— Encefalitica: Como la anterior es de muy dificil
- diagnostico. Se ‘presenta somnolencia, convulsiones y

b exageracion de los reflejos, signos contrarios al cuadro
t clasico que se ha descrito. Mas tarde, hay hemiplejia
"y espasticidad que pueden acompanarse de paralisis
b flaccida. _ ‘ :

t 6.— Ataxica: Es poco frecuente; hay ataxia que puede
- acompaRar a paralisis espinal, o bien, a sintomas bul-
E bares o protuberanciales. _ '
L T— Polineuritica: el sintoma principal es el dolor, pu-
b diendo ser articular, muscular o bien en los grandes
- troncos nerviosos. Se suele acompafiar de paralisis ligera.
. 8.— Progresiva: Se observa en nifios de mas edad. Es
" de evolucion rapida y por 1o general mortal. El proceso
. se inicia sobre todo, en los miembros inferiores, ataca
i rapidamente los restantes myisculos, hasta afectar los
' centros respiratorios. Algunas veces, aunque ésto es muy
raro, el proceso puede detenerse y aun regresar.

———-2 1"‘“ ‘ P
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'DIAGNOSTICO.
siom ggeigglts,lec}cgggrllttad iduranbe el periodo de Invasion; E
_ tamente lo ¢ i0 periodc
siendo oot ontlfano durante el periodo
ros I?eki"lt)a?éepili dfét‘se Pre‘g’arahtl,ca' no hay signos segu-
. D uede sospechar si ést rese -ante
las époeas epidémicas. " B9.presenta. dumnte;
Puede Pres ' i '
ot y%iisia?giegﬁgﬁ 501} cu:;d‘ro digestivo, catarral,
. svia. - de la enfermedad; po re- |
comendable que cuand i iho obril, du.
. o se asista a un nifio febri ‘
rante los primeros dias ‘d ; T o T
an ; s dias ‘de la enfermedad n i :
rigidez en la nuca, tenérla sier onty, Lo riee
, tenerla siempre presente. La rigi ]
‘ ¢ ; sente. La rigi
ngé? n?e%caaéi S‘Eegi%;?f aun lprfrsentar -el primer dig ged% :
dad, o por lo tanto gran valor di stico
Liendo, r diagnostico
recoxf:lgngg%?e al%ec.c;gn»f aguda, sobre tedo en verano, es’;
PaaanndaDe ‘d_lpyes‘tlgaglon de los reflejos rotulianos: ;
pues 1a des ‘p?%"_lc.lon de éstos se observa precozmenté B
o i’efgridosuree%lés"oshay %ue tener presente también que 1
C % . en .~ “‘ N s e - - ;
e eeridos 3. 0s ninos es-de investigacién di-
sir Eézrll lea} _IE)rCng lgrdeniligitica el -diagnéstico se deb;e ba-
, en el L.C.R. y en la presenci paralisis flaccida §
con tendencia a la regresi%n- ia de Paralisls fiaecida ]
tiva E: élellggrgin;éiuél? e}l diagnéstico en la forma Abor- ;
» & PE er dificil, salvo que .se present € 3
cas epidémicas, por el va’l ' lactice que éota tione
ic or profildctico que ésta tiene *
por el momento y el tratami (i ceaady br
Y ratamiento especifi ¢ Es-
te se consiga en el futuro. especmco cuando ¢s- 4
En el diagnosti if i '
gnostico diferencial hay q '
En el StIC z ue tener presen- '3
te siempre las siguientes entidades nosolégicas PSR

a) Miopatias: son progresi 1
S: progresivas, no hay reacci6 ‘ 1

g, . , T( ccion de de-

o) Eg)er}.§rgg1011 y tienen localizacion  especial. e de 4
joaélalljlesri’% Pgstt-dlfterlca: hay abolicién de los r-eﬂe-'*

S, pero estos se inician en: el ve | 3

€ S » elo ) ; agdar 8

, If} demas esta el antecedente. — ° 9¢l. palddar.
C M L A" . . . ‘ ’ 3
) aralisis cerebrales: Son frecuentemente congénitas,

g \ WAl 3

hay ‘hiperreflexia y espasticidad.
Pa,ré?irslislé[nff(grlll‘;ﬁ golorosa hay que recordar que en la 3
) ntil se acompafa . con bast y ia.

de doloes fuea acom C astante frecuencia 4
v veces duran dos o tre g 1
suele en muchas ocasi i "3l clinico a1 prn. |
ue. ; asiones equiv ini 1 prin- 3
cipio. del procoes. quivocar al clinico al prin-
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t d)
1isis flaccida, de
cutible.

e)
- gitis se confunde facilmente con

“su forma dolorosss
 cos, v en el L.CR.
| distales y al final

. mejoria y 1a posibilidad de regresion

. definitivas, si no son corregidas mas tarde por ia
. Ortopédica. A

1o excitabilidad eléctrica és

- tiga facilmente a 1os musculos

Las formas Polineuriticas se acompafian de para-
lo contrario el diagnoéstico es-muy dis-

El Sindrome de Guillain-Barré o Polirradiculomio-
1a Paralisis Infantil en
hay hiperestesia, trastornos trofi-
gran albuminosis. Las paralisis son
hay una recuperacion completa.

. PRONOSTICO:

puede predecir la
bastante completa,

ro recordando que suelen quedar secuelas.que seran
Cirugia

La parz’xliéis en la fase inicial se

Cuando la paralisis data de meses, la mejoria es
mucho mas lenta y las secuelas seran mayores, logran-

b dose muy poca restitucion.

Los examenes eléctricos efectuados cada cierto tiem-
o, nos indican el pronostico de cada musculo. Cuando
poca, la regresiéon de la pa-
ralisis- es répida; cuando en el curso de la segunda se- '
mana, los musculos han perdido en absoluto la excita-

. pilidad faradica la paralisis sers, permanente.

Se ha logrado establecer también, peor pronostico

7

" en los ninos ae mas edad, aunque no por ésto tiene que

ser una regla fija,
EXPLORACION DE UN NINO CON POL‘IOMIELITIS.:

Durante la fase Pre-paralitica todas las maniobras
son dolorosas, por ser el dolor provocado, por lo tanto
debers hacerse lo mas suave posible y limitarse a los in-
atspensables, es decir: Kerning, Rigidez del tronco Vv
de los miembros. No se recomienda hacer estudio de la
fuerza muscular pues ésta, ademas de ser dolorosa fa-
explorados y si recor-.
contra-indicada en la Poliomie-

1a fatiga esta )
a de lo inconveniente de éstas

damos:-que

litis, nos daremos “cuent:

maniobras.* e :
Los reflejos pueden estar: disminuidos, irregulares

o normales (nos referimos a los tendinosos). Los ap—

dominales y cremastéreos suelen estar disminuidos.
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FASE PARALITICA.

En la forma Espinal los musculos que generalmente !
se afectan son: Tibial Anterior, Cuadriceps, Popliteo,
Deltoides, Triceps y Oponente del Pulgar; ademas los |
mausculos abdominales y Esternocleidomastoideos; cuan-
do hay deficiencia respiratoria suelen estar afectados |
el -Diafragma, Musculos Pectorales e Intercostales.

Al final del primer semestre ya se puede :
grado de paralisis residual. y puede gaber “ §

I_,a atrofia del musculo se inicia desde que éste se 1
paraliza (dos primeras semanas), progresado conforme -
van pasando los meses. ‘ :

_Es aqui donde se procede hacer la “Prueba de Fle- |
xibilidad” y la “Prueba Muscular”’, para darnos cuen-
ta de la evolucidon y mejoria clinica obtenida con el tra-
tamiento : : '

Con la Flexibilidad nos damos cuenta de: :
1— Espasmo. ) |
2.— Dolor.

- 1.— Flexibiliad de la nuca: Paciente en decubito dorsal,
se },rata de Ilegar a juntar el mentén con el Esternon; 3
- sl ésto no se consigue se comprueba la rigidez de la nu- 3
ca, siendo ‘el signo positivo. .
2.— Inc‘linacic’)q d_e la cabeza a ambos lados (es decir-i
efectuarle movimientos laterales), se deben tocar los B
hombros con las orejas; si no logra hay positividad.
3.— Flexion del tronco: tratar de sentar al paciente
estando éste en dectbito dorsal y con los miembros ir - j
feriores extendidos: normalmente se logra y atn se lle- :
-ga al angulo, 1o, contrario es Patologico. o
4t.—- Signo del Tripode: el paciente poliomgelitico al f
sfisal;n si:ntg,do ¥y con las piernas estiradas necesita llevar 4§
mbros superiores hacia atras y apo e ;

s y apoyarse en las ]
b_5.——~ Maniobras de Kerning: en el paciente poliomieli~ 1
iCO No e rpuede’n llevar los miembres inferiores exten-
didos a formar angulo recto ‘con el cuerpo, estando 65~
te en decubito dorsal pues provoca dolor. S

o4

6.— Estando el .pacienté sentado se trata de levar la

i frente a las rodillas; en el paciente poliomielitico esta
¥ maniobra es imposible. ’

- ®._ Flexién del Muslo con la rodilla extendida y,_;}ﬁle-

& xionada: se comprueba con el lado opuesto. para yer la

diferencia de amplitud. .
8. Abduccién y Adduccion del Muslo: si hay anorma-

lidad es facil compararlo con el.lado opuesto.. i

9. Rotaciéon Interna y Externa del Muslo: Se co‘m-'

| para con el lado opuesto y se'nota la diferencia.

10— Flexion y Extensiéon de la Rodilla: Con el primero

‘el taién no llega al muslo en caso Patologico; con el

segundo el muslo y-la pierna no quedan en linea recta
11— Flexitn del pie sobre la Pierna: En el lado enfer-
mo esta disminuida.

12—~ Extensién del Pie: Anormalmente esta disminuida.

13.— Abduccién del Hombro: Normalmente el codo e~

ga a la horizontal, en estado patologico no. .
.. 14— Elevacion Lateral del Hombro: Normalmente el

brazo toca la parte lateral del eraneo.

15.— Flexion del Hombro: Normalmente al llevar el bra-
7o hacia adelante (codo flexionado), se coloca en posi-
cién horizontal, con relacién al hombro.

16— Elevacion anterior del Hoimbro: Continuando el "
. ‘movimiento anterior normalmente el brazo toca la frente.

17.— Extensién del Hombro: Dectbito Ventral, se ex-
tiende el hombro y se compara con el lado opuesto pa-

ra ver si hay anormalidad. '

18— Rotacién Interna y Externa del Hombro: Antebra-
- zo flexionado sobre el brazo se hace en este rotacion

interna o externa transmitiendose por este medio di-

'tos movimientos con el-lado opuesto.

-con el lado opuesto.

21— Flexion y extension de la. mufieca: comparar con

el lado opuesto.

92" Desviacién Radial y Cubital de la mano: Normal-
‘mente la inclinacién radial es menos amplia que la Cu-

Jbital. o : .
| ‘ ——,25—f '

cho movimiento al hombro. Se trata de comprobar es-

19— Flexion Extensién del Codo: Normalmente se pro-
I duce angulo agudo en linea recta respectivamente.
90— Pronacién y Supinacion del Antebrazo: comparar




Con todas éstas maniobras, como se ‘dijo’ anterior- -
mente, se investiga espasmo’y dolor, pudiendo persis-
tir durante semanas y ain meses, aunque por lo ge-
neral es inicial. : ' ' N SRR

io resistencia en la frente «y;,;o‘lfdenétn;d‘;()lea;q\‘iet;.;efec;"r,t’ie; ’

. las diferentés maniobras que ‘se aplicaron. anteriormente,
. si no puede flexionar la. cabeza con. la resistencia. apli-
- cada se siguen afectuando los movimientos COmo: S€ e-
. fectuaron en la tabla anterior hasta llegar. al grado que:
f e corresponde. JE ) o
4 Asi, en esta forma. s€ efectuaran todas las manio-
pras que se describen ma ‘adelante, .colocando-la resis-
L tencia en el punto que sg.indica.y si. no puede efectuar
§ el movimiento ordenado '$é seguira efectuando la manio-
L bra segun la tabla anterior hasta llegar .al ~grado” indi-
- cado en dicha tabla. Tl T B .
- 9.- Extension del Cuello: Se investiga en dectibito
. ventral, resistencia en la cabeza. , ' o
4 3.  Inclinacion del.Cuello: -Dec ibito -dorsal.. Cuando
I se trata de investigar contra la gravedad, se hace en de-
; cubito lateral. o TR IUNRE :

—~ i~

Eq un. nino - pequeilo todas ‘las maniobras“:‘deb»en ser]
‘ayudaaas, pues no hay la colaberacion que se necesita. 4

FUERZA MUSCULAR.  ~.°- .

En el periodo inicial‘de la Poliomijelitis. el nifio pue-

de efectuar movimientos que aparentemente nos parecen j
normales, pero al someterlos a maniobras especiales
_nos damos cuenta que en realidad la.integridad mus- 4
cular, esti alterada. ' : e

 La fuerza muscular de cada grupo aislado, se eva. ]
Ita por numeros siguiendo una. escala internacional la
‘cual describiremos a continuacion. o R

" Grado | Porceniaje | 'MerTE- 1 " MANIOBRA L R,
\ L R R . TRONCO. ~ U e s , S
5 | 1009 | Normal | Amplitud: | completa contra 3 b 1.- Flexion decubito dorsal, marios en la nuca y ro-
v : e - ‘dillas flexionadas. El paciente tratara de levantarse; ld.

gravedad y gran- resistencia. ey . PN :
<L { hara bien o sOlo se levantard ligeramente o bien se ayu-

i dara con los codos. Se investigara de éste rapdo el mus-
} culo recto anterior del abdomen. ' ;

4 5% ,Buénp» Amplitud compléta conira iayéj
‘2. Extension: Decubito ventral, tronco flexionado en

gravedad.y poca resistencia.’

3 505¢ | Re uléf Ampli - ! ! r = . : R
S e gggég:g ;&mg:;%gggﬁa la 4 el borde de la mesa. El examinador lo estabilizara y le
: - o AR AT R indicard que se enderece. Se investigan asi los musculos
2 25% | Pobre | Amplitud completa eliminan de la region toracica y lumbar. R R
" |do la gravedad y sin resis 3  3.-Rotacion: Dectbito Dorsal; manos detrés de- la
, : tencia ' o A " nuca, rodillas flexionadas; se indica-al paciente que trate
’ PR Y - ‘ i P - 3  de sentarse pero rotando el tronco hacia un lado-u otro.
1) 10% | Malo Contraccion del Musculo, -no 4 b Se investigan de este modo los musculos oblicuos mayor
R hay 'movmld'ad.“ REERE k. 0 menor : - : o : - : :
0 ¢, | Cero | Absoluta inmovilidad, y sin: S
S S L CADERAS. (MUSLO)

contraccién. ‘ _
: 1.- Flexién: Sentado en el borde de la mesa se le in-
- dica que - flexiorte el muslo sobre la cadera. Resistencia
. ‘en el tercio inferior del muslo.. - . - T
2.~ Extension: Decubito” ventral y .piernas extendi-
E das: se le ordena levantar el muslo.y se hace resistencia
¢ en la regiéon Poplitea, quitando ésta si el muslo no se
. puede levantar. Para investigar sin la gravedad ‘se po
' nen decubito lateral. - : IR

Este examen sélo se podra practicar en pacientes !
que colaboren, y al hacerly bien nos dara valiosos datos.
tanto prondsticos, como terapéuticos. e

1.- Flexion del Cuello: Pacienté en decubito dors

- se le indica que flexione el cuello aplicandole al princl-
26— -
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AT

3 Adduccmn ‘Decubito lateral: trate de 11ega1 el

muslo a la‘linea media y aun pasarlo un poco, la- pier- -
na.que se- explora debe guedar: abajo.

. o Abducwon, Decubito lateral muslo en: extension
el opuest@ ‘enflexion ligera, el muslo:.se: debe - separar ‘

normalmente de la. linea media.
5.- Rotacion: Dectbito Dorsal con la pierna colgan-

do se debe rotar el musle hacra, dentro y fuera prlmero- ]

con resistencia y.después sin ella.

Con estas maniobras se investigan los musculos le

teo Sartorio, Tensor de la Facia Lata
"RODILLA. B et S

1.- Extenswp Decubito Dorsal, plernas colgando se

le ordena extender la rodilla. La res1stenc1a se aplica en |

la articulacién tibio- tarsiana.
2.- Flexi6n: Decuibito ventral y pierna exbendlda

flexionar la rodilla mientras se apllca re51stenc:1a en la

articulacién tibio-tarsiana.

Asi se investigan los musculos Sermtendmoso Se-

‘mimembranoso, Blceps crural y Cuadriceps.

TOBLLLO B R

1. Flexién plantar con rodila extendlda sobre el. 2

p1e que se investiga; el otro ligeramente flexionado: in

dicarle que se ponga de puntillas, normalmente la. pue-

.de hacer cinco veces més o menos. Ahora contra la gra-
vedad y sin la gravedad se 1nvest1ga el decubito ventral
y lateral respectivamente,

2.- Flexiénn Plantar con rodllla flexionada: 1gual
que’ el anterior s6lo que con la rodilla flexionada.

De ésta manera investigamos los Mtusculos Gemelos ¥

Soleos.
PIE.

LY '. , B l . . _; . ) {
1.- Dorsiflexion plantar eon inversidon hacia aden

tro: Paciente sentado al borde de la.mesa:. se hace dor-

siflexién’ e inversion plantar hacia adentro: aphcar la

resistencia en la parte dorsal media.

: Se-investiga a31 T1b1a1 anterior, T1b1a1 posterlor v
Peroneos
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;?pemores.

-

Be 1nvest1ga también la flexion y extension del dedo’

ordo.-del -pi€ o:quinto metatarsiano.

Terminado- lo-anterior pasames a los mlemoros su-

i

' OMOPLATO

Elevacion y deprealon del hombro palpando el mus-

1 culo trapeclo

iHOMBRo

1.- Abduccién a noventa grados (90)9: paciente sen-

-tado, brazo a lo largo del cuerpo y codo {lexionado, ‘se
! trata de llevar el brazo hasta noventa grados. La resis—
"‘, tencia se opone encima del codo.

2.- Extension: paciente en decubito ventral ¥ rhiem-

E bro en rotacion interna; el paciente debe levantar e1 bra:
£ 20. La resistencia encima del codo.

3.- Flexion a noventa grados: paciente senta,do an-

7, tebrazo a lo largo; flexionar el brazo hasta noventa
grados hacer resistencia sobre el codo.

Ademés 111ve<t1gamos la aduccion, rotacion externa

e interna. ‘
Nos damos cuenta si el estado de los musculos si-

f gulentes. Deltmdes, Serratos Pectomales Dorsal ancho

| CODO.

- 1.~ Flexion: Flexmnar el antebrazo con remstenma

] aphca.da en la mufieca; paciente sentado.

'92.- Extension: paciente en desctbito ventral; ‘an-

- tebrazo colgando del borde de 1a mesa; tratar de llevar

éste hasta formar linea -recta con el brazo. La resmben

E cig se aplica en la muiieca.

?iANTEBRAzO.

1- Supinacién: Paciente  sentado, codo. flexionada

 a noventa grados antebrazo en pronacion, la resmtenma‘

-se aplica en la porcion distal del Radio.
: 2.--Pronacién: Lo mismo, solo que el antebrazo se
coloca en- supinacion. : ‘ v
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' extensmn

cual se verifica el movimiento.

‘do, deglucvon respiracién y estado de los miisculos in-
, tercostales si'hay deformidades de la columna etc. etc. |

. REFLEJOS.

MUﬁEC‘A I R : Durante la fase para,htlca los reﬂews desaparecen,
¥ observandose que si' no ‘hay variacion en los reﬂejos es
oA Flexmn pamente sentado; . antebrazo reposandc&' § citicil que se imnstale una paralisis; aunque en’ algunas
en la mesa, y en supinacién, flexionar la mano hac1en- 4§ ocasiones los reflejos desaparecen ‘en las’ forrras no pa:
do res.mtencla en la base de! segundo metacarpian i raliticas. ! )
2.- Flexion con desviacién Cubital y Radial: Io mlsu g ‘
mo gte:lo anterior pero desv1andola, al ‘borde cubltal o Los. retle]os Cremastereos y obdommaleshpueden zi.bo-
radial respectivamente. 1 . -lirse ‘en algunos casos, sobre ‘todo cuando ay pam isis
3.- Extensién: pactente sentado; antebrazo soble § de miembros” inferiores. t fle-
la mesa en pronacion; resistencia apllcada sobre 1a cara ¥ Es convemente la: 1nvest1gac1on de 1os s1gu1en es re

dorsal del segundo metarcarplano efectuar entonces 1a | » jos
" 1- M*embro Inferlofr

. a) Rotuhano
b) ‘Aquileo;

,DEDOS ‘:

' 1.” Flexion™ y Extensmn Meta.rca,pofalanglcas pa-
ciente sentadc, la mano descansando sobre la mesa, se. &
le pide al paciente .que flexione los dedos a nivel de la- & -

‘2 Abdomen
a ) Abdommal ‘ - N
: 1.- Superior.

primera articulacién dejando el resto del dedo en ex 9. Medio.
- tension. La reelstenma se apllca en la extremldad distal- 3.- Inferior.:

de 105 dedos.
2.- Flexién'y Extensmn mter-falanglana 1gua1 que
el anterior.
3.- Abduccién: Se le indica al ‘paciente que separe:
primero ‘el imdice y -medio.- La resmbencm se aphca €Il
los berde de los dedos. : ‘

b) Cremastereo.
‘3. Miembro Superior: ,
a) Bicipital.
b) Tricipital.
¢) Radial.
d) Cubltal

PULGAR. e
o '4 Farmgeo Reﬂe]o nauseoso

1.- Abduccién: se ejecuta la abduccion y la adduc-“

cién aplicandole la resistencia en el borde “opuesto al f§ LIQUIDO CEF ALORRAQUIDEO

De los exarenes completamentarlos es el mas im-
portante, por ser el Unico: que- nOS ploporcmna, datos
| precisos para. el dlag'nostlco
. Se' encuentra alteraciones en fase pre-paralitica y
“ain en la fase no-paralitica; por consiguiente durante
" la fase aguda de la enferinedad es muy dificil’ encont1 ar
un liquido Cefalorraquideo normal.

~ En el siguiente cuadro se hace la- comparacién en-
- tre el liquido Cefalorraquldeo normal y €l de la Pollou
 Inielitis. S

2.- Oposicién al mefique: el paciente tiene que lle -
var a contactar el pulpejo del dedo pulgar con el dedc
menique.” - :

Es conveniente también efectuar las medldas del to-]
rax (inspiracion y espiraciéon), abdomen y miembros.

Adicionalmente se observa la cara (fascies) habla'; ]

-Se reconuenda efectuar, todas las. manlobras que se ]
indican ‘en “determinada- posmlon para asi evitar en 1oy
mas posible” el cansancio producto de la eXagexada 1‘!]10-)
vilizacion en .el. paciente. 8
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NORMAL

. POLIOMIELITIS

Tension: - Sentado: 18-25
cms. -de agua’ horizontal
7-17 cms. de agua =~
Aspecto: Limpido, claro,
incoloro, no precipita ni
coagula,. R : :
Citologico: . Cuatro célu-
~las por mm, cubico. La
mayor parte linfocitos y a
veces grandes mononueclea-
Tes. \

Cultivo: Estéril. :
Quimico: Albumina total:
%.110-0.30 £rs por i000.
ucosa: 0.400.80 grs. r
1000. 0 gs o
Cloruros: 7.20-7.5G grs. por
mil. SR
Urea:
mil.
PH: 7.45:

10.05-040 grs. por

‘Claro o turbio, puede ,'fof- ]

300). Al principio pelinu

-mentada.

Au‘r‘nséritada. ‘ : ,
- Il TRATAMIENTO

Hasta el presente han sido negativos los esfuerzos
-para neutralizar los efectos del virus. S
.7 En el tratamiento debe existir colaboracion’ amplia
y estrecha enfre el meédico y demas personal: especiali-
~zado para asi lograr la terminacion de la fase aguds 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 hasta .ese momen-

mar una red de fibrina.
5-1200 (generalmente 200-

cleares, después mononu-
cleares. Vuelve a 1o normal
al final de la segunda se-
mana. o

' Ei&;ﬁ;t q . .~ to se consideran indemnes de la enfermedad; evitar .por
riable ada, cantidad va- - - medio de ejercicios 'y aparatos, deformidades o tratar de
: f . llevar éstas deformidades a un nuevo estado funcional.

: "Para su tratamiento dividiremos el curso de la en-
. fermedad en tres grandes etapas o fases:- : e
1.— Fase aguda. . R

2. Fase de convalescencia o Recuperacion.

3.— Fase Cronica. cup

Normal o ligeramente au-§

.1— FASE AGUDA. :

.............

CURVA DE LANGE O DEL ORO COLOIDAL. A ]

Normalmente es: 000000000000

- En la Poliomielitis es: 11221000 S :

En caso de una epidemia se recomienda: o
1— Informar por todos los medios ]

sencia de la enfermedad. ,

2.— Evitar durante las epidemias Tas ’dperalcionesl,

v

L en‘la* rinofaringe y cavidad bucal. R
-8 Ens,enar”‘l_a manera de evitar la propagacion
G i s pemonis cudodo |

g—— Evitar el cansancio fisico excesivo. .
Do Posponer los viajes y visitas innecesarias. :
6.— Aislar 'y poner en reposo a todo nifio con fie-
bre de etiologia desconocida. SR 1

) B

Da comienzos desde que los primeros sintomas de
' :invasion del virus se hacen aparentes y termina cuandd
ila vida del paciente ya no _peligra. Como se comprende
“‘durante ésta fase nos dedicaremos a:
. A Salvar ‘la vida del enfermo:
. de enfermeria y de laboratorio. : _
.. . a— Reposo en cama con superficie dura, si-hay re-
sortes se,aconsejara poner unas tablas debajo del col-
chon, para evitarle al paciente incomodidades; asi se
[ evita en parte la generalizacion de las paralsis, dismi-
. nuyendo también en lo mas posible el dolor por la mo-
vilizacion. : ‘ ' ' : ' ,
.. . b— Colocar los miembros afectados en correcta po-
"sicién Funcional; esto es sobre todo cuidado de enferme-
_ria que deberd ser vigilada estrechamente por el médico.
Tratar dé que los pies formen con la pierna un angulo de
' 90 grados, lograndose ésto con un soporte vertical que
" pasa por la‘planta de los pies. Los brazos se deben de

cuidados médicos,

posibles la pre--
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colocar a lo largo del cuefpo, en posicién de descanso;
las rodillas en ligera flexién con una almohada coloca-
da en el hueco popliteo. Todas las manipulaciones que
se efectuen en el paciente deben de ser hechas con sumo
cuidado. ' ey .
c— Corbatir el dolor; el cual puede ser espontaneo,
a la palpacibn o provocado, de contractura y por mo-
vimiento (cuidados de. enfermeria: empaques o hidro-
terapia caliente a 39 grados-centigrados o 102 grados Fa.-
-renheit. Médicos: relajantes musculares, aunque con €s-
tos se obtiene relativamente poco resultado. :
De los medicamenteos que relajan la musculatura. ]
- €l que mejor resultado ha dado es el Curare, en sus dos
formas (acuosa .y aceitosa), pero se reserva para cuan-
-do no cede con procedimientos mas simples como son:
-los empaques a que anteriormente nos referimos y gue
se pueden prescribir de la siguiente manera: :
- 1.— Empaques calientes: Preparar lienzos-de lana grue-
~sa de longitud variable; segin sea la regién en que se
van a colocar (deben de envolver €l miembro y llegar de
una a otra articulacién; en el dorso y.térax deben de
cubrir totalmente éstas regiones.) Preparar también te-
las impermeables y ganchos de ropa. v : !
Se toma una pieza de lana: se calienta a vapor o
con agua hervida a la temperatura que se indicod ante-
riormente; se exprime totalmente, pues de ésta manera
no quema y se coloca en la regién afectada. Acto seguido’
Se coloca la tela impermeable y después otra pieza ce lana
- pero completamente seca la cual se fija con los ganchos
de ropa. Cada empaque debe de durar de 10 a 15 minu-

tos por hora y repetirse en el dia durante tres a cuatro,
veces. : : T

S 15 proce-
pleza con alguna dificultad para efectuar 1os dos p
 dimientos anteriores. o an
dim %e moja una sabana con agua a la tfmalx)gif;ltt% 'ddes- )
dinaria, se dobla ¥ s€ envuelve en ésta al p cle e e
1Jlés se yecubre con un impermeable »p(()imefx; ‘(‘zre= hgras‘
Ic)la una frazada gruesa; deb‘e1 gt’lratf de dos a tres
i : a. : <
epite dos o tres veces al al o |
R cllepn"ﬁ’e.vgluacién muscular: controles médicos cg{g rﬁl
" minimo de movilizaciop. Tratar q:edseﬁgorggir;e;}%mmn
: ‘ ' s a causa de : ‘
~ ens, postura, pues a causa B s
pre o rdosis. asimetrias etc. Con
esultar lordosis, c.. Controlat &
1 '%u%d%ré erspiraeién,‘ cambios vasomotores e(;} n(li;{eilzngos
. ‘paE;)rtes‘\ del cuerpo y el estado normal o an ‘
GoE "0S. ; o i
‘ ml'erg?_l_osMoviIidad: controlar - la perdldar uesﬂcﬁfaﬁmre.-
X acortﬁmiento y borramiento del contornosm‘Eﬁ ésta’n re.
. galtes tendincsos Y contracturas doloroszz1 3 B e .
Ee como ya se dijo, la movilizacion ,debeb elufa mintma,
debiendo de existir una compregiylaniae ns1c£)r>e~ e
' _médico v fisioterapista, agregan ,
-meédico y fisioterapista, egal ‘
. dos de gnfermema que son 1ndlspensab‘1iees.ésta < direc.
- Escoliosis: establecer el dgr?goControla{r S eviod
10 ificu ue produce.
Wn y las dlflcultadres q .
: gémegte Cos0s oo }thla thﬁ?’? 'ai"évs%riggk‘)cf)iliaﬂs: fallo del
__ Casos con ‘alteraclolt e atorias: o
centro, de la respiracion, obstruccion de 12‘1.{51;;1‘1?5}‘;23};7 .
forias por mucosidades, deb‘lhdg{db.ii?g;régge winges § 00
' & ebilidas scul
las cuerdas vocéles, espasmo O A O icos.
respiratorios, anemia, tra,stpyno‘s‘ ps! ‘t iy e T6
" " BEn los casos de depresion respira (’ma‘sados que
currir a los analépticos, siendo de los r(r)lims. '?s ‘ o8 O e
' oato de sodio y Cafeina a-dosis de 0.01 gl fa,peven‘uuali-
eso. Todos los casos €n que seé pre:sen‘%(; es‘italar‘:io‘s e
Ic)l"aol .deben de ser tratados en ~C?;1t1io?s6n »odsg) k‘ier.ro s aoe
ent : ipnos adecuados (Pulmor Y -
cuenten con equipos ace : . ’
mecedora, Jackets succionadores, etcz1 “ando hay de-
- Oxigeno: Indispensable sobre 1\:0 o ca o S s,
bilidad de los musculos. La mejor fgrnclios de admins.
tracién es por catéter nasal a r%}zor}c e dos B e onte
tros por minuto hacienc%olo p'asage agstzsél gen’ i TeCpentS
T o se ‘ la
‘ agua para evitar qu _ 0sas.
%:n&ei%a gfle o»}%geno: se usa cuando hay %})egréggaf;twesspi'
crecicnes respiratorias, las .,cua'les hay qamient’os
rando constantemente para evitar tapon .

4

2.— Hidroterapia: Los bafios deben de ser efectuados en
artesa o tina, la temperatura 'se hace llegar gradual-

mente a 39 o 40 grados centigrados controlandose siem- ;

. pre con termometro. Duracion de 20 a 30 minutos, repi
tiendose tres veces al dia;  es recomendable aplicar bol-
sas de hielo en la cabeza. ' E

Los bafios se usan cuando no se pueden efectuar los

empaques calientes. - L T .
3.— Empaques frios: no son recomendables y se ha ob-
servado que producen mayor espasmo. Su técnica es

- mas facil; se usa cuando no hay cooperacién o se tro-
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: Lo primero que se efectua es la movilizacién pasiva,
Je tal manera que el paciente no se dé cuenta del mo-
riento, con objeto de que se forme la estimulacion ten-
['dinosa, para asi, de eéste modo, restablecer el refiejo:
L e debe repetir varias veces al dia. '

Enseguida los movimientos pasivos deberan ser mas

Para, facilitar el drenaje de las mucosidades, v que
el oxigeno sea mas efectivo es conveniente colocar al}
paciente .con unga inclinacién de 30 grados, teniendo cui-
dado que la cabeza siempre quede mas baja que el res-}
to del cuerpo. | : : g

Cuando hay debilidad o paralisis de las cuerdas vos
cales, debilidad Faringe-Laringea. anoxia intensa y pio-
gresiva, la tragueotomia esta indicada. ) ;

~En el enfermo con traqueotomia, el oxigeno pasa]
facilmente, se simplifica el tratamiento de cualquier]
complicacién y la aspiracién de las secreciones es mu-’
cho mas sencilla. ' ’ ‘
_Ademas hay que agregar tratamiento general: To-!
nicardiacos; mantener el equilibrio hidrico y electroli-:
‘tico con soluciones isotonicas. Alimentar al paciente por §
venociisis al principio, recurriendo a los hidrolizados de$
proteinas (Amigen), vitaminas etc. .
Después de la traqueotomia (nunca antes de 8 dias)

-se alimenta por sonda. La dieta corriente se p-e‘rm'itef
hasta que no haya ningun peligro.

Despues de estas medidas se inicia el entrenamiento
respiratoric. ' ' "

‘que 'se estd haciendo, del movimiento que se estd efec:
 fuando; se movilizan también los musculos que aun pre-
Esenten espasmo, movimientos que se deben ejecutar con
bextrema suavidad. ’ ‘
3 Después solicitamos la colaboracion activa del pa-
E ciente pidiendole que trate de mover un mausculo, po-
iniéndosele especial interés a que éste ‘paciente ejecute
¢l movimiento no impertandonos la fuerza que haga.

- "En la ultima fase ademdas de solicitar al paciente
f-que mueva el musculo, se le aumenta la fuerza por me-
f-dio dc ejercicios de resistencia progresiva.

Estd de mas indicar que en todos éstos ejercicios
se debe de lograr la colaboracién mas amplia del pa:
“ciente. : ,

T.a reeducacién. debe durar de un aflo a afio-y me
20 FASE DE CONVALESCENCIA O RECUPERACION. | recuperacion. ,
B.— Coordinacion: ésta como se comprende se en-
f cuentra perdida.

. En los sujetos normales, cuando un musculo agod-
nico se contrae, el musculo antagonico se relaja evitan-
b dose de ésta mamera la contractura. En el Poliomieli-
' tico hay contracturas colaterales, debiendo insistirse por
‘consiguiente en la reeducacién muscular, antes de pen-
b'sar en recuperar la fuerza de dichos musculos, la que de-
k- bersd, permitirse su uso hasta que la coordinacion.se en-
cuentre en grado 4-5. .

- C— El trabajo del fisioterapista debera empezar
| cuando el 4rea de amplitud articular sea .por lo menos
"la mitad, o lo que es lo mismo, tenga un 50%; siendo
j mas rapida si la amplitud y el numero de células indemn-
‘nes es mayor. La frecuencia del fisioterapista deberé ser
b- progresiva tanto en tiempo como en periodos.

' D.— Pronéstico: la - rgcuperacion  serd excelente
k cuando al término de seis meses de trabajo en reeduca.

Es en esta fase donde se cobtiene la recuperacién del
control muscuylar, que hasta entonces se encontraba in-|
coordinado debido a la lesién que el virus ha ocasionado
en la celulas motoras de los cuerpos o astas anteriores
de la medula y su correspondiente en el Bulbo, segun el
nivel en que asiente la lesion; por lo tanto es de imper
tancia suma controlar: ' : :

A Evaluacion muscular; que debe de ser hechal
por mcdicos, cuando el dolor y espasmo muscular ha §
disminuido o Lia sido eliminado. Debera ser lo mas con-;
cienzuda y exacta posible, repitiéndose cada mes o mMes ;
y medio, mvdi_candole,al fisioterapista las variaciones qu'e'
sean necesarias. ‘ \

El objetec de la Fisioterapia es mantener - los mus- }
culos en buenas condiciones reeducandolos y prevenien §
do deformidades. ’ »

La reeducacién se iniciard, como se dijo anterior-j

-mente, cuando el espasmo y el dolor han desaparecido. ¥y
la fiebre ha deseendido. '

L %6 37—

‘ampiios; peto el paciente ya-se debe dar cuenta de lo -

‘  dio insistiendose atin mas tiempo si hay posibilidades ‘de '

b/ £ion bien dirigida se encuentran los musculos en los gra-




dos 2-3; regular cuando en €l mismo tiempo se encuen-
tren en los grados 1-2; y malo cuando se encuentre gra-
do 0 de la escala internacional anteriormente descrita.
E.— Soportes; se usan desde el momento que se de-
sea que el paciente deambule, serviran como elemento de . .
sostén - elimnando de estay manera el peso del cuerpd
evitando asi que éste actiie sobre ligamentos, capsulas
articulares y sistema oseo, como malas palancas debi
do-a la pérdida de la.coordinacién muscular, y por con-
siguiente se deformen. S
De este modo previenen también los soportes las de-
formidades y si-ésta ya' existen las corrigen. Es mejor
indicar un exceso de soportes-al principio que- después
tener que reconsiderar la insuficiencia de ellos al notar
que no-ilenan adecuadamente su. funcion; porque ade- §
mas del trauma psiquico que una rectificacién provoca
en ei paciente, la deformidad tanto en el sistema oseo '}
como articular ya quedo establecida. Siempre se insis-
tira que el aparato debera tener muy buena alineacién
en relacion con los sistemas articulares del miempro,
. pues de no ser asi, el aparato serla una carga Inas para
miembros con musculos que de por si ya estan débiles,
no redundande en ningun beneficio para el paciente; en
cambio, un soporte bien colocado, e€limina las contractu-
ras y defiende los musculos débiles y estirados, ]
‘Aungue sea una medida psicologica la disminucion
de los soportes nunca deberd ievarse a cabo si con el
se perjudica la funcién osteo-articular y muscular.
; F.— Hidroterapia: siempre qgue se efectue debers ser |
un ligioterapista para cada paciente, maxime si:se tra- -
ta de nifios menores de edad. La temperatura del agua
deberéd estar entre 37 y 38 grados centigrados, -teniendo - §
siempre - ligeras variaciones, segun sea la- contractura
que haya que vencer, el alargamienfo y estiramiento de
.un miembro; o si se desea efectuar la fisioterapia con
celiminacién de la gravedad o control de deambulacion.
con facilitacion. L o
G— .Electricidad: solamente debera -usarse para
Electrodiagnéstico con musculos en grado 0'y jamdas €1
€l periodo agudo, pues se llevaria corriente de excitacion
a celulas inflamadas produciendo mayor destruccién. en-'j
tre ellas y aumentando por consiguiente el espasmo dos .
loroso, ademas nc obran scbre reeducacién mascular.

S

X/
9

0

—d

3 —

bhase de recuperac‘u’)n del po
quefios quen
con ésto un

[ de 1a presente f
- vimiento, pues
amplitud articu

cuando la reeduccion muscular es

b ralmente se espera llegar 2

E  mental, vocaciona

X dad y
- verse en

liomielitico. En los nifios pe-
ara la reeducacion sc tendra
Las corrientes que sé u-
aran seran la .galvanica sinusoidal y»laf alterr{a.'. o
H.— Amplitud articular: se usa desde el pnric;p:)ci
' ase no tomando en cuenta el dolor a mlq
éste desaparece unicamente cuando la
lar esta proxima a la normal. o dieard.
erapia Resistiva. solamente se ndaica
té bastante avanzada.

o colaboran D
buen estimulante.

I—Kineseot

'3.- FASE CRONICA. '

¢l sistema neuromuscular
entonces se ‘tratara”dg a-
s residuales 1isicas,
obtener €l maximo

Cuando se considera que
Aty : gt o
legd a un nivel estacionario,. _
da%tar al paciente a las .ll‘mrt‘a,.cmne
debiendo hasta donde sea. pOwS‘lb.l»e,_
rendimiento con: L
A— Cirugia: El mruja,{xo ‘
' yor ‘ ' os ¥
car el mayor provecho de 0S res es 11
tos o funclonales: agul 10 setd WY 5 e I bianos ¥
8 iodo los Mmus ! 08, 0 3
Bar B e D e tienen Un 1adio cién mag o Mme-
s articulaclone in radioc de accion :
Tas articulaciones tienen u 1di 100 T e
0 (sii ‘comprende, que se hayan.
s completo (siempre, s COMpPH ) > ha bra-
tado conienudamente en 1os 008 ROECROS 1oLl
Cirujano podra practicar Cl , . tenotomias,
Erlasplaxites ‘r}})endinosos o musculares, artrodesis y €O

eti : as gene-
i asqueléticas. Para egectuarlam 8
rrecciones musculo 2sq o, P e Qe cdad.

ortopedista tratara de sa-
estantes muscuios intac-
que al lle-

B— Rehabilitacion: Esta debera s'g;*s 1;1; ép;gggaﬁﬁ
. a v . ‘e \ : | v
compieto con todo el equipo de que Z capgz, S P on.

tado un sujeto que s€
desempenarse €n
n

el desenvolvml'}ento
maximo rendjmienta

cer del irlcgpaci

- de sea posible, de
de su vida

para compen. s

Por lo dicho anterior

ser completa en todas sus
}ydeu

etapas (fisica,
tilidad economica.) .
en ésta fase, una delas mejores
raluar al paciente en su habill-
en el futuro pueda de'senvﬂ-
la. vida diavia; para ésto se

-

\ C—Prueba Funcionai:
} ' pruebas funcionales, es v
destreza, para que
las actividades de
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~debe hiacer un programa completo y controlar su ejecu-
_cién. Se le hace un estudio vocacional observando sus

inclinaciones y asi ensefarle un trabajo de acuerdo con
éstas. Se ccnsigue de esta manhera desarrcilar en é1 una

' superaciéi, compensando en gran parte la desventaja de
- suincapacidad permanente. - s

Factores esenciales en el desenvolvimiento de su re-
habilitacion son: desarrollo progresivo de la fuerza mus-

eular, seguido de la destreza en la ejecucién de sus ac.

tos; para levar a cabo un programa progresivo de tra-
bajo, es necesario de mucha cooperacion personial y de

una voluntad firme para salir adelante en tan ardua ta-

rea.
- D— Medio ambiente: se estud‘aran a conciencia

~ los problemag del paciente: en su cdsa, con su familia,
Sus necesidades, sus problemas educativos, sociales, de

transporte, de trabajo, suministriandonos estos  datos.

~la pauta a seguir para que el ‘paciente este en condicio-
~ he de vencer todcs los obstaculos que se ‘presenien.

E— Controles Periédicos: para seguir su_evolucioén,

-controlar posiciones adoptadas, flexibilidad evaluaciones
- musctlares, grado de claudicacion ete. es ‘necesario gue el
‘baciente tenga $us controles periddicos, y si al efcctuar
- éslos controles se observa cuelquier anormalidad, se po-
(dra corregir lo mas rapido posible; ‘si estos controles pe-
~ riédicos no se efectian el paciente quedaréd descuidado
"y después sera inefectivo cualquier tratamiento. oo
“De tode lo dicho anteriomente, se 'desprende “gue, -3

es en esta fase en donde desempefia papel preponderante

la ‘Cirugia y se trata por todos los medios disponibles
de hacer en lo futuro un ciudadano apto y util a la so-. {
ciedad. R T PP :
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exo: Masculino:

echa de Nacimiento: 19 Febrero de 1940.
Edad: 16 afios 3 meses. |
foriginario: Escuintla. - | -
esidente: Guatemala.

wecha de Ingreso: 15 de Mayo de 1956.
ipadres: Sanos. o _
IAntecedentes Personales: Sin importancia.

g cién: Viruela ¢Fecha? o )
?sctl:)rll; El 7 de Mayo del presente le iniCio filexteaggll(:'
o ambos miempros inferiores dniflla(‘:u%)‘r,oadrixggle‘(‘:aa]m[_1 ‘Ii?lar }1 :
ue empezé enfermo no o caminar
eﬁga?rs% a,sbcifr??lose a ésto mtranqulhdad, insomnio, y
malestar general. _ - | “

7 XX AMEN. CLINICO: } . .
) 76 Libra 49 metros. Temperatura 37.
16 Librae Tk . 110/60. Circunferencia craneo
bdomen: 59cm. Movimxe1t1to _ gg
imiento de exiensi

e los muslos limitados. Movimien 0 1o
e las p%grir?as imposible.. Movimiento de Qzﬁgnsi(;?e j% | Lllfi:
: I ) . s " N . > 7 'mp081 : s -

6n de los pies imposible; rota_c,mfl i oS, A nales.
cera extension y flexion abduccron ya DO B s
IContractura de los musculos po.s.’termre e los - o
' \ ‘ jm’ xterna, interna de
ton. dolor. Movimientos de r_otacmn externa, intern: o
os mi i imiento del hombro.: Normalk
‘miembros posible movumenbo d’el_ IC ! 1
ode Normal.pManos Normal. Dedos: Flexion y h;xi_;'erél
6n limitados; nd tiene fuerza. ng{de% de ;la, ailuc ¥y
onco. Cabeza en gota, Reflejo Pupilar norms los: au-
eflejos: Patelar y Aquileo: ausentes. .Abdoxmnd' 3: sl
bntes. Cremastérico disminuido. Cubital y Ra»la, : au
Sentes. o E ; ‘




IMPRESION CLINICA: Poliomielitis Espinal Aguaa. M.I. T
y de las manos. e ; ‘ ~ TRATAMIENTO FISIOTERAPICO:
. 1— Re-educacion muscular (R:E.M.) miembro su-
perior e inferiores. o ' o
. 9 Hidroterapia: R. E. M. en miembros superiores
.- e inferiores. ' : ' o ‘
3.— Ambulacion con aparatos: en barras paralelas.

inATAMIENT‘O INMEDIATO: 1. Reposo en cama. 2.
\ %mpaélues Calientes. 3. Cloruro de Sodio. 4. Abundantes
~Liquidos.. - '

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: - :
; o . - ‘ EXAMEN DE MUSCULOS.
Sangre: Globulos Rojos: 4.440.000 por m. clbice: ' :
Globulos Blancos: 9,800 por mim.. cubico . Hb: i5%.
Hemograma: Schilling: g
Eosinofilos: 2. Cayado: 4. Segmentados: 56. Monositos:6
Linfositos: 32 Orina Normal Heces: Ascarides y Tri-
. cocéfalos. : _ R
’ Rayos X © Pulmones y Corazon normales.

*
Miembro superior: grados 5 en todos los segmentos.

i. EGRESA: Con aparato Ortopédico el miembro inferior en
k. 1os controles posteriores se le quitaron por no necesitar-
~los. Los aparatos eran cortos con apoyo en los platillos
tibiales. Zapatos tipo Stirop con tope de 90. grados, con
- correa de “Y” Externas. Desde su egreso ha estado con
I 2. E. M. por medio de la natacion con control cada tres
" meses en consulta externa. En el nuevo control el pa-
. ciente coire perfectamente. Todos sus mausculos scni grado
- 5, Cuadro 100 % recuperado. - :

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO:

Numero de Células por mm. cubico: 18.7.
Linfocitos: 43. . _

Células Epiteleales: 51.

Monocitos: 4.

Polinucleares: 2.

Proteinas: 93 mgs %.

Glucosa: 47 mgs %.

Cloruros: 695 mgs %.

OBSERVACION No. 2

k- Nombre: R. M. A,

L Sexo: femenino. :

}  Techa de Nacimiento: 24 de Agosto de 1949.
- Edad: 5 afios. ‘ ‘

{ Originaria: Guatemala.

F Residente: Finca Cuyuta. Escuintla.

d. Tocha de Primer Ingreso: 25-I-54.

{. Padres Sanos.

 Antecedentes personales: sin importancia.

¥ Vacunacion: Contra la Tifoidea.

EXAMEN DE LOS MUSCULOS:

13-VI1.56.
Cuello: Grado 5.
'gr(c)inco: Grado .5. » , :
‘Cadera: Las diferentes secciones varian entre
Rodilla: Grado 3. = - emre ge sy
Tobillc: Grado 4. R
Pie: Inversion y eversién Tibial varia entre grados 3 ¥ 41
- ‘Inversion -y eversion Peronea grados 2-3. Artejos
-+ ‘entre grados 2-3. SN L R

Dedo Gordo: Entre 2-3.
Miembro Superior: ‘Grado 4.

Historia: Tiene un hermanito con Polio Aguda en el Ser-

¥ vicio interno cuya afeccion principio el 20-I-54. La nilla
¥ habia_ estado bien aparentemente, hasta el dia 21-1 54.
L en que se le inyectd una dosis de Gamma Globulina a me-
 dio dia, principiando unas dos horas después con vémi-

k. do constante. el 23, se agregd Cefalea Tenaz, y Consti-

a2
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¥ t0s alimenticios. El 22 se agrego fiebre que ha permaneci« -




pacion. El 24, ya no pudo sentarse por dolor en la nuca |
y c:avspglda‘ permaneciendo constantemente en decubito |
g?;:g%feléoy (29) ya no pudo mover bien los miembros

EXAMEN CLINICO.

Peso: 30 libras. Temperatura: 38.6 grados céntigrados j
Nifa: delgada, fascies dolorosa, permanece constante- |
mente en decubito dorsal imposibilitada para sentaése; :
por si sola; —tiene cabeza caida; rigidez acentuada de
espalda con Kerning positivo. Espasmo en musculos do
piernas (Cara Posterior) : o '
- Se aprecia paresia acentuada de ambos Deltoides y U-
gera paralisis de parte distal principalmente de ambos!
- Inienioros inferiores. El dolor provocado por cualquler fno- :
: ngzpaaclig};s.ha,%e inflposible verificar con exactitud grada
raiisis. “Arrefiexia esteo inos: 5 inl i
Dok forinres a‘ ‘steotgndlnosa, en ambos iniem-

. DIAGNOSTICO:
Polio anterior aguda. Forma ‘Paraplegica completa.
INDICACIONES: | |

- I.— Internarla al servicio de Polio.

2.— Plasma. 250 cc. ~

3.— Empaque Caliente -dos veces al dia.

4.— Alineacion de miembros. ‘

Se hace puncién lumbar saliendo liquido Hij 50
g e _ 'M;luldo :Ilpotenaq
EVOLUCION:

20-V-34¢.—: la. nifia ha seguido haciendo alineacién ‘co}
yr@cta de miembros. Le aplicaron aparatos enyesados el
mlep}bros superiores (Manos) para evitar la extrema)
Tlexion de muieca que tenia;, R.E.M. y empaques; adey
mas tratamiento intrarraquideo de glu'cametilcolin:er Sug
embargo no ha mejorado absolutamente nada, al contra
rio parece ir desarrollarido diversas posiciones Viciosas 3
les cqrpofescol&?uosis dorsal con concavidad R\ la derecha, B
traccién marcada . de tendones de pectorales 'ma3;or g

-\

+
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~ con ausencia total de movilidad activa en ‘ambos  hom:

pros; manos caidas, que hicieron necesaria 1a. aplicacion

~ de las tablillas de yeso.. El miembro inferior derecho to-

talmente desprovisto de motilidad y el izquierdo con es-

L bozo de alguna rotacién interna y externa; accién de
. peroneos,
- tension).
al tratar de

tibial anterior y de artéjos (de flexién y ex-
Tiene un espasmo muscular evidenciada
levantar ambos miembros inferiores siendo
vastante dolorosa dicha maniobra. El estado mutricioy
nal de la nifa es extremadamente precario. ‘

SUGERENCIAS:

' 1— Consultar con Cirujano Ortopedista.

9.— Suspender tratamizsnto intrarraquideo.
3__ Continuar con R.E.M. y alineacion de miempros.

 4.-— Mejorar estado general.

20-V-54. .

Cirujano Ortopedista: es conveniente el uso de tablillas
de yeso para sostener la posicién de funcion de ambas
articulaciones rodiocarpianas y mantener los dedos en
posicion de funcion. La tablilla que se esta usandc no
es adecuada.. Insistir en el uso de la barra de Denis

. Braum para corregir la rotacion externa y con la barra

en cruz para evitar el equinismo.
30-VIII 54. ' '

f  Condiciones generales siguen precarias. Las deformidades
- son.evidentes: escoliosis pie cavus y ligero equinismo bila-

teral. Se aprecia mejoria en segmentos superiores, En el
hombro izquierdo tiene grado 3 en todos sus movirmien-
tos a excepcion de la elevacion que tiene 2 (Al ingreso
tenia 0) en el hombro derecho tiene 3 en todos (el ingre-
so tenia 0). Codo izquierdo: flexiéon 3; extension 2. Co-
do derecho: 3. Antebrazo y muifieca izquierda: 3. Dere-
cha: 3. Dedos izquierdo: grado 3 a excevcion de abduc-

k' cién de los dedos, abduccion y adduccion del pulgar y
' -oposicion en donde hay grado 0. Derecho grado

.
3.

20-1X-54. o !
Se recomienda aplicar botas de”yeso para corregir ma-

1a posicién de los pies. Miembros superiores se nota mo-
vilidad por lo gue se aconseja libertad durante el dia y -
posicién de abduccion y rotaciddn ‘externa durante la

noche. ' ,
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24-IX 54.

Por el estado general tan malo,‘ a,pe‘é‘ar del tratamiento

general, se les indic6 a los familiares que convendria
llevarse a la niia para ver si con'los cuidddos de la ma-

dre era posible mejorar el estado general; pero el padre |
esta hospitalizado porlo que se estuvo de acuerdo tener . |
la un tiempo mas; pero ayer en la tarde se la llevé la
madre intempestivamente sin habersele puesto las be- ;

tas de yeso. ;
3-1-55. )

' .Se le pcnen las botas de yeso y se ordena hacer test 7

muscular y eléctrico.
- 21-TI1-55. )
Por las botas de yeso no se pued
lar en miembros inferiores.

" Hay debilidad de musculos abdominales sobre tcdo la- j
. do derecho y superior. No se puede mantener sentada
y al ayudarla hay escoliosis acentuada con gran salien- §
cia del hemitorax derecho. En los miembros superiores 1
el derecho hay recuperacién total aunque con debilidad ;
muscular. En el izquierdo recuperacién parcial del Del- }
toides; imposibilidad para la extensién del mismo y de-;
bil elevacion. No hay abducciéon ni-adduccidn de dedos §
ni pulgar: Atrofia de eminencia Tenar e -hipotenar.
"El dedo en ligera flexién que no se puede corregir acti- i
vamente. En decubito ventral hay buenos musculos de j
los canales vertebrales. Tratar de mejorar fuerza abdo
minal con ejercicios. Aplicar corset con ballenas paray

corregir’lag hernias. S ’
22-1I1-55. , ' :
Se recomienda €l uso de barra en D.B. con cruz.
25-111-55. ' :

Se quita el yesc: Hay mejoria evidente del miembro in-

ferior izquierdo. Hay flexién del 'muslo. sobre la pélvisy

siendo posible mantener el miembro en-angulo scbre 124

mesa, por buena accién de abductores y ‘adductores te-§
niendo buenos rotadores internos y externos. La fuerza}
de artejos y peroneos ha mejorado pero sigue ausente lad
accién del Cuadriceps y Tibial Anterior. En el miembroy
inferior derecho no se observa ninguna mejoria. En deé
- cubito ventral se nota que ya tiene accién de los exteny
_sores del muslo izquierdo; en el derecho sigue todo 0.}
5-IV-55. : : A
Asistié por ultima vez. :

e hacer control muscu-

7-11-56. : . . e
éeI Ipresenté hasta hoy desde el 5 de Abril de 195a Tie»
ne un aparato doble, largo con soportes de extension
ara cadera (Columna lumbar) con el cual se encuen-
tra incapacitada de dar un paso. Al examen se obs_e,ri;
va escoliosis marcada con atrofia muscula}r de region
toracica y de los cuatro miembros. Hay a51me"gr1_§ tora-
co-abdominal. M.IL: Cuadriceps 2. Tensor Fascla Lata
s-4. Extensor de muslo 3-4 Gemelo y Soleo 3-4 M.ID.

'9 La atrofia es mas marcada y el movimiento es menor,.

SUGERENCIAS:

1.— Test muscular completo. e

9.— R.E.M. para cuadriceps izquierdo principal-
mente. , et al

3.-— Alargar soporte derecho con un buen corset al-
to correcto escoliosis. C |

4.— A)cortar aparato en MILL hasta cuadriceps
llegue a 3 para discutir caso.

EXAMENmE LOS -MUSCULOS.

Cuello: varia entre 2-4 en ambos 1ados.
Tronco: varia entre 2-4 en ambos lados.t‘
Cadera: izquierda: entre 9.3-4. Derecho: 0-1.
Rodilla: izquierda: 4. Derecha: 0-1.
Tobillo: izquierdo: entre 4-5 derecho 1.
Pie izquierdo: 3é4, }ger%ceho gol o1s “
Artejos: izquierdo: o. recho: 0-1-2, } ,
Miexilbro S&perior varia en ambos lados de dos -4:(2-4)
estando en lineas generales relativamente bien.
Tiene escoliosis con concavidad a la 1zqu1erqa.
Se prescribid: : i
1.— Hidroterapia. muscular en todo el cu€erpo. o
9 REM. En los 4 miembros, abdomen, tronco y
columna. , o o
'3.— Ejercicios Respiratorios. Ejercicios Progresivos
" de Resistencia en los musculos con vgradq 3.
Algunos ejercicios de coordinacién. - A
. 4.— Practicas de ambulacion.
' Se logro Parar: 13 IIL-56. ST
‘Anda con soportes-el 12-XI-56. b




C'ONCLDSION

Paciente aun interna pero que ya puede camlinar a
pesar de ser una cuadriplegia, habiendo muy buena re-
Luperacmn en miembros superiores.

OBSERVACION No. 3

Nombre: CAG.. \ ‘

Sexo: Masculinge.

Fecha de Nacimiento: 3-VII 51.

Edad: 3 anos 5 meses.

Originario: Guatemala.

Residente: Guatemala. ,

Fecha de Ingreso: 14-XII-54.

Padres: Sanos.
~Antecedentes Personales: Sin importancia.
Vacunaciones: Viruela. Triple B. C. G.

HISTORIA:

El ninc habia estado en buenas condiciones de sa-
Tud aparentes hasta el 3 de Diciembre de 1954; en que
principi6, a tener coriza ligera que no le impedia salir a
la calle a jugar; el 8 'se agregd diarrea verde con moco, fé-

tido, poco frecuente, a veces s6lo pujo, acompaﬁados de

fiebre Iigera ' Duar6 tres dias dl cabo de los cuales aesa-

pareci6 la diarrea pero aumenté la fiebre (400 C:) pro»

cedida la noche anterior de vomitos. Tuvo cefalegey:con :

traceiones librilareg en miembros nferiores por Gos
Al tercer dia de la fiebre alta notdé que no podia mover
ambos miembros, inferiores, habiendo retencion de orina y
heces. Hoy en la mafiana amaneci eon poca fietce sien-
<o traido al servicio 1nterno de Polio.

\ EX CLINICO

- Pre-escolar. Buen estado nutrlc onal, que llora cens-
tantemente, irritable, sudoroso y febril (38.5 grados).
Permanece constantemente en dectbito dorsal, imposibi-
~litado para volverse, con voz débil, asi como llante pare-
- clendo existir flemas en la traquea y bronquios gue nc

puede expulsar con fuerza. Estd afecto de paralisis.
tlaccida de ambos miembros inferiores, rigidez de ia nu-
ch como fuerte espasmo en la espalda y en muscuios pos-
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b teriores del muslo; la paralisis afecta a todo el misinbro
- (ambos miembros inferiores) excepto ligeros movimien-
b tos de flexién y extension de artejos. Hay arreilexia os:
b teotendinosa en dichos miembros. Resto de miembros
E pien por ahord; garganta roja.

{ IMPRESION CLINICA:

: Poliomielitis aguda. Forma PP; Cp y ligera de mus-
. culos. respirvatorios. , ,

3 Tratamiento inmediato:

. 1.— Reposo.

2.— Vigilar correcta posmon de miembros.

- 3.— Plasma.
g 4— Posteriormente empaques calientes.

{ EVOLUCION:

. 20-X1I-54. Estuvo afebril por tres dias pero uoy ‘c;e-
f-ne 39 grados. Muy decaido, aleteo nasal disneico elevan-
- dose ampha,mente al abdomen con cada inspiracion sin
| majyor movilidad el resto de muischilos. Entertores gruesos )
E en ambos campos pulmonares. Hay paralisis respiratoria

k con” proceso bronguial agudo (probable recaida aouda)
[ hay ialta de accion prox1ma1 de musculos en ambo
¥ miembros superiores que en el ingreso estaba normal. In-
“dicaciones: 1.—Poner al nino en el pulmon de acero. 2.—
. Ox1geno 3.— Antipiréticos y Antibioticos.
p-2'-1-55, Hay fiebre irregular; fué niejorando leﬂuuﬂ‘GLtS
-m{tra3 e1nios ele del pulmdn de acero por breves momentos
kel 24 ce Diciembre y totalmente el 28. La fiebre desapa
Teci0 €1 5 de Enero. Actua'mente estd bastante mqm adc
f aunque todavia hay espasmo acentuado de espalda. Mue-
b ve perfectamente los miembros superiores sin aéfizit
f muscular aparente; los miembros inferiores puede man-
‘tenerlos por breve momento en angulo sobre la me 28, un
E roco mias el izquierdo. Tiene accion aceptable ariejds
p dedo derecho y algo de peroneos del mismo lado. En ‘el
f lZouicico solo hay movimientos en los artejos: ins o=
| clcnes. 1.— Empagues calientes en espalda. 2 — 7,
b 3.—— Estimulacion Eléctrica.

-21-I71-55.; En miembros inferiores hav
b .oria: miembros. superiores indemnes. : '

E 30-111-55.; El Cirujano Ortopedista indica: 1.— Estre-
g chamiento del Tendon de Aquiles. R. E. M. 2.— Caja
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para evitar el equinismo de los pies; aparato largo de -
niernas con tope en el tobillo de 90 grados sin soporte Is-
.gquiatieo, sin flexion de la rodilla; para ab’omen co-se:
- Jargo con cuatro ballenas por lo menos. Después se consi-
derara traspiante.

'25-V-55 Egresa el nifio con aparato y pasa a la con
sulta externa. . ' :

26-V-55 Fiexores del pie: 4.— Extensores dei pie 4. .

30-1-56: Indicaciones: R.E.M. miembros infericres y
¥ musculos toraco-abdominales. —Control Eléctrico par?
- mucculps abductores del muslo y cuadriceps izguierdo
L Ambulacion con aparato controlando su marcia. 7 ;

20-II-56.—- : 1.— Ejercicios de R.E.M. en miembro3 "
inferiores: abdomen y cintura. ‘ :
L 9 Hidroterapia.— 3.— Ambulacion con aparalos.

Flexion y extension del tobillo: 3,— Flexion rodilla: 2.— . 19-1V 56.—: Queda cancelado. Estado geneizl bas- - .
‘Extension rodilla: 1.— En muslo abduccion. 2.— Ad- k. tante bueno, camina con muletas. e » %
duccion: 2.— Rotacién externa 3.— Rotacidon Interna: 15-1.57.—: Movimientos miembro inferior izquierdc

flexidon, extension, abduccion,.y adducciéon con mtacio-
E nes 2-3. Pierna 2.— Pie 2. o o ) ,
M.I.D. en mejores condiciones pero debera -usar a-

b parato largo. -
" CONCLUSION: -

f’ A pesar de haber transcurrido 2% afos el nifio
| ‘aun se encuentra mejorando en su potencia muscular.

1— M: I I: extensiéon y flexién. Metatarso Falangica:
3.—Flexion de pie: 4.— Extension de pie: 3.— Flexion -
tobille: 3.— Extensién tobillo: 2.-— Flexidén y extension
rodilla. \
Muslo: 1— Flexién tronco: 0.— Por contractura espi-
nal v flaccidez abdominal. i
‘Acortamientoc M.IIL: un cm. »
- Indicaciones: Ejercicios asistivos Cuadriceps bila-
teral, ejercicics abdominales. Ejercicios activos de los-§
musculos 2-3. Resistivos de los 4 y ambulacién con apara- |
to. Control cada semana. 3
1-VIII-55 - Mejoria en la abduccién y Adduccién del
muslo asi como flex’dn y extension de la rodil'a, Hay
contractura del Triceps Sural. . ; 3
12-IX-55. M.I.D. Artejos: Flexion 4. Extension:- 3 3
Pie Flexion y Extensién 4. (conftractura sural) abduc- 3
.cion pie: 4. Adduccion 3. Pierna: Flexion 3 extension.
1.— Muslo; flexién 4. extension 2-3 abduccion y adduc- 3
cién 1-2. . v - 1
. MII: Artejos flexibn 4.— Extension 2. Pie: 4
Flexién 1.— Extensiéon 4— abduccién y adduccion: 0-1-
Pierna flexion 2-3.— Extension 1-2.— abducciéon v adduc- §
cibn: 3.— Muslo: flexién 4.—extension 3. Abduccién ¥ j
adduccion 3.— (hay contractura sural) rotacién externa 4
¥ descenso pélvicc un'ateral Indicaciones: 1.— Infrairo-;
jos: 2.— Ejercicios pasivos asistivos-en musculos 0-1 ¥ 2.3
Ejercicios activos en musculos 2-3. Ejercicios resistivos ¢
musculos 3-4.— Ejercicios correctivos de la contraciura;
'y rotacion externa. Ambulacién con aparatos contro! alg
mes, " ‘ i
- 25-X1I-55.—: Agregar electroterapia. Corset con baj
_ llenas de la regién axilar a la glutea. -
6 I-56. Hay una mejoria en todo el cuadro.

= OBSERVACION No. 4

£ Nombre: C.G. .

i Sexo: Masculino.

- Fecha de Nacimiento: 2 de Marzo de 1945.

L Tdad: 11 afos. : ~

£ Originario: Guatemala.

E Residencia: Guatemala.

F Fecha de Ingreso: 8 de Marzo de 1956.

} Padres: Padre padece del Higado. Madre Sana.
' Hermanos: 2 vivos ¥ sanos, )

® Antecedentes personales: sin importancia. (
¥ Vacunacion: Sarampién y Tos Ferina. -

} HISTORIA: .
f.. El 13 de Marzo de 1956 principio con dolor en :a
kparte posterior de las piernas, al dia siguiente noto tla-
dez en las mismas; al cuarto dia se le imposibilitaba
£1a marcha. Asociado a estos sintomas acusaba mal estado
g.neral, anorexia relativa.y algo decaido (no recuerdan
flos padres mas datos). o

FEXAMEN CLINICO: ‘

k- Peco 58 libras, talla 1.29 cm. Temp; 37.5 grados cen-
btigrades. Circunferencia craneo: 53 cm. Torax: 65 cm.
BAbdomen: 54 cm.
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- Inspeccion: aparentemente normal. Estado general

regular, [ascies tranquila mucosa en general rosadc pa- |

lida. ‘
Exploracién: Lengua saburral Movimientos de fle-
xibn y extensién de la nuca imposibles. Rigidez de 1la
w-huca. Corazon y pulmones normales. Flexi6n del tronco
“«disminuido. Reflejos abdominales ¥ cremastéricos dis-
minuidos. Extremidades superiores normales. Extremi-
" dades inferiores: no hay movimientog de flexion ni ex-
lension en los pies. Hay movimiento ae riexion del mus
lo sobre el abdomen,. :
Acusa dolor en los gemelos. Reflejos Patelares y Aqgui-
leos ausenteg Babinsky no hay. .
IMPRESION CLINICA: :
_ Pcliomielitis  espinal aguda;
Forma nc pavalitica. - : .
i Tratamiento inmediato. 1.— Reposo en cama. 2.—
Empaques calientes. en miembros inferiores tres veces
diarias. 3.— Alimentacién rica en proteina.
EVOLUCION: :
9-V-56. —: Mejorado. Menos dolor en miembrog in-

feriores. Ha disminuido lg, rigidez del tronco v de ia nuca 4

€in fiebre. :
11-V-56: Movimientcs de extensisn . de las piernas
“queda limitado. No hay movimientos de flexién de los
p ’35 R o PR b .
12-V-56.: Los movimientos de Tflexién y extension
han mejorado. Persiste 1a rigidez des la nuca. Bl dolor
&n las extremidades infericres ha disminuido. :
13-V-56 —: - Reflejos creme. téricos v abdominales
presentes. Movimientos de flexion y extensién nhan rne-
jerado. La rigidéz én la nuca ha disminuido.
14-V-86.—: Asgecto general aparentemente bueno
Fascies tranquila,  sonrie. Responde g 1las preguntas.
“Exploracion: no hay flexidn de los pies. Puede levantar
las extremidades inferiores hasta un angulo de 45 gra-
dos. Movimientes de rotacidn externa e interna los ha-
ce expontaneamente. No hay dolor en las extremidages
inferiores. Reflejos aquileo y patelar ausentes, Refiejo

Cremastérico y abdominal presente. Reflejos Cubital V.3

Radial presente. En 10s miembros superiores 1og movi-

~mientos de flexién y extension los ejecuta bien. La ri. i

gidez de la nuca ha mejorado.

miembros inferiores.

31-V-56.—: Nifio que puede efectuar todos su movi-

i6 1nSio ies.
qmientos, menos de flexion y extension de ambos p

Reflejo patelar presente, Ha teniido 38 grades centi-

b orados los ultimos tres dias. .

i ados al e n se descubre

-VI-56.—: Tiene 39.5 grados al exa,mf SCub
na 1a§1=ig?dahtis aguda crlp‘ilga, hipertropica. Cuadro de
« paralisis igual. No acusa dolor. o e
Lparaéf";l/'sI%geuﬂg nga estado los dias anteriores "&?C‘H;‘)‘ tra-
E tamiento de amigdalitis. Se le da alta como in 10 ¥

! externa. AR o
"pa‘salg‘;\?f?él.ﬂ_t? Se le ordena 1. Ejercicios de R.EM. en

3 izquierdo jos Ambulacién séla
» ho, izquierdo y artejos. 2. ibulacion. st

p}t;ls a%‘gl?actos'del&ro de barras y fuera de ellas. Ejercicios
32: R.E.M. para abducciéon y adduccion digital en am-

{]‘o‘as‘rzr%a:%(ﬁi_%._{ Se ordena R.E.M. en abduccion y ad-

 duccion digital, 2. Ambulacién con aparatos. -
f 29157 —

]

» LA ‘ ‘ no
: Ambula sin soportes mas. O me :
b jigero. Stepage M.LI. sus aparatos ya no le s‘1rven.,Coxixr
1 cada t eses. _ o
e gg%%gl:ie-s—m M.II.. Ambula sin- aparatos ni- sopor
Ftes aunque atn persiste ligero Stepage. .
i CONCLUSION L
C l Paciente con un 100% de recuperacion.

OBSERVACION N9 5

 Nombre: S.M.C.

¥ Sexo: Masculino. :

iEdad: 1 anc 3 meses. .

yOriginario de la Capital.

kResidencia: Guatemala.

‘Fecha de Ingreso: 16-II1-54,

¢ Padres: Sanos. L o
kAntecedentes Personales: Sin. importancia.
EVacunacion: Ninguna.

 HISTORIA: , e oy
- - ) . . ‘- 7 . : ey 4 ‘ 0

: i de Marzo de 1954, principio con Cd; To ¥
E;i ClL;adgglucirfm con fiebre dg 35;143 glalcé?lsiei:;trétltgexg
Jdntranquilidad e 1r§1tab111da} . .‘1al guier
Holor lgléxiera?izado, estrenido y sin apetito. bEl' 7d121 81 iie_]_g
kde mover todos 10s miamprpg. La fiebre bajo. 31 g 4
‘Marzo persistiendo la para11s1s.
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EXAMEN CLINICO:
Temperatura 37 grados. Pulso int Res-
i L o . so 80 por /] ’ -
plra%?ne'sﬂ 20. Peso 19 1libras, tailla 81~§)m minuto. Res
nino se presenta en decubito obli ado, llor¢
- 10
qp}abéora al examen Presenta cabeza gn gé)ta lrilg"e?g
rigidéz en 1a. region dorsal. Los cuatro m'embros, gz pre-
?leéntafldl flaccidos. Los miembros inferiores con paralisis
Relc’llc%' a, con ausencla completa de emotividad y fuerza
’ ejgs _Ro:tuhanos y-Aquileos abolidos en ambos miein-
oros. Reflejo Cremasterio disminuido. Existencia de mo-
‘vnminto de flexion en los del M.II. | ’
0s miembros superiores presentan flaccidés ‘
. > r : ccidéz mar-
Egaa_IS}endo mas notable en el derecho con aés‘erggila
completa de emotividad y fuerza. En el izquierdo hay

movimientos de flexion del antebrazo sobre el brazo v de

los dedos existiendo en la m '
‘ _ o . iano fuerza aungue débii
dEeIrll ambps mlembros hay arreflexia. Hay discinivnug‘qu.
reflejo abdominal. o

DIAGNOSTICO:
Polio sub‘- aguda cuadriplégica.
INDICACIONES: ' |

R 'lI;isl’(B) Mu‘sl»‘c'u%ar y eléctrico. 2. R.E.M.'y éstirhu-
€ cion € ectrica. 3. Alineacid e o
miembro. neacion - correcta - del

EVOLUCION:

8IV-54—: M.SD: prehension acept _
2 - S.D: _ ‘ ceptable. = b
Deltoides Biceps y Triceps defectuoso en grado consi- -

bozarse. €l 1 - . . 1
arse el tono en segmentos proximales ya que empie- §

| z%rg.nsgst'e:-ner, los__ muslo_‘s' en angulo sobre la mesa. Su-
g cias: 1. Estimulacion eléctrica. 2. REM. 3 Vigilar

posicion. 4. Consulta cada tres meses. &

24-VI54—: Muy mejorado. El M.SI totalments -

recuperado. En el M.S.D. unicamente falta la accion del 3

Deltoides estando un 8bi i ten-
elt ando un poco debil log de flexién y e -
ISVIIO;I dtlal antebrazo, restantes movimientos norm“ér,l«eefsX t%ril
byt gecsl(l)ggggon bastante acentuada del izquierdo que”;
. » 'se en angulo. scbre la mesa per accidn 3
aceptable del ab. y add. del muslo, flexit Mosads a0 4
_ ble d . . £l0, -flexion embozada de;
(fjl:xqres’ de muslo sobre pelvis y muy débil debégl?:dg 4
. ceps; en el pie unicamente hace falta Ia accién del Tibial
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Anterior. En musculos posteriores de dicho miembro

apenas esbozada accién de los mismos extenscres de!
muslo y flexores de la pierna en el derecho apenas hay .
iejoria, sélo ligeros movimientos de artejos de dedos
estando perdida la accidn de restantes mu <:ulos. En los
musculos abdominales hay debilidad muscular inferior
en decubito ventral no sostiene la cabeza pero si al sen-

tarlo. Se envia a cirujano Ortopedista por escoliosis. Se-
guir con REM. y estimulacion eléctrica.

3 XII-54.—: Fué visto por el Cirujano Ortonedista
dos veces habiendosele ordenado unicamente gue per-
inaneciera acostado. En el examen pfesente en la region
lumbar ligera cifosis con algo de escoliosis por saliencia
del hemitorax derecho en la parte posterior. Hav debi-
lidad atn de musculos abdominales, en el miembro su-
perior derecho hay ausencia de movilidad del deltoides
estando el resto normal. El M.LI. puede ser sostenido en
angulo sobre la mesa con buena accion de ab. y add.,

t  rotadores interno y externos y bastante mejor la accion

de flexion del muslo persistiendo la ausencia del Tibial

t  Anterior, pero ha mejorado la fuerza del Peroncos y ar
i teios de dedos: falta la accion del cuadriceps, gue va se
b principia a esbozar, v tiene bastante accién de flexores
~ de piernas pero se desvia hacia adentro. Hay genu-val-

gum existiendo también aunque marcado en el derecho;

- aqui existe como mejoria esbozo de accién de ab. v add-
. flexor y extensor de pierna y buena accion de gluteo
. mayor. Resto sigue en 0. Seguir con R.EM. y estimula-

cion eléctrica. )
31 III.55.—: Aun en reposo eén decubito dorsal la

. columna. tiene las mismas deformidades. M.LL.: muscu-
" los del muslo grado 4. Rodilla: flexion mas de 3. Cuadri-
- ceps grado 2. Pie: falta accion del Tibial Anterior, resto

grado 4. Ha recuperado también la accién de los exten-

. sores del muslo, M.I.D.: muslo.buena extension, esbozo

de add. y ya en grado 1 el resto. Rodilla: mejoria en fle-

~ xi6n en menos de 3. Ausente accién de tibiales estan-

do en 1 los peroneos, hombro derecho en 1 la flexién

 del mismo; resto continua en 0. Seguir igual tratamiento

16-IV 55. Contractura banda iliotibial bilateral.
90-IX-55. M.8.I.: dedos: flexion 3 extension 5 ab-

; v add. 5 oposicion 5. Mufieca, flexion 5 extension 5 ad..
L5 add. 5 prono-supinacién 5. Antebrazo flexion 5 exten-

 sibn 5. Brazo,: flexion 4-5  extension 4 abduccién 3-4.
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adduccion 4. Elevacion, 3-4. M.S.D. dedos todos 1os mo- :
vimientos 4. Mano flexion extensién adduceidén 4 abduc-
- ¢ién 3-4. "Antebraze, flexion 3-4, extensién 2-3, prono-
supinacién 2-3. Brazo flexion 1, extension 1-2 abduc-
cion- 1 adducecién 1-2 elevacién 3. M.II. artejos flexion
4-5; extension 4, Pie: flexién 4 extension 4-5 eversion 4
inversion 3-4. Pierna extension 3, flexién 3-4,  Muslo
adduccion 4. abduccién 3 flexién 3 extensién 3, M.ID.:
artejos extensién 2 flexion 4 pie flexion 1-2 extensién 2. 4
pierna flexién 3, extension 2. Muslo: abduccién 1 adduc.
cion 1-2, flexion 122, extension 3 (hay tendencia a-la
semiflexién y rotacion externa del miembro con equi-
nismo indiferente del pie). E] paciente demuestra nota:
blz mejoria. Indicaciones. 1. Verticalizacién progresiva 2.
infrarrojos. 3. Ejercicios pasivo asistivos -en movimnientos
grados 0-1 y 2. 4 Ejercicios activos en movimientos gra-
dos 2-3. 5. Ejercicios resistivos en"~movimientos 3-4. 6.
Ejercicios -correctivos: de- la rotacién externa y semifle- i
‘xi6n del misme miembro inferior derecho, Control den- 3§
tro de un mes. L - ~ e ’
© . 18-X 55— Se ordena’1. Aplicacién de infra-rojos
~en 4 miembros, 2. Ejercicios de correcién y R.EM., en
-~cuatro miembros. 3. Electroterapia en hombro gerecio;
~ pierna y muslos. o ]
' 1T-VIII-55.—: Se ordend 1. Corset de lona con ba-
.~ llénas-desde axilas hasta pubis y region- ghitea con mu-
-letas subaxilares y . un aditamento para mantener el
- brazo derecho en abduccidn. 2 Soporte Bilateral deble
~barra con cintura pélvica, con abrazadera superior sub- §
glutea,. otras arriba rodillas y media pierna,.rodillas con 3§
= lockers, estribos caliper y zapato alto. . g
', .25-1586.—: 1. REM. en cuatro miembros. 2. Elec- -
e+ troterapia. galvanica,. ; oo
o 24-IXe56.—: Muy. mejorado, ambulacién en barras
Jparalelas: Reeducacion de su escoliosis en. hidrcterapia.
7-V-57-~. Notable mejoria. Se sienta séio ayudan-
~dose con los brazos. E1 M.S.I. los sube al Cenit contra la
“gravedad. Deltoides 4. E1 M.S.D. lo flexiona contra la :
gravedad. -- Ambula. - agarrandose -con sus soportes, cor 4
muletas ain no puede. Indicaciones:- 1, Ambulacién con 4
muletas. 2. REM. : .
CONCLUSION ; EREE , e
. Recuperacién hdsta la fecha muy buena, logrando- }
se mas con el tiempo. ‘ ‘
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Fig. 7

EGRESA CON MULETAS Y
APARATO ORTOPEDICO

INSTITUTO DE REHABILITACION INFANTIL
Y
'CLINICA DE POLIOMIELITIS

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

siguientes ampliaciones: '

1) Aislamiento para enfermedades ‘infecto-contagiosas
que aparezcan en los pacientes en el curso de la
hospitalizacién. '

2) Taller de mecanica, protesis y manufactura de apa-
ratos para tratamientos de rehabilitacion.

. Organizacion: .
Dicho centro hospitalario estd integrado por:
Director Médico Administrativo.
Dos Médicos Pediatras.
Un Cirujano Ortopedista.
Dos practicantes Internos.
Personal de Enfermeria.
Fisioterapistas. )
Personal Técnico de Laboratorio.
Personal Técnico de Rayos X. ‘
Dos médices Especialistas en Medicina
Fisica y Rehabilitacion.
Servicio Social.

- Finalidades:

Fue fundado con las siguientes finalidades:

1) Atencién médica efectiva de los casos de Poliomielitis
en su fase aguda.

2) Rehabilitacion de los pacientes y de los que con an-
terioridad se encontraren lisiados por dicha enfer-
medad.

3) Efectuar los servicios de inmunizacién convenientes.

4) Dar reglas de higiene y divulgarlas al publico, para

~ prevenir la Poliomielitis.
5) Servir de un centro escuela para especialistas.
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Ty el o

. ’%&ewicios que presta la institucién:

1) Internado transitorio a los enfermos en fase aguda
i'y'a los enfermos en fase crénica o de rehabilitacion.
En 1a fase aguda se atiende en €l distamiento, trasla-
dandose cuando esta fase ha pasado al departamento
interno para su rehabilitacion.
2) Cuando no llegan en fase aguda o’ se considere que
" no necesitan hospitalizacion se atienden en la con-
sulta externa de rehabilitacion. '

| ESTADISTICA DE POLIOMIELITIS DESDE EL ARO 1949
E AR I Sl . L - . . =
f o " A AGOSTODE 1956 = '~

Incidencia por edad

DEO02lafio..cooovreeenss 95 18.37%

3) Servicio Social que estudia y atiende-a todos los casos
~a su ingreso. : O DE12a2afos .cocovevnerrcs 204 - 39.45%
- 4) Servicio Psicologico. DE22a3afios «covnovmurneres 105 20.30%
: ' o DE3a'Saﬁos,............‘.. 48 - 9.28%
AKspacidad: DE méas de 5 afios .......... 57 11.02%
e IGNORADA ......ccovviennn 8 1.55%

Por. los datos anteriores se observa que la“edad mas
atacada es de 1 a 2 afos (39.46%){‘§-Sigu1éndolo'en‘orden de
frecuencia de 2 a 3 anos (20.30%) no yariando por consi-
guiente la incidencia por edad con otros paises. .

Sesenta pacientes internos. "

i
AE

Vit

Incidencia por sexo:

MASCULINOS ... .c.covvms 283 54.74%
_ FEMENINOS .......cc.oneve - 927 43.90%
IGNORADOS .........cvvvnn 7- 136%

La enfermedad predomina en el sexo masculino pero la
diferencia, es relativamente poca pudiendo decirse que ataca
indistintamente a ambos seXos. : :

Incidencia por Mes

ENERO .....ccvvinvmaennsn 27 5.22%

FEBRERO . ..ovvvveeennsn- 25 .484%

U MARZO e ST 30 6 %

ABRIL ovvnneeeennnnn .61 13 %

- MAYO - ovveeeaeeeeeenns 43 8.32%
JUNIO - ooeeeeneennannnes 45  8.70%

JULIO .. oeenvenns L. 53 10.25%

C AGOSTO oo 44 851%

 SEPTIEMBRE ......c...---- 38  7.35%

OCTUBRE .........ovionnns 33  638%




NOVIEMBRE ............... 52 10.06% DE3abanos .............. 7 886%
DICIEMBRE ................ 43  8.32% DE masde 5afos ........... 8 10.12%
IGNORADA .........ccovvn.. 17 3.29% IGNORADA ............... . 1 127%
L y El x(xile(si; en que mas se observa la incidencia de esta . Resto de Aproximaciones ... 6 7.60%
enfermedad es el mes de Abril (13%) siguiendo en orden : : . : =
de frecuencia el mes de Julio (10.25%) Y)No%iembre (10.06 %); : Incidencia por sexo; Promedio por afio
no observindose ninguna variante con otros paises. MASCULINOS .. oveeveennnn- 40 50.63%
B \ ' ‘ - FEMENINOS ............. .. 32 40.50%
Incidencia por Procedencia IGNORADOS .........ccointn 1 126%
Resto de Aproximaciones .... ~ 6 7.59%
GUATEMALA .............. 251 49% R e
ANTIGUA GUATEMALA .... 10 2% Incidencia por mes; Promedio por afo '
CHIMALTENANGO ......... 13 251% DR
ESCUINTLA . ...onevvnnnnns 37 7.16% ENERO ..........c.cooeeer 4 5.06%
SANTA ROSA .............. 20 49 FEBRERO ................ . 4 5.06%
JALAPA ... i .10 29% MARZO .........iien i .4 5.06% .
BAJA VERAPAZ ..... e 7 1.36% ABRIL ...... oo, 10 - :12.66%
ALTA VERAPAZ ........... 9 . 1.714% MAYO ......ooviinnenennns 6 747%
QUICHE .......coivveennnnn 5  0.97% JUNIO ......ccoivimnnnnnns 6 T747%
SOLOLA ....vvieanenns 6 1.16% JULIO ......cooivinnnnnns 8 10.12% .
TOTONICAPAN .......... .10 2% AGOSTO ...coviviiiannnnn 6 747% ‘
SUCHITEPEQUEZ .......... 14 271% SEPTIEMBRE .............. 5 6.33%
JUTIAPA ..........ccovnnnn. 9  1.74% OCTUBRE ................o 5 6.33%
CHIQUIMULA ......... . 14 2.71% NOVIEMBRE ............... 7  8.86%
ZACAPA ... ... e 12 232% DICIEMBRE ............ e 6 747%
IZABAL ............. U000 220 424% IGNORADA ....... e 2 253%
PETEN ........... .. 10 2% Resto de Aproximaciones .... 6 747%
"HUEHUETENANGO ........ 6 1.16% :
SAN MARCOS ....... e 13 251% Incidencia por Procedencia Promedio por afno
QUEZALTENANGO ......... 10 2%
RETALHULEU ............. 8 154% GUATEMALA .............. 36 45.57%
- . PROGRESO ................ 10 - 2% ANTIGUA GUATEMALA ... .. 2 2.53%
IGNORADA ................ 11 213% CHIMALTENANGO ......... 2 2.53%
: R R ESCUINTLA .......cocvenn. 5 6.33%
Se observa que Guatemala tiene la mayor incidencia :
. . . SANTA ROSA ......... vt 3 3.78%
(49%) corroborandose la mayor incidencia de la enfermedad JALAPA 1 1.26%
en las ciudades mas populosas. | BAJA VERAPAZ ........... 1 196%
ALTA VERAPAZ ........... 1 1.26%
Incidencia por edad; promedio por afio QUICHE . ......ccivmnnnnns 1 1.26%
SOLOLA .....oviieraerenns 1 1.26%
DEOalafio .............. 13 16.46% TOTONICAPAN ............ 1 126%
Dela2afos ........... ... 29 367 % SUCHITEPEQUEZ .......... 2 253%
De2a3af0s ....coovnvennnn- 15 19% JUTIAPA ... .....ccvinnenns 1 1,26%
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.............. 92 . 253%
.................. 2 253%
................... , :{ 3.78%
HUEHUETENANGO . ...... 1 i'g.g%
SAN MARCOS ....... i 9 253%
QUEZALTENANGO ......... 1 1.26%
RETALHULEU ............ 1 To96%
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dido SCol;g(i)c ase coinp{ende', en esta estadistica estdn compren-
C mente los casos controlados por la Clini
Poliomielitis. por.=2 Clinica de
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CONCLUSIONES

. 1.—La paralisis de la Poliomielitis se caracteriza por ﬂaccidajg\'

y atrofia, dejando alteraciones musculares sobre todo en”
el Tibial Anterior y Peroneo.

9.—En nuestro medio, por estadisticas revisadas la Poliomie-.
litis es mas frecuente en el sexo masculino (54.74%) y en
una edad comprendida entre uno y dos anos (39.46 %),
siguiéndole en orden de frecuencia los dos y tres anos
de edad (20.30%). ‘

3—En el departan‘iento‘ de Guatemala fueron reportados el
mayor numero de casos, siguiéndole los departamentos
dé Escuintla, Izabal y Santa Rosa.

- 4 —Segln las estadisticas durante el mes de Abril (13%), se:

reporta el mayor numero de casos.

g v st g : pe
f 5. _Aungue no existe tratamiento especifico en esta enfer-

medad, si lo hay para sus secuelas, evitando de este
modo, graves consecuencias en el desenvolvimiento so-

cial' futuro del paciente. o
.6—Fn la fase aguda y con mayor -razon en las otras dos
fases, debe haber una colaboracion co_ntinu*a«entre el
médico, fisioterapista y cirujano ortopédico. -
"7.__No ‘abandonar nunca, en la fase cronica al paciente,

debiéndose seguir estrechamente la evolucién de éste,
para evitarle méas tarde deformidades que entonces no

g gerfa posible corregir.

8.—Fl tratamiento fisioterapico descrito, ejecutado a concien--
cia, nos conducira mas tarde a la satisfaccion de ver‘a

un paciente ‘convertido en ciudadano util y provechoso
a la sociedad. : :

Fabis Eduardo Guillén y Guillén.
Vo. Bo.
" Dr. Miguel Angel Aguilera.
Imprimase

Dr. José Fajardo
DECANO
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