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I.—LAS FORMAS RESPIRATORIAS DE LA PARALISIS INFANTIL.
ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

En la evolucién de la fase aguda de la P., sin duda el problema de la afecta-
cién respiratoria es el que, por su gravedad, plantea mayores inguietudes al
clinico.

En efecto, tal como afirmabamos en 1967, en un trabajo anterior (10), al hablar
de la clasificacion clinica de las diversas formas de P., deciamos que «el pronds-
tico, si bien era grave en el cuadro de localizacién bulbar, por la posible afecta-

(*) Ex médico becario del «Svenska Institutes (Estocolmo). Servicio de Rehabilitacién del
Hospital Sahlgren, Gotemburgo (Suecia).

Nuestra sincera gratitud al Dr. KjeL ArgsTig, Bitr. Overlikare, «Hospital de Infecciones»
de Gotemburgo, quien amablemente nos permitié hacer las fotografias que ilustran este trabajo,
ddndonos toda clase de facilidades v autorizindonos a tomar informacién de su fichero clinico
del Departamento de Poliomilitis.
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cion de los musculos de la deglucion, todavia revestia mavor gravedad en la forma
bulbo-espinal, ya que en ella la pardlisis produce a la vez la pérdida de la inde-
pendencia respiratoria, ademas de la consiguiente desapariciéon simultanea de los
reflejos de la tos y de la deglucidon».

El prondstico en tales casos depende de varios factores: principalmente del
grado de intensidad de las pardlisis v de la afectaciéon bulbar, asi como de la
permeabilidad de las vias aéreas superiores y del grado de afectacién de los
musculos intercostales.

En cuanto a la incidencia de la P. en la actualidad (con especial mencion a
las formas respiratorias), MarcHAND (35) afirmaba recientemnte que en 1952 se
habia batido el record de mortalidad por esta causa en U. S. A.

También los paises escandinavos han pagado un costoso tributo. Recordemos,
si no, las epidemias que afectaron a Dinamarca y Suecia (drea de la ciudad de
Estocolmo, principalmente) en los afios de 1952 y 1953, respectivamente.

Por su parte, KELLEHER (32) sostenia que «durante el afo de 1952, la incidencia
de P. se habia elevado considerablemente en el Reino Unido, siendo extraordina-
riamente frecuentes las complicaciones respiratorias».

La misma preocupacién por el problema se dejé sentir en otros paises europeos
(Francia, Espafia, etc.).

Y asi, en nuestra Patria, CoromINAS, BATALLA ¥ ARBAT (13), al revisar los resulta-
dos que habian obtenido en los tres ultimos afios en su Servicio del «Centro
Anti-Poliomielitico Municipal», de la capital catalana, comprueban la existencia de
una predominancia del sexo femenino en la estadistica recopiiada, siendo la edad
de aparicién mas frecuente en la enfermedad, la del grupo de enfermitos entre los
uno y los tres anos, viniendo a continuacion el grupo de pacientes mayores de los
doce anos de edad. La gran mayoria de los casos provenian de la ciudad de
Barcelona y todos ellos eran originarios de la regién catalana. El indice de mor-
talidad fue relativamente alto, ya que fallecieron 37 de los 58 casos tratados, pese
a que 32 de ellos recibieron respiraciéon asistida de manera inmediata en el pulmdn
de acero, mortalidad que fue méxima en los nifos mayores de doce afios, ha-
biendo sido la causa de muerte mas frecuente la «paralisis ascendente, acompa-
fnada de hipertermia e hipertensién, obnubilacién y colapso final».

En el continente americano se ocupan del problema autores argentinos (STIGOL
y RONCORONI, 51-52, estudiaron las formas crénicas de P. en 1963) v de Estados
Unidos (Broby y col., en 1964, 9; FLETCHER y BUNKER, en 1966, 25, para llegar a los
importantes trabajos de BigeLow, PETTY, ASHBAUGH, LEVINE, NETT v TYLERS, 8, en el
Hospital General de Colorado.

Al llegar a este punto, precisa resaltar un hecho, y es que el enfermo en esta
fase aguda corre peligro inmediato de muerte, angustiado por una disnea, de
intensidad progresivamente creciente.

En efecto, la pardlisis respiratoria irreversible amenaza constantemente al
enfermo, cual espada de Damocles; de ahi, la imperiosa necesidad de instituir de
manera inmediata un tratamiento de urgencia, que puede salvar la vida del en-
fermo.

IT.—PRINCIPALES ASPECTOS CLINICOS EN LA FASE AGUDA. ALTERACIONES
DE LA MECANICA VENTILATORIA. EQUILIBRIO RESPIRATORIO Y DES-
COMPENSACION RESPIRATORIA. FISIOPATOLOGIA

Sabemos que en la P. de localizacién bulbar, la repercusién respiratoria se
lleva a cabo por medio de estos tres mecanismos: 1) apariciéon de irregularidades
del ritmo respiratorio; 2) incordinacién de la musculatura respiratoria; 3) hipo-
sensibilidad del sujeto al CO,, como estimulante respiratorio (44).
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Por otro lado, DicKINSON, WILSON y GRANT (20) sostienen que «la mayoria de los
enfermos en la fase aguda se hallan en un estado de alcalosis respiratoria, siendo
insuficiente el esfuerzo respiratorio para mantener una ventilacién pulmonar den-
tro de los limites normales y existiendo una hiperpnea, a pesar de la grave para-
lisis respiratoria, si bien en un ambiente adecuado y sin complicaciones pulmona-
res, un buen porcentaje de estos pacientes llega a poder prescindir del reqp1rador
mecénico, antes de que tenga lugar la anoxia o la retencion del CO,».

Paralelamente, de la investigacién llevada a cabo en el «Western Hospital»
londinense, se desprende que de los 70 enfermos ingresados en la «sala respira-
toria» de la «Unidad de Poliomielitis», entre los afios de 1954 (diciembre) y 1956
(enero), 63 de ellos, es decir, el 90 %, presentaban un cuadro agudo (32).

En la fase aguda de la P. puede verse una diferenciacién bien clara entre los
siguientes periodos (PLuM y SwANSON, 44): 1) En el estadio I aparecen las altera-
ciones en la regularidad de la respiracién, pero solamente son observables durante
el suefio, por lo que el sujeto no se apercibe de ello; 2) En el estadio 1I, tales
irregularidades respiratorias se hacen mas marcadas, persistiendo ademas en las
horas del estado de vigilia; 3) E! estadio IIl es ya de franca descompensacion res-
piratoria con hipoxia e hipercapnia asociadas, a menos que se ccmience enseguida
la respiracién artificial. Estudiando la capacidad vital en la fase II, permitié cons-
tatar que se hallaba todavia, no obstante, dentro de limites suficientes, no exis-
tiendo en la mayoria de los casos disnea evidente y hallindose contraindicado el
empleo terapéutico de farmacos de accién sedante central. En la fase 1IT, en cam-
bio, segtin hemos dicho ya, se rompe el equilibrio homeostatico, haciéndose patente
la imposibilidad de una respiracién espontinea.

Juzgamos muy interesante el concepto de «balance respiratorio», creado por
GROSSIORD v JAEGER-DENAVIT (28), sobre el que estos autores han insistido con par-
ticular énfasis, tras haber estudiado 120 casos asistidos en el «Centro de Trata-
miento para las Secuelas Poliomieliticas», del Hospital «Raymond Poincaré», en
Garches, durante dos afios y medio. En efecto, ellos hacen notar que 55 de estos
pacientes fueron transferidos ulteriormente al «Centro de Reeducacién» para su
rehabilitacién. También estudian la influencia que puedan tener los factores pos-
turales y ortopédicos, asi como la capacidad vital en la estimacién de lo que ellos
denominan «balance funcional respiratorio» («bilan respiratoire»), concepto que
se basa en varios puntos, como son: el examen del térax, y la observacién clinica
de la musculatura respiratoria del paciente, asi como en la radioscopia de térax en
varias proyecciones, asi como el registro de los signos vitales, y el estudio a fondo
de la capacidad vital por medio de la espirografia (aparato tipo BENEDICT), con
todo lo cual se hallan en condiciones de afirmar: 1.%) que es dificil la estimacion
de la distribucién y gravedad de las secuelas respiratorias; 2.°) que el andlisis de
los sucesivos balances es lo que va a dar el prondstico funcional sino vital. Ellos
han comprobado igualmente que la capacidad vital puede sufrir alteracién bajo
la influencia de determinados factores posturales (inclinacién del cuerpo, posicién
sentada o acostada, etc.) u ortopédicos (corsé ortopédico, etc.). Por medio de la
cama basculante estudian detenidamente otros datos, como son la capacidad ins-
piratoria, el volumen de reserva espiratorio, la asimetria diafragmatica, asi como
las alteraciones bioquimicas y la posible influencia sobre la capacidad vital de las
deformaciones tdraco-espinales, sentando las indicaciones gquirtrgicas en estos
casos.

Referimos el citado trabajo a quienes deseen profundizar sobre el tema.

Por su parte, KALB, GARIN, GARDERE y VINCENT (31) también se han ocupado de
las consecuencias fisiopatoldgicas de los trastornos ventilatorios en la fase aguda
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de la P., tanto desde el punto de vista clinico como por medio de la espirografia, y
estableciendo asi una clasificacion en 3 grupos: En el grupo 1.° se hallan aquellos
pacientes cuyas posibilidades de recuperacion aparecen sumamente reducidas, has-
ta el punto de que dependen completamente de la respiracién asistida. En el 2.°
grupo se hallan aquellos otros enfermos que pueden llegar a alcanzar un cierto
grado de autonomia respiratoria, pero que presentan al mismo tiempo secuclas
importantes, al lado de una ventilacién precaria. Y, finalmente, en el grupo 3.° se
incluyen aquellos pacientes cuyas secuelas son de grado minimo desde un punto
de vista clinico, a pesar de la gravedad inicial de su cuadro respiratorio.

Brony y col. (9), estudiando el problema de la «fuerza» y la mecénica ventila
toria en paraliticos poliomieliticos, hallan una notable reduccién de la capacidad
vital, asi como de la capacidad respiratoria maxima, comprobable por esplro-
metria. i

Se estim6 el grado de afectacién respiratoria en funcién de la asistencia res-
piratoria necesitada por el sujeto.

También autores escandinavos trabajaron soore esta cuestion. Y asi, PETTAY,
MiKisArRA y RUNEBERG (43), al revisar sus resultados en el tratamiento de formas
respiratorias de P. en el Hospital Aurora, de Helsinki, entre los afios de 1954
al 1960, hacen notar que el indice de mortalidad, que el primer afio se elevaba al
18 %, habia descendido al 16 % en el segundo. De los casos de 6bito, siete pacientes
llegaron a este desenlace fatal, pese a que ya habian sido liberados de la servi-
dumbre del respirador. El prondstico aparece como mas favorable en la infancia
que para la edad adulta. El término medio de permanencia en el respirador fue el
tiempo de un mes (29 pacientes), seguido de un grupo de 15 enfermos, cuyo tiempo
de permanencia fue de dos meses, con predominio del sexo masculino. Dichos
autores comprueban que al cabo de dos a ocho afios tras el comienzo de la enfer-
medad, el 7 % de los pacientes vivian, con un tiempo promedio transcurrido de
5,7 anos. Igualmente se resefia en este trabajo el grado de incapacidad al co-
mienzo de la fase de convalecencia en los diversos grupos de pacientes, existiendo
en el 80 % de los casos una invalidez seria.

Por su parte, FLETCHER y GRANT (25) sostienen que la ventilacién pulmonar
ineficaz se caracteriza por un aumento de la tensién del CO, en sangre arterial; de
ahi que los nomogramas basados en tales standards puedan emplearse para pre-
decir en cierto modo el volumen-minuto necesario para mantener un P, CO,
(40 mm/Hg.) dentro de los limites normales. Tal era el criterio de RADFORD, FERRIS
y KRIETE (47), quienes en 1954 investigan la utilidad de la aplicacién clinica del
nomograma durante la respiracién artificial, el cual—segin ellos—«podria servir
como orientacién en pacientes cuyo equilibrio metabdlico y acido-béasico y cuyo
volumen respiratorio de espacio muerto, sean normales», si bien el médico deter-
minara en ultima instancia con su juicio clinico cudndo ya no deben ser aplicables
tales condiciones de normalidad.

III.—ALTERACIONES BIOQUIMICAS Y RECUPERCUSION METABOLICA. EL
VALOR DIAGNOSTICO DE LOS DATOS DE LABORATORIO. EL «CONTROL
HUMORAL» EN LAS FORMAS RESPIRATORIAS DE LA POLIOMIELITIS

BEGSTSSON v WERNEMAN (5), en 1955, tras revisar su experiencia después de la
epidemia padecida por la capital, sefialan que la «dificultad de intercambio gaseoso
con difusién disminuida de O, y de CO,, se traduce en una insuficiencia respira-
toria y aparicién de disnea (cuando el ritmo respiratorio sobrepasa los 32/min.);
pero si-ademads de esto existe cianosis, ello ha de ser interpretado como resul-
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tado de una hipoventilacién pulmonar». En cambio, sucede que la existencia de
hipertension arterial con frecuencia debe hacernos pensar en la existencia de una
hipercapnia, lo cual reviste importancia al servir de orientacidén sobre si es sufi-
ciente o no el grado de ventilacién existente, teniendo también un cierto valor
estimativo la determinacién de la cifra de O, y de CO, en sangre.

Vamos a citar a continuacién, por su claridad, la clasificacion que, desde un
punto de vista clinico, establecen los britdnicos MepLock vy Powery (37) relativa
a los poliomieliticos con afectacién respiratoria, que es como sigue:

1. Paralisis de la musculatura respiratoria, sin afectacién pulmonar.
2. Paralisis de la musculatura respiratoria con afectacién pulmonar.

3. Pardlisis musculatura respiratoria asociada a lesion pulmonar y acumulo

de moco en el arbol respiratorio.

4. Forma mixta, compuesta de la anterior (3), asociada a cierta dificultad de

deglucion.

Tiene interés saber, en cuanto al posible punto de fijacién del virus poliomie-
litico en el sistema nervioso central, que—en opinién de BaxEr y col., citado por
SWANSON, 50—es en la formacién reticular espinal.

La alteraciéon fundamental, desde el punto de vista de la fisiopatologia, que
hallé el citado autor (Swanson), la denomina él «descompensacién respiratoria
centrégena», mientras que BiGeLow y col. (8), por su parte, opinan que «es dificil
establecer de manera clara el concepto de «fallo o fracaso respiratorio», el cual,
sin embargo, quizd podria definirse como «la ineficacia maxima por parte de los
pulmones para mantener una adecuada oxigenacién en sangre». Y se observan
naturalmente trastornos fisiopatolégicos de manera paralela, como son fallos en
la ventilacion/perfusion o en la corriente circulatoria a través de los shunts intra-
pulmonares.

Pues bien, a través de lo expuesto es facil colegir que las pruebas de labora-
torio juegan un papel destacado en el momento de valorar las consideraciones
terapéuticas.

En cfecto, el conocer las cifras del pH, pCO, y la de saturacién de oxigeno
resultan en realidad el mejor indice para juzgar sobre el grado de eficiencia
existente de ventilacién pulmonar. Igualmente podemos averiguar el grado de
anoxia por medio de la oximetria, mientiras que la hipercapnia se diagnostica por
medio de la determinacién de CO, en el aire alveolar.

Es de interés conocer al mismo tiempo el equilibrio 4cide basico de origen
respiratorio, asi como el saber que los trastornos de la funcién respiratoria re-
percuten, alternando la cifra de CO/H_, variando méis o menos el pH (Coro
MINAS, 12).

Entre nosotros, CoroMINAS BERET se ha ocupado ‘de estudiar lo que él deno-
mina el «control humoral» en las formas respiratorias de P., v de acuerdo con
este concepto distingue varios «sindromes humorales», segiin un paralelismo clinico-
bioguimico, al mismo tiempo que resalta el interés que presenta para el clinico
el conocer el grado de saturacién de la hemoglobina en oxigeno, en sangre arte-
rial. Todo aquel interesado en profundizar sobre el tema, hard bien en consultar
el citado trabajo.

FLETCHER y BUNKER—a los que va nos hemos referido con anterioridad—resal-
tan la importancia de hallar las determinaciones de gases en sangre en pacientes
sometidos a ventilacion artificial prolongada, a fin de corregir con rapidez los
desequilibrios acido basicos, punto al que volveremos a referirnos mas adelante.
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IV.—INTERPRETACION DEL CUADRO CLINICO.

TRATAMIENTO DE URGENCIA EN LAS FORMAS RESPIRATORIAS DE
CARACTER AGUDO.

No obstante, v sin que ello signifique minusvalorar la ayuda diagnostico-tera-
péutica que nos presta el laboratorio, estimamos que conserva plena vigencia en
cuanto a la actuacién a seguir, el criterio del médico, fruto de la atenta observa-
cién y vigilancia del curso clinico seguido por cada enfermo en particular; y es
en funcidén de estos datos, sobre los que de modo preponderante se ha de basar
toda consideraciéon que lleve a la implantacién de modo inmediato de un trata-
miento de urgencia, el cual puede ser—y de hecho lo es—muy a menudo un medio
salvador de la vida del enfermo.

Los argentinos DAMONTE y SEOANE (16) subrayan la importancia que tiene la
constatacién de la existencia de «leto nasal, taquipnea, cianosis moderada, inmo-

Fic. nOM. 3

Fics. nums. 1, 2 y 3.—Tres aspectos del aspecto exterior de «El Arga».y
los tratamientos aplicados en esta Institucién. (Servicio de Resp. Artificial
del «Zuiderziekenhius» (Holanda).
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vilidad parcial de la parrilla costal o del epigastrio, asi como de la aparicién de
una cierta incapacidad para articular frases largas, tos y llanto patético, ansiedad
y desasosiego». Es evidente que cuando la pardlisis respiratoria se hace mas grave,
tales signos se intensifican hasta el punto de que si el enfermo llora o se agita
debe recurrir al empleo de los miisculos auxiliares respiratorios. Y cuando esta
«sed de aire»—para emplear la misma expresién de los citados autores—se hace
mas patente, aparece un signo tipico de observacién clinica, cual es «la retropul-
sién ritmica inspiratoria de la cabeza». En estos momentos, la radioscopia de térax
constituye una valiosa ayuda.

El problema de la secreciones bronguiales con frecuencia es fuente de preocu-
paciones para el médico, hecho ya constatado por BEcK, GRAHAM y BARACH (4) en
1955, al someter a un grupo de enfermos a la técnica de E. W. N. P. (Exuflacién
con presién negativa), haciéndoles inhalar un 100 % de oxigeno y aplicdndoles el
cinturén de GORDON-BaracH, al tiempo que se les ayudaba a la espiraciéon colocan-
doles un saquito de arena sobre la parte inferior del abdomen, o bien por com-
presion manual de las ultimas costillas (sonda gastrica colocada previamente).
Con esta técnica pudo comprobarse una clara mejoria de la ventilacién pul-
monar.

Por su parte, MepLock y PoweLL (37) se muestran de acuerdo en que el hecho
de presentarse asociadas la paralisis de la musculatura respiratoria (aunque sea
moderada o leve) con una obstrucciéon de las vias aéreas respiratorias por se-
creciones bronguiales abundantes, hace que empeore notablemente la insuficiencia
ventilatoria. d

Sucede, ademas, que en los casos muy graves aparece otro componente sobre-
afiadido—tal como acertadamente sefialan PLum y SwaNsoN, 44—, cual es la para-
lisis de la deglucién, viniendo ello a agravar todavia mds el problema de la obs-
truccién bronquial. La solucién terapéutica puede estar, por un lado, en la colo-
cacién de una sonda géstrica, y, por otro, en realizar los adecuados ejercicios de
drenaje postural de las secreciones en posicion de TRENDELEMBURG, con semiprona-
ciéon. Tiene fundamental importancia el saber que «si el paciente en estas con-
diciones se mantiene en decubito supino, corre peligro inminente de muerie po

asfixia». P

Sin embargo, las opiniones no son unanimes en cuanto la conducta a seguir
en estos casos. Y asi podemos citar como muestra las de diversos expertos ingle-
ses en una reunidén cientifica celebrada a fin de exponer cada uno su criterio, al
regreso de un viaje por Dinamarca (32). En efecto, mientras que KELLEHER afirma
que, «segin la experiencia de los autores daneses, el drenaje postural parece
resultar insuficiente en las formas bulbares de la P., habiéndose reducido con-
siderablemente la mortalidad gracias al método de LASSEN», en cambio, SELLICK y
HoLMmEs SELLERS, por su parte, recalcan la extraordinaria importancia del drenaje
postural adecuado, mientras que CHRISTIE y ESPLEEN opinan que el drenaje pos-
tural era dificilmente practicable cuando el sujeto se hallaba en el respirador,
pero podia llevarse a cabo con facilidad por medio del método de COPENHAGUE,
siendo abundante la cantidad de secreciones bronquiales que podian aspirarse por
medio de la sonda endotraqueal.

BEGTsSON y WERNEMAN (5) se muestran partidarios de realizar la aspiracion en
el arbol traqueobronquial empleando, bien aparatos eléctricos, tipo Mivap o KIFa,
o bien aquellos otros de compresién al vacio con sondas de TiEmaN, existiendo
solamente el inconveniente de la imposibilidad de realizarlo en condiciones esté-
riles, pero extremando en todo momento las medidas de antisepsia. La posicién
que aconsejan para el drenaje postural es volviendo al paciente del dectibito su-
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pino a los laterales alternativamente y empleando ademas las técnicas adecuadas
de fisioterapia segtin los autores daneses (de presionar, golpear y amasar el t6-
rax), llegando incluso a la aplicacién de pafios himedos en la pared toracica du-
rante la fase aguda. Se hace aspiracién una o dos veces cada hora al principio y
luego, seis a ocho veces al dia. Se obtienen buenos resultados con las inhalacio-
nes de aerosoles de (ripsina y otras enzimas reductoras de la viscosidad bron-
quial. Al propio tiempo, empleando en la fase aguda una cénula traqueal de goma
o de plata, con manguito para la técnica de presién positiva, a la que volveremos
a referirnos mas adelante. Cuando al dejar la cdnula con una ventana obturada
se comprobaba que el sujeto era capaz de respirar espontdneamente y podia toser
con fuerza suficienie para desobstruir los bronquios del moco, entonces se reali-
zaba la decanulacién. Se tomaban placas antes y después, para prevenir y asegu-
rarse de la no existencia de una atelectasia pulmonar, complicacién, como se sabe,
relativamente frecuente en los pacientes colocados en el respirador, hecho ya
sefialado por D'AvIGNON, HEDENSTROM y HEDMAN en 1956 (19), con ocasion de Ia
epidemia de P. acaecida en Estocolmo en el afio de 1953.

Por otro lado, BEck, GrRaHAM v BARACH (4) se muestran partidarios del empleo
de la E. W. N. P. (Exuflacién con presién negativa) en estos casos, insistiendo en
las sesiones de exuflacién o en tres a cinco golpes de tos repetidos a intervalos
de un minuto seis a diez veces cada una o dos horas diariamente. Si se produce
un acumulo de secreciones bronquiales, se retira la mascarilla v la boquilla para
proceder a su limpieza.

V.—ORIENTACIONES TERAPEUTICAS EN LAS FORMAS RESPIRATORIAS PO-
LIOMIELITICAS DE EVOLUCION CRONICA. PAPEL QUE DESEMPERNAN
COMO ARMAS TERAPEUTICAS EL DRENAJE POSTURAL, LA ASPIRACION
DEL ARBOL BRONQUIAL Y LA TRAQUEOTOMIA. TECNICAS DE RESPIRA-
CION ARTIFICIAL. ELECCION DEL TIPO DE RESPIRADOR Y PRINCIPALES
MODELOS EMPLEADOS. LA AYUDA VALIOSA DE LA RESPIRACION GLO-
SOFARINGEA. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. INDICACIONES QUIRUR-
GICAS.

Realmente, ya recién acabamos de exponer el papel terapéutico del drenaje
postural y la aspiracién bronquial en estos casos y no vamos a insistir de nuevo

en ello. Pero si deseamos mencionar el importante papel profildctico y terapéu-
tico a la vez que desempeiia la tragueotomia.

En efecto, en el Sympédsium, al que ya nos hemos referido con ocasiéon de la
visita a Dinamarca por parte de autores ingleses, éstos opinan que verdadera-
mente «fueron traqueotomizados méas pacientes de lo que en sentido estricto hu-
biera sido necesario», mostrandose en general de acuerdo con la postura del sueco
NIELSEN, que consiste en dejar colocada «in situ» una sonda endotraqueal durante
tres o cuatro dias y prefiriendo céanulas de plata. Igualmente son partidarios de la
traqueotomia con valvula espiratoria.

MarcHAND (35) aconseja practicar la traqueotomia precozmente, al primer signo
de dificultad respiratoria, en unién de la aspiracién bronquial, y la necesaria com-
pensacion parenteral que equilibre la pérdida hidroidnica.

Realmente, no hay acuerdo sobre el tipo de cdnula a emplear, ya que mien-
tras que unos autores prefieren el tubo con manguito, otros, como MORCH, SAXTON
y GisH, se muestran partidarios de no usarlo (el manguito) cuando se apliquen las
técnicas de P. P. I. (Presion Positiva Intermitente), que dan buenos resultados.
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Hay, no obstante, acuerdo general en la necesidad de mantener una adecuada
vigilancia sobre el paciente traqueotomizado, habiendo Illamado recientemente
(1967) Nricoucar (38) la atencién sobre los diversos accidentes y peligros que pue-
den sobrevenir en tales casos, tales como hemorragias secundarias, expulsiéon u
obstruccién de la canula, enfisema subcutdneo, infecciones bronquiales, etc.

En cuanto a la eleccion del tipo de respirador a emplear, he aqui una cuestion
en la que dos autores no tienen iguales preferencias.

DaMONTE v SeoanE (17 y 18) aconsejan el empleo del respirador en las siguientes
circunstancias, que ellos estiman como indicaciones absolutas:

a) Cuando se comprueba a inspeccién que la musculatura respiratoria auxiliar
se halla en juego.

b) Cuando han fallado con anterioridad todos los demdés recursos terapéuticos
o cuando el enfermo es incapaz de conciliar el suefio, ni ain en interior
de la capa de oxigeno.

c¢) Cuando hubiera sido utilizado ya por el paciente anteriormente y le fuera
imposible dormir fuera de él, o bien, atiin después de haber salido de él, si
sobreviene una complicacién broncopulmonar.

Existe en cambio contraindicacion absoluta en las formas bulbares puras de P.
Queremos citar la opinién de BENGSTSSON, asi como la clasificaciéon que ellos
propugnan (5). Ellos afirman que «la principal condicién que se ha exigido a los
respiradores ha sido que el volumen de insuflacién y la presion, asi como la fre-
cuencia respiratoria puedan ser facilmente controladas, y también que en caso de
 obstruccién bronquial o de filtracion, ésta pueda ser detectada con prontitud por
medio de una sefnial de aviso automatica; también se ha exigido que la mezcla de
oxigeno-aire sea regulable, debiendo haber un medio de ajustar la presion negativa
v las curvas de presién, al mismo tiempo».

Modelos de los diversos tipos de respiradores usados en Suecia
Clasificacion, segtin Bengstsson y Wernemann, del asio 1935

a) RESPIRADORES EN CORAZA

1.—Modelo Stille - Sahlin.
2.—Modelo Kifa - Freiberger.

b) RESPIRADORES A PRESION POSITIVA

1—Sistema ciclo-volumen 1—Modelo Mivab - Engstrom.
2—Modelo Lundia.
3.—Modelo Kifa - Guldberg.
4—Sistema manual absorbente tipo Dameca.
I1.—Sistema ciclo - presion 1—Modelo Bang & Bang.
2—Modelo Aga.
III.—Respiradores pres. pos.
con sistema Venturi 1.—Modelo Bang & Bang.
2—Modelo Mivab - Engstrom.
3.—Modelo Lundia.
IV.—Sist. a P.P. y compresion
torc. en la fase espirat. 1—Modelo Mivab - Engstrém.
2—Modelo Lundia.
V—A. P.P y suc. simult, so-
bre torax en fase espirt. 1—Modelo Kifa- Sulberg.
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respiracién glosofaringea. (Segin Darr, ArreLpr, CoLLIER
y Honno, 1955).



BENGSTSSON y WERNEMANN, quienes citan el empleo de la cama oscilante para la
respiracion artificial, pero ellos tienen experiencia personal en la aplicacién clinica
del respirador de ENGSTROM que usaron en la asistencia a los casos agudos en el
Hospital de Infecciosos de Estocolmo. Este aparato fue de hecho el primer respi-
rador de presion positiva fabricado en Suecia y los resultados que con €l se obtu-
vieron fueron francamente buenos, por lo que ellos realmente lo consideran un
aparato «de manejo sencillo y digno de confianza», realizando la aspiracién respi-
ratoria, bien por medios eléctricos, bien por un aparato de compresién al vacio
(tipo DAMEA 0 AGA) y con sondas de TIENAN. Parece existir acuerdo general en que
los respiradores de tipo «en coraza» no resultan eficaces en casos de emergencia.

En casos crénicos con grave insuficiencia respiratoria BECK, GRAHAM y BARACH (5)
obtienen buenos resultados con la técnica de la E. W. N. P. empleando el «Exuffla-
tor» de ELLIOT y el «Coflator», ambos aparatos de patente americana, con los que
se pueden registrar graficamente las presiones, no siendo precisa la traqueotomia
la mayoria de las veces.

Por su parte MEDLOCK y POWELL, a cuyos trabajos yva nos hemos referido en va-
rias ocasiones, deciden que el método mejor de respiracion artificial es aquel «que
sin someter al enfermo a un riesgo o trauma innecesario, le ofrece unas razonables
perspectivas de éxito, al mismo tiempo que debe permitir en todo momento los
reajustes o cambios que se estimen precisos, y alternando con otros métodos, antes
de que se halla llegado a una fase lesional irreversible». Criterio éste que nos pare-
ce prudente y bien fundamentado y que suscribimos plenamente, por tanto.

En relacién con lo que hasta ahora llevamos expuesto, surge un problema.

Nos referimos a como determinar el momento adecuado para retirar al paciente
del respirador y lograr su deshabituacion, liberandole de la servidumbre impuesta
por el aparato. Problema éste largo tiempo debatido y sobre el que no existe acuer-
do undnime, pese a lo cual intentaremos exponer con brevedad cuiles son actual-
mente los criterios sustentados por una base clinica y cientifica.

He aqui la postura de la escuela argentina:

«Pasado el periodo agudo y en el momento en que el estado general del enfer-
mo se lo permita, se comienzan las diversas tentativas de reeducacion, lo cual con-
siste fundamentalmente en disminuir gradualmente la presién del pulmotor...»
Ulteriormente se le hard ver al paciente cuél es realmente «el objetivo y abdomen
durante los movimientos de inspiracion...» Estas maniobras deben ser realizadas
de forma lenta y progresivamente. Es de fundamental importancia, por supuesto,
contar con la participaciéon activa del sujeto, partiendo de la posicién en decubito
dorsal y ayudandole manualmente. (Aquellos interesados en la técnica, les aconse-
jamos consulten el citado trabajo.)

A la pregunta de: «¢/Hasta cuiando debe continuarse la reeducacién respirato-
rias, DAMONTE y SEOANE (16) constestan que este periodo de tiempo «es légicamente
variable y viene realmente condicionado por el grado de recuperacién de la funcién
respiratoria». Ellos estiman que «el médico debe comprobar diariamente el estado
de los musculos respiratorios, deteniendo el respirador por algunos instantes y
observando el grado de amplitud de la inspiracién toracica..., y teniendo en cuenta
el informe dado por la enfermera encargada de la vigilancia del paciente, de tal
modo que cuando el enfermo tolere ya un minuto fuera del aparato, en condiciones
aceptables, puede comenzarse entonces la deshabituacién del sujeto parando el
motor cada hora (o abriendo alguna ventana del aparato), mientras el enfermo esté
despierto, para ir aumentando gradualmente en dias sucesivos, y observando siem-
pre la respuesta clinica por parte del sujeto».
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Tal como apunta MarcHanp (35) es muy variable el grado de dependencia del
paciente frente al respirador, pues mientras algunos enfermos logran una indepen-
dencia completa (tal como es el caso del primero de los pacientes—independencia
casi total—que presentamos, muy demostrativo al respecto), otros siempre quedan
dependiendo total o parcialmente del mismo. Sin embargo, en la mayoria de los
casos y contando desde luego con la colaboracién activa del sujeto pueden alcan-
zarse logros que parecen verdaderamente inalcanzables al principio. (De nuevo
hemos de referirnos al caso nimero uno, que presentamos, el cual es un ejemplo
magnifico de lo que la constancia, la inteligencia, la férrea fuerza de voluntad y un
exacerbado «deseo de vivir» dieron a este hombre la més extraordinaria capacidad
combativa de que puede ser capaz un ser humano).

Lo mas 1til de los primeros dias son los ejercicios respiratorios—sobre todo
aquellos que movilizan el diafragma—para aprender mas adelante la técnica de la
respiracion glosofaringea.

TECNICA DE LA RESPIRACION GLOSOFARINGEA

Nadie mejor que DaiL y CoLLIER v AFFELDT (15) estudiaron este método sobre 100
enfermos poliomeliticos en el Hospital «Rancho Los Amigos», de Los Angeles, Ca-
lifornia.

Pero antes de referirnos a su experiencia sobre el particular, queremos mencio-
nar una instituciéon verdaderamente ejemplar por los fines que cumple, cual es el
Servicio de Respiraciéon Artificial del Zuiderziekenhius, en la nacién holandesa. En
el jardin de este centro sanitario, se ha construido un bungalow que lleva por nom-
bre «El Arca», del cual puede decirse «que mas parece un chalet que una clinica, v
cuyo unico objetivo es la ensefianza a los nifios de una manera sencilla y amena
al mismo tiempo de la técnica de la respiracién glosofaringea» (22). Presentamos
algunos aspectos de esta Institucion.

Volvamos ahora con Dair, CoLLIER y AFFELDT al «Rancho Los Amigos» y digamos
que la R. G. F. consiste fundamentalmente en desarrollar la capacidad de insuflar
con ayuda de la boca y faringe, en lugar de hacerlo como normalmente con la
musculatoria respiratoria, definicion muy clara en la que se resume perfectamente

en qué consiste el punto fundamental de este interesante método.

De los 100 casos por ellos estudiados, con arreglo a esta técnica, en 69 casos el
objetivo que se buscéd fue el ampliar la capacidad toracica para toser, al propio
tiempo que les sirvié también de ayuda para la fonacién; mientras que 42 de estos
69 dependian de una manera completa, de la R. G. F. como medio que les liberase
de la respiracién artificial.

La gran ventaja de la R. G. F. es que facilita notablemente la vuelta a la respi-
racién esponténea.

Por su parte, JAEGER-DENEVIT (3U), en Francia, ha resumido con acierto los puntos
principales en que se basa la R. G. F. (también llamada respiracién «de rana»), acla-
rando que lo esencial consiste en colocar la lengua de modo que se ensanche al
maximo la cavidad bucofaringea, manteniendo cerrados los labios y bloqueando el
velo del paladar, para en un segundo tiempo clevar el suelo de la boca y contraer
la faringe, mientras la lengua se desliza por el paladar de delante atras al tiempo
que se abre la glotis, a fin de dejar pasar la «bocanada» de aire que liega. Final-
mente en el tiempo 3.° se realiza el cierre de la glotis. En el diagrama que presen-
tamos, tomado del trabajo de Dair, COLLIER v AFFELDT, pueden seguirse bien estos
diferentes estadios, segin acabamos de exponer.
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NUREz (40) afirma que esta técnica, la cual conduce a suplir la insuficiencia res-
piratoria por medio de movimientos de deglucién... es de gran utilidad en aquellos
sujetos a efectos de una paralisis casi total de la musculatura respiratoria, lo cual
exigio en su tiempo la aplicaciéon de aparatos de respiracién artificial, sirviendo
para aumentar notablemente la capacidad vital.

Respecto a la aplicacion clinica de las técnicas de presion positiva, pueden dis-
tinguirse dos tipos fundamentalmente segin Dobps (21): 1) Aquellos que se hallan
limitados por la presién, v 2) Aquellos que se hallan limitados por el volumen. De
los pertenecientes al grupo primerc de hecho en el «Vancouver General Hospital»
se ha inventado el modelo tipo «Bird», €l cual resulta eficaz en la mayoria de los
casos. En opinion del citado autor, las dos razones principales que condicionan el
empleo de los métodos de P.P.1.: 1) Ya sea tan sélo como medida terapéutica o
bien como ayuda terapéutica intermitente; 2) O bien, a fin de efectuar un control
sobre la respiracién en aquellos enfermos que no pueden hacerlo por si mismos.
Sin embargo, parece que la tendencia actual es a no emplear tanto las técnicas de
P. P. 1., sobre todo cuando el sujeto se halla bajo tratamiento fisioterapico, lo cual
resulta ser la mejor manera de mejorar el volumen del aire pulmonar.

Tratamiento farmacoldgico—El tratamiento medicamentoso descansa realmen-
te sobre la base de la moderna quimioterapia y antibioticoterapia, a fin de pre-
venir y tratar las infecciones del arbol traqueobronquial y de luchar contra el
acumulo de secrecién por medio de enzimas fluidificantes fundamentalmente. Tam-
bién estan indicados—segun los casos—el empleo de los sedantes suaves v de los
expectorantes y balsamicos.

Igualmente, se trataran adecuadamente las complicaciones cardiocirculatorias,
digestivas o urinarias que aparezcan durante el curso clinico (administracion de
prostigmina para combatir la atonia intestinal, etc.).

Indicaciones quirvrgicas—GROSSIORD y JAEGER-DENAVIT (28) recalcan con par-
ticular énfasis que aun tratdndose de operaciones relativamente sencillas, la de-
cisién de llevar al enfermo al quiréfano ha de sopesarse cuidadosamente, va que
estos sujetos tiene un equilibrio biodindmico sumamente fragil. Ello, aparte de
que al mismo tiempo se hallan involucrados otra serie de problemas asociados,
como son los relativos a la anestesia a emplear y demads.

No obstante, hay una indicacién quirtrgica que no ofrece duda: la realizacién
de la traqueotomia de urgencia, la cual es con frecuencia una medida salvadora
de la vida en estos casos.

VI—UNIDADES ESPECIALES DE TRATAMIENTO RESPIRATORIO. PROBLE-
MAS PSICOLOGICOS QUE PLANTEAN ESTOS ENFERMOS. TERAPEUTICA
OCUPACIONAL Y PERSPECTIVAS DE REHABILITACION EN LOS PACIEN-
TES CRONICOS

A través de todo lo expuesto aparece clara la evidente necesidad de disponer
en la hora presente en los grandes hospitales, de unidades especiales de trata-
miento con la finalidad exclusiva de atender con eficiencia las urgencias respirato-
rias que puedan presentarse.

De hecho, en algunos centros hospitalarios ya se cuenta hoy dia con una uni-
dad de tratamiento respiratorio, en la que tienen cabida las secuelas respiratorias
de la P. (Esta idea va ha sido llevada a la practica con éxito en la vecina nacién
por GRrOSSIORD y col. en el Centro de Garches, del que ya hemos hablado.)
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UNIDADES DE TRATAMIENTO RESPIRATORIO.

Precisamente, comentando esta necesidad actual, MArcHAND (35) sefiala que, «a
fin de trabajar con toda eficiencia, deben centralizarse todas las facilidades tera-
péuticas frente a los casos agudos, pero sélo hasta un punto que venga dado en
funcién de la distribuciéon de los casos v del grado de ayuda que vayan a nece-
sitar. Serd igualmente muy valiosa la ayuda que obtengamos por parte del perso-
nal sanitario especializado en el tratamiento de las urgencias respiratorias. Estas
medidas llevaran, sin duda, a una espectacular reduccién del indice de mortalidad,
tanto en los cuadros de origen poliomielitico como en los de cualquier otra etio-
logia...». El mismo autor puntualiza que «dicha unidad debe tener fécil acceso y
hallarse preparada para ocuparse sin tardanza de los ingresos que lleguen a cual-
quier hora del dia o de la noche en cuadros de paralisis bulbar o respiratoria o
en cualquier otro tipo de pardlisis cuyo nivel sea por debajo de los hombros...». Es
preciso que el médico encargado cuente—como hemos dicho—con personal auxi-
liar cualificado, contando ademas con facilidad para llamar en consulta a otros
especialistas. «La unidad se instalard en una sala amplia dotada con camas gradua-
bles (otros autores opinan, en cambio, que las camas no son realmente necesa-
rias), asi como un espirémetro portatil, ademas de varios respiradores a presion
positiva, una mesita y carrito para el material de cura, varios juegos de cénulas
traqueales de goma o de metal, abrebocas, depresor de lengua, laringoscopio, equi-
para traqueotomia y broncoscopia, material idéneo para fluidoterapia parenteral,
aspiradores e inhaladores a vapor, respiradores de tanque y aparato de rayos X
portatil...»

Es dificil precisar hasta donde pueden llegar, en cuanto a facilidades de ins-
talacién, los paises europeos comparados con la tradicional riqueza de medios y
material con que cuenta la nacién norteamericana; pero, de todos modos, lo que
no hay duda es de que cada pais—en la medida de sus posibilidades—debe contar
con una o varias de estas unidades, englobadas dentro del marco de un gran hos-
pital, con lo que se logra, aparte de una mejor coordinacién funcional, una dis-
minucién de los costes, puntos ambos importantes.

Tiene interés el saber que aquellos de estos pacientes que presenten un cierto
grado de paresia respiratoria ofrecen serios inconvenientes para su traslado de un
punto a otro. Lo mejor en estos casos es adoptar—una vez hecha la valoracion
individual que el caso requiere—uno de los modelos en el mercado de respirador
dotados de baterias, que permiten al enfermo desplazarse para trayectos no muy
largos. Creemos sinceramente que el tipo ideal para esta clase de modelos viene
representado por el «respirador de DaHLBON», desarrollado en la ciudad de Go-
temburgo v disefiado por el propio paciente (caso numero uno), el cual han uti-
lizado no sélo estos dos pacientes que presentamos, sino una serie de enfermos
con cuadros semejantes a lo largo de los ultimos afios en el «G. I. S.», con ausen-
cia de averias mecénicas y una gran eficiencia. La descripciéon y presentacién
del modelo de «respirador de DaHLBON» serén objeto de otro trabajo que estamos
preparando.

Recientemente (1967), Boyp BiceLow vy col. (8) suscriben por completo esta opi-
nion acerca de la actual necesidad de contar con las unidades de tratamiento res-
piratorio. De hecho, ellos tienen ya una en funcionamiento en el «Colorado Gene-
ral Hospital», y opinan que de este modo «el potencial de rehabilitacion de estos
enfermos con problemas respiratorios es tan grande, que puede esperarse en algu-
10s casos una recuperacion total».

No es ahora el momento de detallar cémo se halla constituida una de estas
U. R. T., si deseamos referir, a aquellos que se hallen interesados en los detalles
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al referido trabajo, en el que figuran organigramas y planos de construccién so-
bre el planteamiento de este importante Servicio.

Aspectos psicoldgicos que plantean estos enfermos.—RIVAILLE, GROSSIORD, GOULON
v BELLE han Ilamado la atencién sobre la especial psicologia de los pacientes que
se hallan bajo asistencia respiratoria.

Se trata—para decirlo con sus propias palabras—de «sujetos gue, al estar pri-
vados de estimulos sensoriales y que viven bajo la servidumbre del respirador,
presentan problemas psicologicos tipicos, a los que nunca se concederd demasiada
atencién...».

La actitud psicolégica varia fundamentalmente, segin se trate de la edad adulta
o de la infancia:

a) En el nifio, en lo tocante a sus necesidades materiales, su actitud mental
viene reflejada por estas dos frases, las cuales se les escucha con frecuencia:
1) «Es el pulmén (de acero) el causante de mi enfermedad.» Con esto el nifio quiere
manifestar su actitud agresiva, simplemente ante la vista del aparato.

Por medio de la otra frase: 2) «El pulmén (de acero) se sirve de nosotros
igual que nosotros nos servimos de él», evidencia que en la mente de la criatura
no existen limites precisos entre su propio cuerpo v el respirador.

En lo tocante a su vida social, muy compleja, el nifio bajo asistencia respi-
ratoria muestra a menudo una actitud ambivalente, tanto frente al personal que
lo atiende como con su familia, y pocas veces puede romper el circulo de aisla-
miento de la «unidad motriz» de la que forma parte, no teniendo, por tanto, oca-
sién de contrastar sus emociones, de compartir sus juegos con nifios normales.

Todo ello hace que su vida interior tienda a la introversiéon y al mutismo, sien-
do, por el contrario, poco expresivos.

b) En el adulto, no hay duda que los problemas son de otra indole.

En efecto, en el plano material, existe—al contrario de lo que sucedia en el
nifio—una separacién neta, bien definida, entre el propio organismo y toda la
serie de aparatos que constituyen el respirador y que el sujeto suele considerar
como «cuerpos extrafios», que no se adaptan bien a su incapacidad y existiendo
siempre una angustia semiinconsciente ante el temor de que se desencadenen fe-
nomenos catastroficos (incendio, etc.) ante los que se encuentra inerme.

En el plano social, todo gira en torno a una cuestion: la posibilidad del re-
torno al hogar. Sin embargo, hay que decir que para la gran mayoria de ellos
«su universo» en el futuro va a ser el hospital y, concretamente, la sala en
donde estan ingresados. Sus relaciones sociales van a establecerse, pues, con
otros enfermos y con el personal sanitario y auxiliar que les atiende principal-
mente.

En el plano de su vida interior, todas sus energias se consumen en la lucha
contra la angustia, por lo que su personalidad se difumina, quedando anulado
todo dinamismo y siendo relativamente frecuentes las reacciones depresivas, las
cuales en ultima instancia son superadas, con la esperanza de un retorno al am-
biente familiar en un futuro no muy lejano.

En cuanto al papel que desempena en estos casos la ferapéutica ocupacional,
baste decir que tal género de actividades, bajo adecuada supervisién, contribuye
decisivamente a reconstruir la personalidad del enfermo, al propio tiempo que le
proporciona un buen «training» que tiene como objetivo primordial el que llegue
a alcanzar un cierto grado de autosuficiencia, educando sus manos y otras partes
de su organismo en movimientos coordinados que tengan una finalidad, v ensefian-
dole también a utilizar sus aditamientos protésicos.
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F16. NUM. 5.—La sefiora E. O. en su habitacién del Hospital, mostrando a su lado el «res-
pirador de DaHLBON» en funcionamiento.
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Existen, por ultimo, aspectos recreativos de la cuestién, que también tienen su
interés, v a los que ya nos hemos referido en otra ocasién.

A qué grado de perfeccién pueden llegar los pacientes, que sean inteligente-
mente estimulados vy asesorados en su labor, queda bien patente en los ejemplos
gue presentamos de nuestros dos pacientes.

El primero de ellos (W. D.) no sélo disefié su propio respirador, para el que
ided una serie de dispositivos adicionales muy ttiles, sino que, llevado de una
gran inquietud y un deseo de perfeccionamiento, montdé en su casa un taller de
torno y fresado, en el que daba empleo a un operario y, planeando la tltima vez
gue lo visitamos en su hogar, ampliar esta industria.

El segundo de ellos (E. 0.), una mujer joven, llegé a alcanzar a lo largo de
tantos afios ingresada, una estimable habilidad en pequefias labores manuales.
Nosotros hemos querido fotografiarla mientras bordaba—manejando con gran sol-
tura la aguja con la boca gracias a un mango con un iman—, como pueden ver, y
exponiendo también aqui dos de los objetos hechos por ella con primorosa gra-
cia y una gran paciencia, y constituyen alegres motivos ornamentales en el marco
de su habitacién del Hospital.

Respecto a las perspectivas de rehabilitacion en estos enfermos, queremos, para
terminar, recordar lo que decfamos en nuestro anterior trabajo (10). Lo que pre-
tendemos es que el paciente, «de acuerdo con sus nuevas capacidades, sea orien-
tado hacia puestos de trabajo mas acordes a sus posibilidades y mejor remune-
rados, suministrandoles al propio tiempo la necesaria proteccién social y haciendo
que puedan regresar al medio social al que pertenecen, al tiempo que se logre
de ellos una cierta independencia en el hogar, entrendndole en el desplazamiento
fuera de su vivienda y ensefidandole, en una palabra, a mirar con confianza el
futuro, pero siempre dentro de su condicién de poliomieliticos.

VII.—PRESENTACION DE CASUISTICA. COMENTARIOS

Caso NUMERO 1.

Se trata de un enfermo de treinta y seis afios de edad, Wentzel Dahlbon, me-
cédnico de profesién, casado y con dos hijos, de once y nueve afios, respectiva-
mente. Reside habitualmente en G.

Anammnesis remota—Los primeros sintomas de su actual padecimiento se ma-
nifestaron el 21 de octubre de 1961. Comienzo stibito. Pardlisis completa de ambas
piernas con retencién urinaria e incapacidad para toser. Ligera disnea, hallandose
en funcionamiento la musculatura auxiliar respiratoria. Hay un cierto grado de
obstruccién faringea por moco. Ingresa de urgencia en la fecha indicada.

Exploracién al ingreso—No hay en la inspeccién una gran alteracién del ritmo
respiratorio, pero el reflejo tusigeno se halla abolido. Auscultacién cardiaca: nor-
mal. En el examen neuroldgico realizado se revela la existencia de una pardlisis
completa de las extremidades inferiores con arreflexia total simétrica bilateral.
La fuerza en los brazos esta bastante deniro de los limites normales, pero es
casi inexistente en las piernas. Ligera movilidad de los dedos de los pies. Muscu-
latura abdominal debilitada. La puncién lumbar revela los siguientes datos en
L ¢. r.: 200 polinucleares, 350 mononucleares, y la cifra de proteinas algo elevada
(78 mg. %).

A las pocas horas de su ingreso, y ante el temor de que la dificultad respira-
toria y la obstruccién bronquial fueran en aumento, se decide practicar una tra-
queotomia de urgencia, colocdndose al enfermo en el respirador de HAGLUND. Se
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coloca una sonda gdstrica (hay una cierta distinsién abdominal) y se empieza flui-
doterapia i. v. a base de soluciones glucosadas v suero Ringer. La determinacion
de la capacidad vital acusa una disminucién de la misma (1400 ml.). Las deter-
minaciones de iones dan: Na-133 meq/1, y K-3,5 meq/1, mientras que la cifra
de CO, total aparece algo baja. Hemograma, recuento ambas series y tanto por
cien de Hb., normales.

Con este tratamiento—que se continua en dias sucesivos—el enfermo mejora
ostensiblemente. La temperatura, que habia tenido una ascensién el dia 24 de oc-
tubre (a 38,5°), sube a 40° los dias 25 y 26, baja el dia 30 a 37,5°, se tratd con
«Gantrisona» (3 g. al dia), que luego se cambié a cloromicetina.

Se midié diariamente la cantidad de orina (sonda permanente colocada), y bajo
de los 1.400 c.c. a 900, 950, 1.000 y 2.520 c.c. en dias sucesivos. El culto de la orina
reveld la existencia de estafilococo dorado y bacterias coliformes, dando el anti-
biograma la mayor sensibilidad a las sulfamidas.

El dia 24 de octubre se practicé una reaccién polioserum 1, que dio negativa;
pero el dia 29 se logré aislar en heces un virus citopatégeno en el cultivo celular
tipo polio I.

El 11 de diciembre del mismo afio se estabiliza la situacién con una paralisis
total a nivel de la linea biclavicular, no habiéndose normalizado la funcién in-
testinal.

El ECG, realizado pocos dias después del ingreso, no acusa alteraciones pa-
tolégicas.

En enero de 1962, la situacién del paciente se habia estabilizado en el respi-
rador. En aquella ocasion se hizo un mal prondstico, en cuanto a la rehabilita-
cién, aconsejandole el aprendizaje de la respiracién glosofarinea. Habia paralisis
completa de las piernas y casi total de los brazos y una paresia de la muscu-
latura abdominal.

La radiografia de térax no dio datos patolégicos.

En marzo, el paciente tuvo otra infeccion urinaria, que se traté adecuadamen-
te, con buenos resultados. En noviembre del mismo afio (1962), el enfermo mejora
en su equilibrio psiquico y su estado general, hasta el punto de permitirle la rea-
lizacién de algtan trabajo, en la reparacion de maquinas.

En enero de 1963 sufre una reaccion depresiva aguda, manifestando el paciente
«que no le encuentra significado a la vida», v expresando sus deseos de interrum-
pir la asistencia respiratoria. De hecho, en ésta los periodos fuera del respirador
eran breves, de pocos minutos de duracidn.

Vencida la crisis depresiva, comienza a pensar en la posibilidad de disefiar un
nuevo tipo de respirador para uso propio, con lo cual mejora notablemente su
estado psiquico, y va adelante con el proyecto.

Un nuevo ECG realizado en ocfubre no revela nada anormal.

Desde el mes de agosto de 1963 comienza a emplear sus horas libres trabajando
en el taller de rehabilitacién, habilidades para las cuales el sujeto tiene una dis-
posicién natural, ademas de una instruccién profesional previa.

En los primeros meses de 1964, el enfermo da fin al disefio de su respirador,
solicitando la patente del aparato. Su estado psiquico es bastante bueno.

En mayo, con su aparato, la mejoria es tan notable, que se le autoriza a pasar
los fines de semana en su casa. Esta mejoria contintia durante el verano y otofio
siguiente. Con el empleo de su respirador el paciente no tiene obstruccion
bronquial.
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A principios de 1965, el paciente se halla en un estado general francamente
bueno, habiendo engordade varios kilos.

En la primavera de este afio es operado en su mano izquierda, realizandose
un trasplante tendinoso del extensor flexor propio del pulgar, para hacer una
pinza entre el pulgar y el indice. Se obtiene una ligera flexién del pulgar, si bien
la funcién de la «pinza» no es perfecta todavia.

Es dado de alta en junio. Vuelve a ingresar en agosto con distension abdo-
minal y ascitis. Pruebas hepaticas negativas. Se indica electroforesis, biopsia hepa-
tica y laparocentesis con puncién. Realizada esta tiltima, no evidencia ninguna
tumoracién ni proceso especifico.

Vuelve a ser dado de alta a fines de 1965, tras haber padecido unos edemas
(tratados con diclotride) v una posible embolia pulmonar.

Durante los primeros meses de 1966 contintia tomando diuréticos tipo diclo-
tride, con lo que mejora. Se solicita de la Clinica de Ortopedia un nuevo corsé.

En 1967 tiene (junio) una infeccion respiratoria, que se resuelve con tetraci-
clina. En octubre, con ocasion de un control rutinario en el hospital, se descubre
una ligera diabetes (170 mg. % de glucosa en sangre). Antidiabéticos orales. El
enfermo empezdé con dieta y tomando tres tabletas al dia de «Rastinén». Poco
tiempo después se sospechéd que pudiera tener un «sindrome de CUSHING», por su
cara en «luna llena». La tensién arterial estaba elevada: 160/110.

Sin embargo, el andlisis de los 17 cetoesteroides en orina, que se repitié varias
veces, dio siempre negativo, lo mismo que el «test del Decadrén». Asi se eliminod
la posibilidad diagnéstica de sindrome de CuUSHING, aparte de que la radiografia
de craneo dio una silla turca con aspecto normal.

En la actualidad (febrero-marzo, 1968), el enfermo se halla en su casa traba-
jando, y su estado general y psiquico es bueno.

Comentario—Este enfermo, que entré con un cuadro de lo mas alarmante, con
dificultad respiratoria y con paralisis completa de las extremidades inferiores y
cuyo prondstico fue malo en un principio, salvado su problema urgente por medio
de la traqueotomia y colocado en el respirador, fue evolucionando favorablemente,
aunque tuvo algunas complicaciones en su curso evolutive. La inteligencia del en-
fermo, unida a una gran constancia y con ayuda de una operacién correctora en
las manos, hicieron posible que manejase perfectamente su silla de ruedas accio-
nada a baterias, y que lograse una gran independencia en su hogar—ayudado por
una esposa fiel, inteligente y comprensiva—, asi como la posibilidad de ejercer
una actividad remunerada y haciendo que su familia viviese sin ningin problema
econdmico.

Caso NUMERO 2.

Se trata de una mujer de treinta y afios afos, que vive y nacié en la ciu-
dad de G.

Anamnesis remota—El 25 de noviembre de 1953 empezé a notar dificultad cre-
ciente para mover el brazo, hasta el punto de quedar paralitica. Esta sintomato-
logia se acompanaba de fuerte cefalea y vomitos con fiebre de 38,8°. A la mafana
siguiente presentaba una paralisis casi total con dificultad respiratoria, pero sin
mayores problemas en cuanto a la deglucién.

Exploracion al ingreso.—Ingresa tres dias después (28 noviembre) en el «Géteborgs
Infektion Sjukhuset» (Hospital de Infecciosos de Gotemburgo). Se aprecia un cier-
to grado de disnea, estando en funcionamiento la musculatura respiratoria auxiliar.
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FiG. nUM. 6.—A la derecha de la fotografia, nuestro paciente Wentzel Dahlbon en su silla de ruedas accionada
a baterias y en su actividad como jefe de un club de paraliticos, estimulados por su ejemplo. (Obsérvese el respi-
rador de su invencién).



Auscultacién pulmonar, normal. Bradicardia con ligera arritmia. T. A.: 150/90. La
exploracion neuroldgica evidencia una rigidez cervical mederada.

Se realiza una traqueotomia de urgencia, colocandola en el respirador tipo «Aga»,
con lo que experimenta un alivio inmediato.

A los dos dias del ingreso tiene unas hemorragias con mucosidad procedente de
los bronquios. Hb.: 89 %. Transfusién de sangre fresca y vitamina K.

Evolucién ulterior. Curso clinico—En los dias siguientes, que van desde el 29
de noviembre al 12 de diciembre, tiene varias agujas febriles, que se tratan con
antibidticos (600.000 u., penicilina). Aparece una paresia de la musculatura farin-
gea. Sonda gastrica. Radiografia térax, normal. El andlisis de esputo muestra pio-
cidnico y estafilococo dureo y bact. catarrales. El 9 de diciembre se observa una
ligera tendencia a la ventilacién espontdnea y se le hace dificil adaptarse al res-
pirador. El 9 de diciembre la radiografia de térax muestra una condensacion en
el lado izquierdo (bronconeumonia), que se trata adecuadamente. Al dia siguiente
surge una infeccion urinaria (coli v piocidnico).

El 22 de diciembre la enferma, por vez primera, desarrolla cada vez mdas su
capacidad de respiracién espontanea, permaneciendo fuera del respirador durante
dos minutos de cada vez. Puede flexionar ligeramente los dedos de los pies y de las
manos en el lado derecho, pero apenas puede en el izquierdo.

Aiio 1954—Durante el mes de febrero tiene una reacciéon depresiva y anorexia.
Su capacidad de respiracién espontdnea es mejor (seis minutos, sin ayuda). Se
intenta que permanezca fuera del respirador cuatro o cinco veces al dia, ayudan-
dosele un poco al hemitdrax izquierdo. Para el mes de junio, podia estar fuera de
él durante dos horas, aunque quedaba muy cansada. Abundante secrecién bron-
quial. En diciembre aparece una hematuria con dolores en regién costolumbar
derecha, cansancio y cefalea, e insomnio. A ravos X, atelectasia en el pulmén de-
recho. La tensién arterial del CO, es baja y hay acidosis. Se le pone de nuevo en
el respirador, siendo necesario practicar una reapertura de la traqueotomia.

Afio 1955—Volumen respiratorio de 4 a 4 y 1% en los ultimos dias. Entra en
coma, pero el respirador parece ser muy eficaz y no hay obstruccién bronquial. El
volumen respiratorio aumenta a 55 1/min. y a las pocas horas sale del coma.
En abril respira sola varias horas al dia y puede toser algo. Durante el dia, res-
piracién espontanea, y por la noche emplea el respirador. Nuevo episodio de hema-
turia. Calculo en 1/3 inferior del uréter derecho, que se le extirpa.

Afio 1956—Empeoré nuevamente su capacidad de respiracién espontdnea, por
lo que es colocada de nuevo en el respirador.

Afrio 1957 —La radiografia evidencia nueva litiasis renal derecha.
Ario 1958 —Episodio de cistopielitis v litiasis renal derecha.

Afio 1959.—Tiene varios episodios de trombosis en la pierna derecha, que se
tratan con dicumarol y heparina.

Afio 1960.—Tiene varios ataques de vélvulo intestinal, que se trata con sondaje.

Aito 1962—La enferma es sometida a rectoscopia para determinar la causa de
la sintomatologia intestinal.

Aiio 1965—Repetidas hemorragias hacen necesaria una histerectomia.
Afio 1966.—Se comprueba una erosion en la traquea debida a la canula.

Anamnesis actual —En septiembre de 1967, v en vista de los repetidos episodios
de litiasis renal, se realiza una nefrectomia derecha.

Enero-marzo 1968 —FEsta todo el tiempo en el respirador de Dahlbom, dia v no-
che, en el que se encuentra bien. Estado general bueno. Terapéutica ocupacional.
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Comentario—Esta enferma, que fue desarrollando gradualmente su capacidad
de respiracién espontéanea, sufrid, sin embargo, importantes complicaciones y gra-
ves retrocesos en su curso clinico, que, no obstante, pudieron ser vencidas, logran-
dose finalmente encauzar su evolucién en un sentido favorable gracias a la valiosa
ayuda del respirador de Dahlbom y a la cooperacién activa de la enferma.

IX.—RESUMEN

Se presenta un estudio sobre la actual importancia que revisten para el clinico
las formas respiratorias de la pardlisis infantil, recalcando el papel que desem-
penan el médico rehabilitador en la fase crénica de dichos cuadros.

Se describen los aspectos clinicos ¥ la mecédnica ventilatoria en la fase aguda
¥ sus consecuencias fisiopatoldgicas, asi como el concepto de equilibric respira-
torio y de descompensacién respiratoria.

Se establecen las principales normas de actuacién terapéutica de urgencia en
los cuadros agudos.

Se estudian después las formas de evolucidén crénica con afectacion respira-
toria grave.

Se examina criticamente el papel que juegan, desde el punto de vista terapéu-
tico, el drenaje postural, los ejercicios fisiotrapicos respiratorios, la aspiracion de
las secreciones bronquiales, la traqueotomia y las técnicas de presién positiva.

Se discute ampliamente las indicaciones de la respiracion artificial y se hace
una clasificacién de los distintos modelos de respiracién empleados hoy dia.

Se describe con detalle la técnica y resultados de la respiracion glosofaringea.

Se esboza brevemente el tratamiento y las indicaciones quirtrgicas en estos
Casos.

Se resalta la importancia de las unidades de tratamiento respiratorio como
arma eficaz para hacer descender la mortalidad respiratoria.

Se comentan los principales problemas psicolégicos que plantean este tipo de
enfermos.

Se estudian las perspectivas de rehabilitacion en las formas respiratorias cro-
nicas de la paralisis infantil, resaltando el valor de las actividades de terapéutica
ocupacional y de la colaboracién activa por parte del paciente.

Finalmente se presentan dos casos de paralisis respiratoria poliomielitica, cuyo
curso crénico se ha seguido v controlado a lo largo de varios afios.

SUMMARY

_The increasing incidence of R. F. P. (Respiratory Forms of Poliomyelitis) at
present is studied in this paper, stressing at the same time the important thera-
peutic role played by the Rehabilitation specialist in the chronic stage of the
disease.

Geographical incidence of R. F. P. during the last years througout the world
is commented.

The main clinical aspects as well as the ventilatory mechanics an their patho-
logic consequences are treated. It is made clear the concept of respiratory balance
(«bilan respiratoire»), according to the ideas of Grossiord and col. as well as
that of «respiratory failure», studing the mortality rate and the incidence of
sequelae causing serious physical handicaps among those affected.
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Evident biochemical and metabolic changes subsequently appear, existing no
doubt on the useful help the clinician may obtain from the Laboratory in the so
called «humoral control» of the R. F. P.

Dyspnea, obstruction of the clinical picture that one has to face in these cases.

A sage and quick way of acting is a real need in the therapeutical maznagement
of these emergency cases and simple rules and recommendations are given con-
cerning to this point.

Tracheotomy and aspiration of bronchial secretion, as well as postural drainage,
respiratory exercises and aerosol therapy seem to be all together the best ways
at the present time to fight successfully against these problems.

Also, some therapeutical considerations are stated to the management of chon.c
cases of R. F. P. As a matter of fact, it is on these cases where ocupational the-
rapy and rehabilitation can achieve the best results concerning to the outlooks
and the future of these patients.

The multiple advantages both of a well indicated tracheotomy and of artificial
respiration are emphisized.

There are also carefully considered the criteria to select the best type of respi-
rator for each case. A clasification is given of the last models now available.

Tthe technique of «glosopharingeal breathing»>—which might be a valuable help—
is explained and graphically demonstrated.

Farmacologic treatment and surgical indications are also discussed in this
type of patients.

The need for the future to entablisch «special ca respiratory units» in the big
hospitales is strongly recommended in view of the above considered facts.

The special psychologic and pschiatric problems that present these patients
are briefly reviewed, stongly emphisizing the enormous value of a well oriented
ocupational therapy in chronic cases for the future of the patient under the reha-
bilitation team.

Finally, two cases rapports of serious R. F. P. in the chronic stage with a long
and careful follow-up are presented.

Photographies hace been taken of these cases.

The paper is accomapnied by 55 bibliographic cites.
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