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PROFILAXIS. 

Como cn toda ｾ ｮｦ･ｲｭ･､｡､＠ infecciosa, la pL·ofila­
xis de la poliomielitis se basa en dos principios: el 
aislamiento de los Enfermos y la inmunización. 

Aislamiento. - El aislamiento exige, como prime­
ra medida, el diagnóstico precoz. Si tenemos en 
cuenta que en esta enfermedad el virus se encuen­
tra en las secreciones orofaríngeas antes de la apa­
rición de las parúlisis y antes, incluso, de la enfer­
m:odad premonitoria, se comprende fácilmente que 
un aislamiento C'ficaz !.'stá limitado por la misma di­
ficultad diagnóstica que supone el presumir la afec­
ción antes que> la sintomatología en la que podamos 
basar <·1 diagnóstico esté presente. Si a eso unimos 
la exisLncia ､ ｾ＠ las formas abortivas y no paralíti­
ca<> dt> la enfermedad que, como ya se ha señalado, 
constituyen un gran porcentaje de casos, y la exis­
tencia también dC' gran número de portador2s sanos 
del virus, hasta el punto de admitirse hoy por mu­
chos que el hombre es el reservorio del mismo, es 
fácil comprender cómo este primer apartado de cam­
paña profiláctica está ampliamente dificultado en 
la pnfermedad que nos ocupa. Aun así, en cuanto 
sospechemos la ex.istPncia de la presencia de la en­
fermC'dad, el aislamiento del enfermo se impone 
como una regla epidemiológica fundamental. En 
nuestro país es obligatoria la declaración d e la .en­
fermedad, que debe ser comunicada a los organis­
mos sanitarios estatales, para que los mismos pro­
cedan al cstudio y localización de posibles focos epi­
démicos, lo cual debe ll ::!var consigo una doble ac­
ción sanita1·ia: por un lado, la investigación de la 
posible fuente del virus, bien por estudio sistemú­
tico de las personas llegadas de zonas endémicas, o 
bien de los posibles vE-hículos del agente infectante, 
y por otro lado, la hospitalización del Pnfermo en 
medios organizados hasta la confirmación del diag­
nóstico, si éste no era seguro, o hastá la desapari­
ción del agente infcctante y con él de la pérdida 
del poder de contagio si €S que el diagnóstico es­
taba firmemente establecido. De todas formas. junto 
al aislamiento dEl enfermo lo ideal sería aislar tam­
bién a aquPllas personas que han convivido con el 
mismo en el comienzo de la enfei:medad y el estu­
dio en ellos de la eliminación de virus por las h 2ces 
o de su presencia en las secreciones orofaríngea.s 
para tomar medidas ele seguridad colectiva. 

En España, donde la poliomielitis hasta ahora :s 
relativamente poco frecuente, no se cuenta aún con 
una organización sanitaria verdaderamente eficaz 
en este sen ti de; pero en los países en donde la ci­
tada enfermedad es común, ésto se lleva de una ma­
nera más sistematizada. Sin embargo, la generali-

zac10n de este proceder ti ene sus peligros, y así 
STIMSON 1

, en Norteamérica, llama la atención so­
bre el peligro que supone un criterio muy estrecho 
en el sentido de hospitalizar precozmEnte a los sos­
pechosos de padecer una poliomielitis, ya que en mu­
chos casos se expone al contagio a sujetos en los 
que posteriormmte no se ha podido demostrar la 
enfermedad; así, pues, un criterio consciente acon­
seja un aislamiento parcial, en el domicilio ｭｩｳｭｾ＠
del enfermo, de aquellos individuos sospechosos, que 
debe hacerse estricto en un centro hospitalario en 
cuanto contemos con datos clínicos o analíticos que 
nos permitan asegurar o al menos tener dónde fun­
dar nuestras sospechas de un modo objetivo. La 
Conferencia Internacional de la Poliomielitis. cele­
brada en Bruselas en el año 1948, establzció. des­
pués de oír la opinión de KLIJ\'G, RHOWER, LEPINE, 
PERGURAN, STEPHf.NO, PAULO, LARNELLE, ZELLWEGER, 
RIJKELS y ottos, lo siguiente, en r elación con las 
medidas que se deben tomar con el enfermo polio­
mielítico: 

1.0 Todo caso de poliomielitis debe ser declarado 
reseñando aparte las formas paralíticas y las no pa­
ralíticas. 

2." Se recomienda la hospitalización, o aisla­
miento en una sección espeeial de hospitales de in­
fecciosos, durante un tiempo mínimo de tres se­
manas. 

3.0 Es conveniente la desinfección de los obje­
tos tocados por el enfermo e indispensable la d::s­
infección de las heces del mismo; asimismo acon­
seja para las personas que han estado en contacto 
con el enfermo lo siguiente: 

4." Debe ser obligatoria la desinfección de habi­
taciones, retretes y cuartos de aseo, tanto en el do­
micilio del enfermo como en los hospitales donde 
szan cuidados. 

5. • Los miembros de la familia del enf-ermo de­
ben ser objeto de vigilancia médica durante un tiem­
po de seis a quince días. 

6." Los hermanos del enfermo deben evitar todo 
contacto con otros niños durante seis días por lo 
menos desde la aparición de la enfermedad en casa. 

7." Los miembros de la familia y personas que 
rodean al enfErmo serán instruidos sobre las medi­
das higiénicas indispensables; y 

8.° Cada caso declarado debe llevar una historia 
epidemiológica conteniendo el estudio biológico del 
medio y de lo que le rodea. 

Ahora bien, una v.ez llegados a este momento, un 
segundo problema se nos plantea como médicos, in­
dependiente de aquellas órdenes que recibamos de 
las autoridades sanitarias, y este problema es el qué 
hacer con aquellas personas que han estado en ínti­
mo conctacto con el enfermo y qu-e podemos consi­
derar como ･ ｮｦ ･ｲｾｯｳ＠ en potencia, y qué hacr r tam­
bién con aquellos otros individuos que sólo han te­
nido una relación moderada con el poliomielítico en 
aquella época en la que nosotros sabzmos que exis­
te posibilidad de contagio. Los primeros debieran 
ser estudiados, bien en el sentido de demostrar en 
ellos la existencia del virus poliomielítico de modo 
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directo, o bien tratando de demostrar la presencia 
de anticuerpos en la sangre de los mismos. 

Si estos estudios !'esultasen negativos. a ellos, lo 
mismo que a los que sólo hayan mantenido un con­
tacto limitado, debe procederse a proporcionarles 
una protección temporal contra la enfermedad por 
medio de una inmunización pasiva. 

Lo ideal sería aportar esta protección a la mayor 
cantidad de personas de la localidad en que el en­
fermo hubiera aparecido, para proceder posterior­
mente a conseguir una inmunizHeión activa, s i es 
que esto estuviese en nuestra mano hacerlo. Pero 
esto entra ya en el segundo apartado de la profila­
xis, esto es, inmunización, que trataremos a conti­
nuación. 

Otros medios profilácticos se basarían en la eli­
minación de los posibles medios de transporte rlcl 
virus poliomielítico, tales como son el estudio del 
agua de bebida, ｾ･＠ las aguas residuales, de los ali­
mentos, de pa:ásitos posibles vectores, etc.; pero es­
tos factores, aparte de no estar d::mostrada su in­
fluencia de modo claro, no puedEn ser eliminados 
sino por una coordinada campaña sanitaria, cuya or­
ganización debe ser encomendada a organismos com­
petentes. 

Sí concierne, en cambio, al médico el conocimien­
to de la influencia que como facilitadorocS del con­
tagio pueden tener las intervenciones y traumatis­
tos orofaríngeos, la inyección de sue!'Os preventivos, 
y el embarazo, y qu ? han sido ampliamente trata­
dos en otros apartados. 

Las medidas profilácticas que sobre los mismos 
podemos tomar se pueden resumir del siguiente 
modo: 

l. Debe evitarse la práctica de intervenciones 
orofaríngeas siempre que exista el peligro de una 
epidemia y en las estaciones en las que dichas epi­
demias son más fr ecuentes. 

2." Asimismo se evital'án las inyecciones preven­
tivas en pleno período epidémico, a no ser que su 
uso esté estrictamente indicado; y 

3." Debe procederse al aislamiento severo de las 
muj eres embarazadas que, como hemos visto, tie­
nen una mayor facilidad para contraer la infección. 

Inmunización. - Corno siempre, la inmunización 
puede hacerse activa y pasivamente. 

La inmunización pasiva en la poliomielitis ha sido 
muy usada y existen numerosas publicaciones sobre 
su eficacia. Dos son los proceder es que nos interesa 
tratar a este respecto: el empleo de suero de con­
valecientes con sueros profilácticos y el uso de la 
gamma globulina, ya que, por ahora, no contamos 
con la existencia de un eficaz suero antipoliomielí­
tico. 

El empleo de suero de convalecientes precisa el 
conocimiento previo del tiempo de duración de un 
título alto de anticuerpos en la sangre de enfermos 
poliomielíticos para poder valorar hasta qué punto 
dicho s uero es útil para su uso inmunitario. 

A este respecto, WINSSER y SAGIN 2 han estudiado 
de modo cuidadoso el tiempo que duran los anticuer­
pos circulantes tras la aparición de la enfermedad, 
y encuentran que a los tres años del comienzo de la 
misma existe aún un título alto, y por tanto útil, 
de anticuerpos circulantes. Aun cuando esta larga 
persistencia facilita la adquis ición del s uero de con­
valecientes, su uso queda muy limitado y casi úni­
camente r educido a aquellos centros hospitalarios 
en los que exista un stock de enfermos capaz de 
proporcionar suero suficiente. En estas condiciones, 

LE\'INSON y SHAGHKESSY han publicado la experien­
cia adquirida en diez años usando su ro de conva­
lecientes en enfermos en fase ｰｲｾｰ｡ｲ｡ｬ￭ｴｩ｣｡Ｌ＠ suc1·o 
obt.:: nido de individuos que habían padecido la en­
fermedad de uno a cinco años antes. Usan la dosis 
de 100-200 c. c. intravenosos, según peso y edad del 
enfermo, dosis que repiten cada veinticuatro horas 
hasta iniciarse la convaJcc"ncia; en estas condicio­
nes los enfermos tratados prPsentlln un 3 por 100 
de pa• álisis permanente y un 1 por 100 de morta­
lidad, mi0ntras los no tratados arrojaron un por­
centaje de un 30 por 100 de parálisis dl'finitivas y 
una L talidad mucho mayor. gstos ｲ ｾｳ ｵｬｴ｡､ｯｳ＠ con­
cuerdan con los obtenidos C'xpcrimentalmentc en 
animales con ｧｲ｡ｮ､ｾｳ＠ dosis d · suero de convalecien­
tes en los que se ha rodido dcmostra.r el virus po­
liomielítico. Monos y chimpancé>s inmunizados pa­
sivamente con su<.'ro de convalecientes y con gamma 
globulina no han desarrollado la cnf rm"dad al re­
cibir el virus fijo; pero, en 1.'1 hombre. los datos pu­
blicados hasta ahora por diferentl's autores. los cua­
les han usado el suero con fines profilácticos, son 
muy difíciles de valorar, ya qu:: n general la onda 
de ataque de la poliomielitis t's lenta y no se sabe 
de modo exacto cuánto dura la prokcción. Dt• todos 
modos. las dosis útJJt>s son altas y t•s lógico que n 
estas circunstancias sea imposibh• conseguir una in­
munización co)(•ctiva con un medio limitado. Debe, 
pot tanto, l'cducirse su emplC'o, y siempre que sté 
en nuestra mano el usarlo, a aqm'llas personas qtH' 
han Lnido un íntimo contacto con t'l cnf-:-rmo y t•n 
las qu.n, por lo tanto, la sosp-.cha UP contagio e:. 
muy vehemente. Por otra partP, 1<'.,:-;co:-;-r y otros 
muchos sostienen que el suero de convnleci••!ltcs €S 

poco útil y que d(• su empl o, por tanto. rw dl b r 
esperarsto grantLs nsultados. Estas t!JÜLclll..tdt..s JI... 
val·on a buscar un medio de protección más asequi­
ble y fácil , y así se llegó al uso de la gamma glo­
bulina. 

::\'um2rosas publicaciones se han hecho en estos 
últimos años sobre el uso de la gamma globulina 
como medio profiláctico en la poliomielitis. Tras un 
opt imismo inicial, diversos autores', :., cte., publi­
caron t r abajos negando toda eficacia a la misma, 
hasta llegar a la s ituación actual, en la cual una 
experiencia bastante dilatada ha permitido valorar 
su d icacia ; a este respecto es interesante resumir 
la experiencia de HAMMON y cols. ';, ; , H y 9 , los cua­
les han publicado diversos trabajos, en los que re­
sumen los resulta':los de sus ･［ｾｰ｣ｲｩ･ｮ｣ ｩ｡ｳ＠ con la in· 
yección profiláctica masiva con gamma globulina en 
varios Estados de Norteamérica, ll2gando a la con­
clusión que la administración de la misma da lugar 
a una significativa protección dé los niños inyecta­
dos, en los que zl número de enfermos es, propor­
cionalmente, más pequeño y, entre dios, la grave­
dad mucho menor que en los no protegidos. Para 
que la pl·otección. sea eficaz es preciso que la dosis 
sea suficiente, calculando dichos autores esta dosis 
útil en 0,14 c. c. por libra de peso, y es preciso tam­
bién que la administración sea precoz. En Utah '" 
se hicieron estudios experimentales con jóvenes vo­
luntarios, a los que se administró gamma globulina 
en la estación poliomielítica, con vistas a una modi­
ficación de la posible infección naturalmente adqui­
rida, sin obtenerse conclusiones valorables. En los 
a nimales (monos y chimpancés) protegidos con gam­
ma globulina, la inyección posterior del virus polio­
mielítico dzmostró una dis minución en la gt'avedad 
de las formas de la enfermedad aparecidas. Otros 

• 
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C'studios, publicados por el Departamento de Salud 
Pública americana 11

, valoran los resultados obteni­
dos <'n 35.000 niños de uno a seis años, que rzcibie­
ron la inyección profiláctica de gamma globulina, 
durante el verano de 1952 en la ciudad de Detroit, 
viéndose disminuir el porcentaje de casos en rela­
ción con los no inyectados. De todas maneras, la 
protección qur confiere la gamma globulina parece 
qu<' no sobrepasa las ocho semanas, siendo verdade­
ram<>nte eficaz solamente durante cinco de ellas. 
HAM:\ION Ｑ ｾＬ＠ en una publicación muy ｲ･｣ｩ ｾｮｴ･Ｌ＠ pone 
de manifi"sto, contra un exagerado optimismo, la 
existencia de limitaciones formales en el uso de la 
gamma globulina en la profilaxis de la poliomieli­
tis, las cuales se derivan, fundamentalmente, de dos 
factores: por un lado, el carácter temporal y corto 
de la protección, y por otro, el hecho de descono­
cer<:<', en gt:neral la existencia de casos abortivos o 
no paralíticos que sirven de fuente de contagio sin 
permitir medidas profilácticas. Aun así, y mientras 
no sr cur>nte con otros m"rlios de inmunización más 
eficaces, : s éstt> el proceder único fáciimente al al­
cance dr los médicos con el que se puede conseguir 
una protrcción profiláctica eficaz. 

En una reciente comunicación 1:l se publican los 
primeros ensayos ht.>chos en la Universidad ､ｾ＠ Mía­
mi, utilizando E'l veneno de cobra a modo de toxoide 
antipoliomielítico, sin que de momento se pueda 
asegurar la eficacia del proceder. 

J¡wnwi:;ación Cl('til·a. ｄｾｳ､･＠ que se avanzó en el 
conocimiento de la C'tiología de la poliomielitis con 
la dE'mm;tración del agente etiológico y el aislamien­
to dr diferentC's tipos de virus poliomielíticos, na­
ció la idC'a de la posibilidad de conferir una inmu­
nidad activa contra dicho virus por medio de la ino­
culación del mismo, privado de su actividad pató­
gena. En este sentido era ya conocido el hecho de 
que los r nfermos que habían padecido un ataque 
por un virus poliomielítico eran capaces de ·desarro­
llar anticuerpos contra el mismo eficaces para pro­
tegerl<'s para una posterior invasión por idéntico 
tipo de virus. Ahora bien, mientras no existía otra 
fuente. para la obLnción del virus poliomielítico, 
qu-e el tejido nervioso de costosos animales de ex­
perimentación inoculados en vivo, se comprende que 
cualquier vacuna que, a partir de los mismos se 
obtuviEse, si bien teóricamente, suponía el estudio 
y solución del problema, desde el punto de vista 
práctico, su uso estaba limitado a la dificultad que 
existía para manejar una cantidad de virus que per­
mitiese llevar a cabo un<t inmunización sanitaria­
mente útil. Si a esto sz une la diversidad de virus 
poliomielíticos que exigiría para una inmunización 
eficaz la presencia de to:los y cada uno de los virus 
conocidos, la dificultad se hacía ostensiblemente ma­
yor; por ello, representó un avance extraordinario 
en este sentido el conocimiento de la posibilidad de 
cultivar virus poliomielíticos "in vitro", lo que con­
siguieron ENDERS, WELLER y ROBBINS 14 , en medios 
de cultivo con tejido embrionario humano; SCHERER 
y BUTORAC 1

\ en testículo humano y de mono; 
SMITII, CUAl\IBF;Rs y EvANS, en otros tejidos y, pos­
teriormente, ROBBINS, ENDERS y ''VELLER 17 , LEDIK­
CO, RIORDAN y Mr:LNICK 1' ROBBINS, ENDERS, WELLER 
y FLORENTINO 10 y otros. 

De todas formas, BRODIE y KOLJ\1ER Ｒ ｾＬ＠ en 1930, 
hicieron los primeros intentos de inmunización ac­
tiva en el hombre con material conteniendo el vi­
rus poliomielítico, intentos que se acompañaron del 
fracaso, ya que se desconocía entonces la naturale-

za inmunológica del citado virus y la existencia de 
diferentes tipos del mismo. El posterior conocimien­
to de estos hechos y los trabajos que demostraron 
un aumento en el título de anticuerpos en los mo­
nos y chimpancés, a los que se había administrado 
el virus poliomielítico llevados a cabo por BODIAN 21

, 

por HAMMON y cols. Ｒ ｾＧ Ｌ＠ por MORGAN 2 \ por HOWE 24 , 

ｾｦｅｌｎｉｃｋ＠ y HORTSl\IAN 31 , LORING y cols. 3:• , DICK y 
colaboradores 3n, SCHWERDT y cols. :l;, MORGAN 3a, et­
cétera, y los cuales aportaron virus inactivados por 
fermalina por diferentes vías, llevaron a la convic­
ción de que, efectivamente, si se conseguía una fuen­
te suficiente de virus el problema de la consecución 
de una vacuna eficaz para la poliomielitis resultaba 
un problema de índole técnica únicamente. 

Estos estudios se vieron también favorecidos a l 
contar con procedimientos de laboratorio que per­
mitiesen titular los anticuerpos obtenidos de una 
manera indirecta, tales como los tests propuestos 
por CASALS, ÜUTSKY y AMSLOW 25, por LAHELLE 26, 

por POLLARD 27 y otros. Por otra parte, otros auto­
r2s ya citados 1 y 2 estudiaron el tiempo de p2rma­
nencia eficaz de los anticuerpos obtenidos natural o 
artificialmente, lo que tendría un valor sobre el 
tiempo de utilidaJ de una posible vacuna antipolio­
mielítica. En esta situación, SALK y sus cols., en la 
Universidad de Pittsburgh, iniciaron hace alrededo.c 
de dos años una serie de estudios con objeto de ob­
tener virus poliomielíticos no patógenos, pero capa­
ces de dar lugar a la formación de anticuer pos, estu­
dios iniciados en animales a partir de virus cultiva­
dos en tejidos y, que al ser seguidos de éxito, lle­
varon al citado autor a iniciar la experimentación 
humana. 
ｳ ｾ＠ prepararon los virus de los tres tipos conoci­

dos, cultivados con formaldehido e incorporados a 
una emulsión de agua en aceite, obteniéndose una 
r espuesta en el título de anticuerpos en los anima­
les de experimentación. En otra serie de trabajos 
se usaban vacunas acuosas que contenía inactivado 
el virus poliomielítico t ipo II y, muy recientemente, 
SALK Ｒ ｾ＠ publica los r esultados preliminares sobre los 
experimentos citados, resultados que, si no defini­
tivamente satisfactorios, permiten abrigar la espe­
ranza de la obtención próxima de una vacuna eficaz. 
Con vacunas así preparadas se ha iniciado en los 
Estados Unidos la inmunización activa en gran es­
cala en los seres humanos, tarea controlada por el 
Departamiento de Salud Pública de la citada nación 
y de cuyos resultados aún es, lógicamente. prema­
turo sacar definitivas consecuencias. 

Sin embargo, es de esperar que en tiempo no re­
moto, por este medio, pueda llegarse al control sa­
nitario de una enfermedad ante la que nos encon­
tramos terapéuticamente desarmados. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de la poliomielitis dPbemos divi­
dirlo para su estudio en tres apartados: 

1.• Tratamiento de la enferm;dad aguda antes 
de la aparición de las parálisis. 

2.0 Tratamiento del estado paralítico; y 
3.' Tratamiento de las secuelas o estadio resi­

dual de la poliomielitis. 

1." Tmtamiento de la enfermedad aguda p1·epara­
lítica. 

Como es lógico, se basa rn el diagnóstico precoz 
de la enfermedad, y ya se ha tratado de las dificul-
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tad(s clínicas y técnicas que el mismo lleva apare­
jadas. En la mayoría de los casos, y en los medios 
clínicos habituales, se trata de un diagnóstico de 
presunción, sobre todo si nos encontramos en un 
aml::iente 0pidémico. Se carzce en absoluto de r ecur­
sos quimioterápicos y antibióticos con tra el virus 
poliomielí tico, y así han fracasado la administra­
cién de sulfonamidas ''. aureomicina 10

• piramidón y 
clorato potásico ::'. 

Los estudios de C')RIELL . GIBGEL y otros, utili­
zando ACTH, quizá demostraron efectos perjudicia­
l s, y la administración de grandes dosis de vita­
mina B, por MAC CORNICK también fué absoluta­
mente ineficaz. 

El único proceder que ha demostrado alguna uti­
lidad ha sido la administración de gamma globulina 
en dosis elevaiJas y la de suero de convalecientes. 
La primera, muy usada por ｈ ａｾ｜ｬｍｏｎ＠ y sus colabo­
radores . 7

, ', \' y ｾ＠ y por COHN, BEWER, etc. , etcé­
tC'ra, tiene las ventajas de una mayor facilidad, ya 
que existen gamma globulinas preparadas incluso 
de tipo "específico''. es decir, obtenidas a partir de 
sueros de personas en las que se demuestra un alto 
poder de neutralización del virus poliomielítico; las 
dosis deben oscilar entr e 10 y 100 c. c. de la globu­
lina gamma, que equivalen a la concentración de an­
ticuerpos de 1.500 a 2.000 c. c. de sangre total, do­
sis que debP repcti!·se tantas veces sea necesario y 
mientras se piense pueda tener eficacia. 

El 'mero de convalecientes deb0 emplearse tam­
bién en dosis altas, siempre y cuando sosp-=chemos 
que la infección está producida por el mismo tipo 
de virus sobre el cual es activo el suero empleado, 
y de ahí otr a de las ventajas que presenta la gam­
ma globulina, puesto que pueden usarse mezclas ac­
tivas contra los diferentes tipos riel virus poliomie­
lítico. Aun cuando los resultados no son bl•illantes, 
debe ｴＭ］ｮ･ｲｳﾷｾ＠ en cuenta que es el único medio que 
con alguna utilidad está en nues t ras manos, ya que, 
aparte de él, el resto de la terapéutica que podemos 
hacer es puramente sintomática. Sin -embargo, in­
sistimos aquí que este tratamiento sintomático so­
bre la musculatura afecta es de un interés extraer­
diario y es preciso evitar cualquie1· meiida que pue­
da, posteriormente, dificultarlo. Nos referimos a 
que debemos procurar no inyectar ni la gamr,1.a glo­
bulina ni el suero, ne tan dudosa eficacia, en los 
músculos af-ectos, ya que, aparte de aumentar el su­
frimiento del enfermo, podemos favorece!' e l espas­
mo y traumatizamos su estructura, cuya integridad 
anatómica nos interesa conservar extraordinaria­
mente. Asimismo, una falsa confianza en la suero­
terapia puede diferir el tratamiento ortopédico, que, 
como ya más adelante insistimos, debe comenzar en 
el ｭｯｲｲＬ ｾ ｮｴｯ＠ que SC' hace el diagnóstico de la enfer­
medad. 

2." Tratamiento ､ｾｺ＠ estado ]Jaralitico. 

Ｚｕｾ｡＠ vEz establecidas las parálisis, el papel del 
med1co adquiere una considerable importancia. dado 
el que puede influir de modo muy evidente no sólo 
mitigando las molestias del enfermo, sino también 
en la si tuación post<>rior o de szcuela de la infec­
ción. 

Las conclusiones a que llegó el ya citado Congreso 
de Pa.r:álisis Infantil de Bruselas en 1948, en lo que 
se ref1ere al tratamiento de la poliomielitis en la 
fase paralítica, son las siguientes, resumidas en lo 
esencial: 

El tratamiento de la poliomielitis debe eomcnzar 
en la fase de la apirexia. Ya entonces, SANCIIIS ÜL­
:\IOS aseguraba en la pon0ncia presentada al VII 
Congreso Nacional d{' Pediatría gu<' el tratamiento 
debe comenzarse en el momento del diagnóstico, lo 
CJUC' es hoy la opinión universalmente aceptada. 

Los elementos de este tratamiento son el calor y 
la movilización pasiva asociada, lo antes posible, a 
la movilización activa. haciendo fijar la atención 
del enfermo para consegu ir que sea consciente y vo­
luntaria. ｓａｾｃｈｉｓ＠ OLMOS puntualizaba así las nor­
mas a seguir: 

1." Reposo sobre cama dura, en actitud fisioló­
gica del cuerpo y con las plantas d0 los pies soste-
nidas para evitar el equinismo. ' 

2.'' Aplicación repetida, frecuente o continua de 
calor, a ser posible en forma de fomentos a los que 
se haya extraído la mayor parte del agua. 

3." La movilización pasiva, sin producir dolor. 
4. La movilización activa, procurando la cola-

boración atenta, voluntaria y consci nte del C'nfcr­
mo. La recuperación posterior dt•l pacientP pucdl· 
ser favorecida en muchos casos por el l'mpleo de 
medios auxiliares como el masaj• , los juegos y tra­
bajos adaptados a la edad del pacient". la estimu­
lación eléctrica, los C'jcrcicios, etc. El médico orto· 
pédico debe intervenir precozmente, ya que el tra­
tamiento fundamental, una VC'Z stablecidas las pa­
rálisis, es la reeducación muscular y la corrección 
precoz de toda tcnd"Qcia a la contractura del mil'lll· 
bro o de un segmento del mismo. 

ｆａＺ＾ｾ｣ｯＺＺＭＺｲ＠ • resume aú n más l'Stos principios t<'· 
rapéuticos dc•l siguiente modo: 

Lo primero hay que at<.nder .1 

CLJ La posición para evitar el dolor, las contrac­
turas y posiciones incorrect as. 

b) El calor se administrará en formas de com­
presas, atendiendo a l método de la enfermera Kenny. 
Este procedimiento ha sido muy discutido y criti­
cado por algunos, negando la originalidad; hemos, 
sin embargo, de conceder que la enfermera Kenny 
tenía el mérito de haber sacrificado su vida a una 
continua labor metódica y pacien te, obteniendo los 
máximos resultados de un procedimiento que, no 
pot conocido, r esultó en sus manos ampliamentE 
eficaz; sin embargo, con estas palabras queda h0-
cho el elogio de la Kenny y la crítica ce su proce­
dimiento, ya que se comprende que difícilmente se 
encuentra un personal lo debidamente preparado y 
capaz de sacrificarse para ponerlo en práctica. 

e) Movimientos activos y pasivos dC' los miem­
bros paralíticos. Como dice FANCONI, los más im­
portantes son . los activos, ya que, por fortuna, po­
cas veces ocurre que todas las fibras de un músculo 
estén afectas y el méct ico debe evitar que se atro­
fien por i'nactividad. El médico debe procurar des­
cargar la articulación de tal modo que pueda ser 
movida con una fuerza muscular relativamente pe­
queña. Esta es la utilidad de los movimientos den­
tro del agua, ya que al perder peso el miembro su­
mergido se facilita extraordinariamente la función 
de los músculos afectos. 

d) Hay que fomentar la circulación de las ＺＮｾｯｮ｡ｳ＠
afectas por medio de excitaciones dérmicas y mus­
culares; éste es el papel de la luz, rayos infrarro jos. 
onda corta y, sobre todo, como proceder más senci­
llo, del masaje; el masaje debe ser paciente, suave, 
y su eficacia es mayor si s e ejecuta bajo un chorro 
de agua caliente (unos 60• C.) y bajo una presión 
de 2 a 3 atmósferas. En estas condiciones el aumen· 

• 
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to de circulación de la zona tratada es muy evi­
dente. 

e) La el"ctroterapia, si bien en algunos casos 
seleccionados puedr ser beneficiosa, en general en­
ci<'rra numerosos peligros si no es manejada por un 
persúnal especializado tras un cuidadoso reconoci­
miento de los músculos paralizados. 

Otros procederes, como la radioterapia y la dia­
trrmia, o el procedimiento de BORDIS 11 con radiote­
rapia sobre la médula espinal combinada con dia­
tC'rmia de los músculos, aconsejado por el citado 
autor francés y posteriormenta por otros autores 
como CASTRONOVO 10

, BERGAMINI 11
, D'lSTRIA 4 2

, Du­
ｉｉｉ ｾｍ＠ Ｑ ｾＬ＠ etc., así como ei proceder de PICARD 4 .; de la 
diatermia sobre la médula espinal o el de PERGONIÉ 
con la corriente farádica, etc., se han demostrado 
completamente ineficaces, e incluso FANCONI asegu­
ra que algunos de ellos son perjudiciales. 

/) La terapéutica quirúrgica y las fijaciones con 
vendajes deben ser hechas por el ortopédico. 

Junto a estos hechos, que constituyen la ｢｡ｳ ｾ＠ de 
la terapéutica de la poliomielitis en su fase paralí­
tica, se ha aconsejado el empleo de algunos fárma­
cos cuya finalidad es la misma que se persigua con 
los procedimientos físicos citados; así, por ejemplo, 
para provocar la vasodilatación se han empleado to­
dos los vasodilatadores (prisco!, a::etilcolina. ácido 
nicotínico, etc.); la vitamina B 1 ha sido usada pre­
tendiendo facilitar la regeneración nerviosa; SMITH, 
GRANBARD y RESENBJ.ATT 1'; aconsejan el uso de los 
bloqueadores d ｾＱ＠ simpático, partiendo de la base de 
que el dolor y el espasmo muscular dr los poliomie­
líticos son d<:>bidos a la excitación de los nervios 
simpáticos con vasoconstricción e isquemia, lo que 
ya hemos visto que está lejos de ser ､ｾｭｯｳｴｲ｡､ｯＮ＠ Si 
citamos este trabajo es porque aseguran que con la 
priscoJina, a dosis inicial de 50 mg., que asciende 
día a día hasta que aparezca rubor local, dosis que 
consideran como óptima, han conseguido tan bue­
nos r esultados que a los siete días de aparecidas 
las parálisis el 85 por 100 de los enfermos pudieron 
ser trasladados a Cl'ntros de reeducación. RAYSMAN 
y CouRTEN 17

, concediendo gran importancia a la 
relajación de los grupos musculares afectos, en el 
tratamiento de los poliomielíticos aconsejan la uti­
lización del curare, junto con los medios clásicos de 
terapéutica física. Sin embargo, son los procederes 
antedichos los que constituyen la base de dicho tra­
t?.mi2nto, procederes qu", como se comprende, no 
están al alcance de la práctica privada y que, por 
tanto, deben ser hechos en medios adecuados, de­
biéndose quedar bien fijada la idea de que al aislar 
un poliomielítico no sólo cumplimos una obligación 
sanitaria, sino que también lo ponemos en condicio­
nes óptimas para su más completa recuperación. 

En este apartado debemos estudiar también el 
tratamiento de las ｣ｯｭｰｬｩ｣｡｣ｩｯｮｾｳ＠ que pueden apa­
recer en el estadio paralítico poniendo en peligro la 
vida del enfermo. Estas complicaciones podemos sis­
tematizarlas del siguiente modo: 

1) Complicacion<>s respiratorias. 
2) Complicaciones circulatorias. 
3) Complicaciones digestivas. 
4) Complicaciones uro lógicas. 
1) Complicaciones nspiratorias. - Acompañan, 

especialmente, a los poliomielíticos tie localización 
bulbo protub<>rancial, o medulares altas, y son debi­
das, naturalm<?nte , a la parálisis de los músculos 
respirator ios o de los músculos laríngeos. La pará­
lisis de los músculos respiratorios es la más grave 

complicación de la poliomielitis y la causa de Ja 
muerte dC' la mayoría de los enf rmos. Dicha pará­
lisis, aparte de la limitación de los movimientos res­
piratorios da lugar a zonas de atclzctasia pulmonar 
con acúmulo de exudación y estenosis bronquial so­
cundaria. A veces, la parálisis diafragmática da Ju­
gar también a una limitación respiratoria acusada, 
con el consiguiente peligro por las causas ante­
dichas. 

La parálisis diafragmática es rara, aunque FAN­
CONI 4

' Ja encuentra en un 5,1 por 100 de sus enfer­
mos. En general, sin embargo, esta parálisis no es 
aislada, sino que va unida a la de otros músculos 
del cuello y porción inferior del tronco, con lo cual 
la dificultad respiratoria es mayor. La afectación 
de los músculos respiratorios encuentra su trata­
miento id zal en los respiradores artificiales, de los 
cuales, el llamado pulmón de acero, ha resuelto el 
pr oblema en numerosas ocasiones •n, ;o, 51 y G

2
• 

La parálisis de los músculos laríngeos debe ser 
prevenida en su comienzo, por medio de la traqueo­
tomía profiláctica, que se unirá a los aparatos :res­
piradores, si están ｡ｦｾ｣ｴｯｳ＠ también otros músculos 
de la respiración, y STROBEL y CAMBIELD "\ PRIEST 
y colaboradores "' 1 y ", GALLOWAY y SEIFERT ｾ Ｖ Ｌ＠ GA­
LLOWAY y ELSEX "7 , V/ILSON "', WARDEN -9 , etc., in­
sisten en que la aparición de cianosis, de dificulta:! 
respiratoria ligera o de dificultad en la eliminación 
de ｳ･｣ｲ･｣ｩｯｮｾｳＮ＠ debe ser seguida de modo inmediato 
de la traqueotomía, que facilitará el uso de los res­
piradores, nos servirá de vía para la aspiración de 
Recreciones y asimismo para aporte de mezclas de 
oxígeno y carbónico. 

2 ) Complicaciones circulatoria,<; . Nunca son 
primarias, sino secundarias a las ant<>riores o a 1a 
intmsidad de la infección poliomielítica. Natural­
mente, deben ser tratadas con tónicos vas('ulares y 
cardíacos, al modo que se hace en cualquier infec­
ción general. 

3) Las complicaciones digEstivas son: Ja pare­
sia intestinal, que a veces obliga al uso de prostig­
nina, y la parálisis del velo, con la consiguiente di­
ficultad para la deglución. que puede obligar a la 
alimentación por sonda. Son de fácil tratamiento, 
como se comprende. 

4) Complicaciones urológicas.-Pueden ser pre­
coces o tardías. La precoz es la paresia vesical, que 
puede dar lugar a la necesidad del sondaje, que si 
se repite, puede ､｡Ｌｾ＠ lugar a infecciones que deben 
ser prevenidas con el uso tie antibióticos y quimio­
terápicos. La complicación tardía es la litiasis re­
nal, a la que BRADY y WILSON 60 han prestado par­
ticular atención; ｬｯｾ＠ cálculos encontrados en los po­
liomielíticos residuales, casi nunca son cálcicos. lo 
que demuestra que ni la decalcificación ósea. ni la 
terapéutica con sales de calcio, juegan papel pato­
génico; estos autores los creen debidos al estasis 
pielocalicilar, unido a infecciones ascendentes si han 
existido trastornos esfinterianos. 

3.'' Tratamiento de las secuelas o estadio residual 
de la poliomielitis. 

Este tratamiento C'S privativo de los ortopédicos 
y de los cirujanos especializados. Todos loe:; autores 
están ､ｾ＠ acuerdo que, hasta pasados por lo menos 
seis u ocho mes<:>s del ataque agudo. no se puede sa­
ber los músculos que quedarán definiti\'amente pa­
ralizados. Unicamente entonces y, en gemral. más 
tar de. es cuando están indicadas las artrodesis. y 
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aún más tank aquellas otras illÜ'l'V"nciones quirúr­
gicas que. como la trasplantación de tendones o li­
gammtos, t<'notomías, etc., tratan de corregir las 
deformidades establecidas, favoreciendo en lo posi­
ble la función de las extremidades afectas. Natural­
mente, la edad del enfermo limita en muchos casos. 
- puesto quC' en gran número de ellos son sujetos en 

crecimiento <>1 tiempo en que dichas interwnciones 
deben ser llevadas a la práctica. No puede ser nues­
tro objeto el estudio de las diferentes técnicas usa­
das con estt' fin: sin embargo, en términos genera­
l<>s, vamos a resumir las indicaciones más corrientes: 

a) PaTálisis del miembro superior.- En él lapo­
liomielitis da lugar a cuadros complejos, en general 
con parálisis asocia'ias de hombro, codo y muñeca. 
Los músculos más concretamente afectos son los 
extensores. aun cuando pueden afecta!'Se otros gru­
pos musculares. Como ､ｩ･ ｾ＠ BERNÁLDEZ ", el miem­
bro superior se vale, para su función, de una serie 
de complicados movimientos que exigen una amplia 
movilidad, mientras que la fuerza y la fij2za son 
t'lementos relativamente secundarios; por ello, todo 
el esfuerzo debe ir dirigido a obtener el mayor nú­
mero de movimientos útiles, debiendo huirse de to­
das aquellas ｩｮ ｴ･ｾﾷｶ･ ｮ｣ｩｯｮ･ｳ＠ que conducen a fijar 
una articulación attrodesis y tenodesis), aun cuan­
do, a veces. este tipo de operaciones es inevitable. 
Son. por tanto. las t rasplantaciones el mejor mé­
todo qmrúrgico en las parálisis del miembro sup -
rior, ｰｲｾｦｩｲｩ･ｮ､ｯ＠ la traspl1:1.ntación tipo Bastos a las 
operaciones basadas en tendones artificiales, come 
las preconizadas por ｾｉａｙｅｉＱＬ＠ PHERTES, LAXGt;E, et­
cétera. 

b Parálisis del miembro inferior. - El miembro 
inferior tiene una doble función estática, de apoyo 
y dinámica, de marcha, lo que exige una gran fuer­
za de sostén, al tiempo que una buena movilidad. 
La cadera representa C'l primer punto de apoyo del 
tronco y por su papel estático goza d e una potent2 
musculatura. En la poliomielitis, la afectación de la 
cadera s-e presenta más comúnmente con la afecta­
ción d<' los glúteos y de los flexores, y las indica­
ciones principales son corregir las contracturas y 
estabilizar la articulación y sustituir los músculos 
paralizados indispensables para su función . Lo pri­
mero se consigue con desinserciones musculares o 
con la osteotomía subtrocantérea y otras tenoto­
mías. La rodilla paralítica obliga a operaciones co­
rrectoras sobre músculos y aun a osteotomías, de­
biendo ｨｵｩｲｳ ｾ＠ de las intervcncionC's anquilosantes. 
c¡ue únicamente estarán justificadas cuando no pue­
da contarse con músculo alguno. El pie paralítico 
da lugar a deformida':les secundarias d2bidas a la 
pérdida de la estática correcta de t oda la extre­
midad. 

Generalmente se origina un equinismo en varo o 
en valgo, equinismo que ､ ｾ ｢ ･＠ se·· corregido por me­
dio de artrodesis u osteotomías más o menos com­
plejas. La corrección d' las deformidades del pi2 
muchas veces permite mejorar notablemente otrat 
superiores, por lo cual debemos tender a iniciar los 
tratamientos quirúrgicos en la extremidad distal 
del miembro infeior y hacer las correcciones secun­
darias tras una obs0rvación de los resultados obto­
nidos. 

Es aquí, justamente, donde la exploración eléctri­
ca puede prestar utilidad, aunque a los clínicos acos­
tumbrados una correcta exploración física les per· 
mite, en la mayoría 'le los casos, un concepto claro 
del estado de los diferentes grupos musculares. 

Antes y dcspué>s d<· la¡; iltlcrvcnciones no debé' ol­
vidarse la utilidnd dr una C()rr'cla reducación d<. 
los movimientos, la pri'lctica de la gimnasia y de· 
porte educativos. la balneoLrapia y d masaje. ｄ ｾ＠

esll· modo, y miC'nt ras la inmunología no resul'lv'l 
t'l problema ､ ｾ＠ la poliomielitis con una vacnnación 
eficaz, el porvenir dC' los poliomielíticos, como seres 
útiLs, estará ｳｵｰｃＧ､ｩｴ｡ｾｯ＠ a un tratamiento que, eo­
menzado t>n el diagnóstico de la cnf"rmcdad, no ha 
dC' parar hasta que se consiga la máxima ｲｲ｣ｵｰ｣Ｎｾ｡ﾭ
ción funcional. lo que sólo sera posible evitando 
aqlll'llas situaciones que znmascaH·n In. única Jimi· 
tación qu" médica mente puede aconscjarsr: las oca· 
sionadas por la falta rie función dt• aquellas f ibra!:: 
musculares que quedaron clt'ncrvadas. D<•l r =sto de 
las deformidades e inca pacidades, sólo los ｭ￩､ｩ｣ｯｾ＠
que at<.niieron al enfermo duranlt' (•] período de r,· 
cu¡wración son responsables. 

ｃ￼ｾｃｌｕｓｉｏｎｌｾｓＮ＠

..\ lo !.trgo ､ｾ＠ la t'" posición antnior, como ｨ･ｭｯｾ＠
podido ver, t esal tan una serie de hechos qtH' pode· 
mo.c: squcmatizar dt:> la siguiente forma: 

l. Es prt·ciso esforzarnos ｾ ｮ＠ lo posiblt> para lle· 
gar cuanto ant<•s al diagnóstico de la afC'cción y pro· 
ceder al aislamiento rúp!do del enfermo. lomando 
13s nwdidns ya su1·1 ladas con los familiares del mi:;­
mo, así como con la e: pp:·sonas e¡ u" t ll\'it•ron eontac­
to directo con él. 

" Qu<· car.:ckndo, c::omo t'll n•alidad carecemos, 
de un nwd:canH nto Pfienz, no ｣ﾷｳｴ｡ｭｯｾ＠ nutoriza­
dos a dejar transcurri!· mucho tiempo con , ｮｾ｡ｹｯｳ＠
de est O el jUt l RUl l''J ,..,,Ull!l ;'! lobnlín , 

3. Que desde el mismo munltmto del díagnosLJCO 
de l<t enferm2dad hemos de preocuparnos de aten­
der. en la forma más útil , a los grupos muscular.s 
nfeetos por aquc·llos p··ocedimientos hoy conocidos 
(reposo, masaje, movilización, calor local, corrección 
postura!. balneoterapia, etc. l, evitando de esta ma­
nera las t erribles secuC'las ､ ｾ＠ esta enfermedad, que 
la mayor parte cl.C' las veces son evitables en manos 
de personal expNto, y de las que, por lo tanto, cn 
muchas ｯ｣｡ｳｩｯｮｾｳ＠ nos sentiremos culpables. 

4. Qu2 una vez establecidas dichas secuelas es 
de la incumbencia de cirujanos especializados el re­
duci r en lo po.síblC' la incapacidad funcional a quc 
den lugar. 
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NOVEDADES TERAPEUTICAS 

Tratamiento ele la endocarditis len ta con agentes 
baeteriostáticos.-Se ha señalado la necesidad del 
emplw d<> agentes antibióticos de naturaleza bacte­
ricida, más bien que bacteriostática, para tratar la 
endocarditis lenta (GARROD, 1953). Como hay una 
tendencia entre los médicos a utilizar antibióticos 
d(' gran amplitud de espectro en infecciones graves, 
como -es la endocarditis lenta, tiene interés recor­
dar que la acción de los mismos es fundamentalmen­
te bacteriostática y resultan poco eficaces en el tra­
tamiento de la enfermedad citada. BALME y DORNER 
(Br. Med. J., 1, 500. 1954) han tratado a dos enfer­
mos con aurcomicina, terramicina y cloromicetina, 
infructuosamente, a pesar de que los gérmenes cau­
sal{'S eran sensibles ''in vitro" a los citados antibió­
ticos. En uno de los casos, producido por un Str. fe­
calis, res istente a la penicilina y a la estreptomici­
na por separado, la asociación de estos dos antibió­
ticos en dosis altas fué eficaz, después de haber fra­
casado un tratamiento con los agentes bacteriostá­
ticos de espectro amplio. Teniendo en cuenta el ries­
go en demorar una terapéutica eficaz en la endo­
carditis lenta, se debe iniciar el tratamiento de la 
misma siempre con un antibiótico bactericida o una 
mezcla bactericida de tales agentes. 

Tratamiento de la tirotox.icosis con perclorato 
potásico.- -Partiendo de la observación de WYNGAAR­
DEN y cols. de que el perclorato potásico impide el 
acúmulo de yodo en el tiroides de la rata, MoRGANS 
y TROTTER (Lancet, 1, 749, 1954) han tratado 108 
enfe!'mos de tirotoxicosis con dosis medias de 400 
miligramos diarios de perclorato potásico. De ellos, 
25 no habían sido previamente tratados y los res­
tantes habían recibido metiltiouracilo o metimazol. 
De los 25 enfermos no tratados previamente todos, 
excepto uno, mostraron una mejoría considerable, 
la cual se estableció más lentamente que con metil­
tiouracilo. De un total de 64 casos que se encontra­
ban en tratamiento con metiltiom:acilo, ｴｯｾｯｳＬ＠ ex­
cepto dos, pudieron mantenerse bien ulteriormente 

con perclorato potásico en una dosis cuatro veces 
mayor que la de metiltiouracilo. En los enfermos 
tratados con perclorato no s2 observaron síntomas 
tóxicos: solamente dos de ellos tuvieron algunas mo­
lestias gástricas. 

ｉｾｯｮｩ｡ｺｩ､｡＠ l.'n la sarcoidosis :y tuberculosis cutá· 
nea.-Ante la inconstancia de resultados terapéuti­
cos en la tuberculosis cutánea y la sarcoidosis, HoL­
SINGER y DALT0:-.1 (J. Am. Jl! Cd. A.ss., 154, 475, 1954) 
han tratado tres casos de tuberculoderrna con iso­
niazida, sola o con estreptomicina. De ellos, se ob­
tuvo un excelente r esultado en una tuberculosis cu­
tis luposa y en una tuberculosis colliquativa, en 
tanto que la respuesta fué 2scasa en otro caso de 
tuberculosis luposa. Los !'esultados en un caso de 
tuberculosis pápulo-necrotica fueron brillantes, pero 
otro (tratado con isoniazida y PAS) empeoró duran­
te el tratamiento. La respuesta de dos casos de tu­
bercúlide micropapular fué muy lenta, pero buena, 
a la larga. Dos casos de sarcoidosis tratados no ex­
perimentaron ninguna variación en sus lesiones cu­
táneas, aunque las lesiones pulmonares de uno de 
los enfermos parece ser evidente. La dosis de iso­
niazida empleada por estos autores fué de 4 mg. por 
kilo y día. 

Eficacia comparada de la eritromicina ｾ Ｍ la peni­
cilina en la escarlatina. - La eritromicina tiene un 
･ｳｾ･｣ｴｲｯ＠ antibacteriano muy parecido al de la pe­
nicilina y sus resultados terapéuticos son muy com­
parables en varias enfermedades. HAIGHT (J. Lab. 
Clin. Med., 43, 15. 1954) ha empleado en 208 enfer­
mos de escarlatina, :::ritromicina, penicilina y un pla­
cebo. No hubo diferencia en el resultado en los gru­
pos tratados con eritrornicina y con penicilina pro­
caína, pero sí con el tratado con un placebo. La eri­
tromicina y la penicilina inhiben la formación de 
anti<streptolisina. O. En los tratados con antibióti­
cos fué menor la duración de la enfermedad y fue­
ron menos frecuentes las complicaciones supuradas. 
Las manifestaciones tóxicas fueron menores en los 
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