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Poliomielitis IIguda con complicaciones bulbares
y respiratorias: diagnóstico precoz y principios

de tratamiento'
Alu J. Skl..man, M. o. y CanneUta E. Belmoll.te, M. D.
R"!vista de la Asociación Médica Filipina. Agosto 1951 ••

Durante el I;Ur:!~O de la poliomielitil:l anterior aguda. un nú­
mero de pacientes desarrolla dificultades respiratoria&. Las causas
-de estas dificultades varían de padente a paciente. Por lo tanto,
es mu)' importante encontrar la causa individual en cada uno. Es
en este ¡TUPO de pacientes que la morta\idad se mantiene .lta. El
diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado de cstos pacientes
puede ,crvil para ;educir en algo la mortalidad. Esto requiere
análisis individual. observación cuidadosa de detalles y entendi~

miento de ciertos principios generales.

Definición de términos comunmente empleados
,

l. Poliomielitis Paralítica de localización .úpinal con parálisis
respiratoria: Esto concierne a pacientes en los cuales lloe desarrolla
tensión, debilidad y finalmente parálisis de los músculos respira.
to:ios (especialmente d",1 diafragma y de 101lo intercostales), sin
que se noten complicaciones clínicas de los nervios craniales.

2. Poliomielitis Bulbar: Este es un término clínico que indi..:a
complicación reconocida de los centros del bulbo ra-quideo. En
esta (orma. los núcleos nerviosos que (:.omunican estímulos a to­
da l.• musculatura de la cabeza y la garganta son afectados. Ade­
más los llamados "centros vitales", que se encuentran en el bul­
bo raquídeo pueden ser igualmente afectados: éstos incluyen los
centros respiratorios y los centros relacionados con la regulación
de las funciones cardiovu.sculares.

3. Poliomielitis Bulbo.EspinaJ con lesiones mixtas que au­
.... dificultades respiratorias: Cuando hay complicación de lo!!
músculos respiratorios "per se" y además dificultad de respira­
ción por causa de complicación bulbar, se dice que la forma mixta
de la enfermedad estÁ presente. Ea particularmente en. este p-upo
que un análisis clínico individual es esencial.

.. Cortesía y traducdón del Servicio Cooperativo de Salubridad. San
José, Costa Ríca.

.... Autorizada la reproducción por el Editor del "Journal of Philiplne
Med. Ass.... Dr. A. S. Fernando.
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Tipos clínicos de dificultade. l'e1piratoriu en la poliomielitit.

l. Loa primero. disturbios de los músculo. respiratorios (eA­
pallmo. debilidad, paráli.is), por ejemplo, afectan 108 músculos
intercostales y c:I diafragma. Lesiones de los segmentos cervicales
y torácieoa de la espina donal. causan dectos directos en la iner­
vación de IOB músculos respiratorios.

2. Le&ión del l:entro respiratorio meduhn. Lesiones de és~
toa causan varias irregularidade. de velocidad. ritmo y profundi­
dad respiratoria.

3. Los lIiguientetl factores interfieren con una ventiladón
adecuada:

a) Paráliais de la faringe. de la lengua o ambas. resultando
en l. acumulación de &ecrccionea.

b) Complicación de la laringe debido a (1) parálisis de la~

cuerdas vocales y (2) espasmo y debilidad de JOI múSCu­
loa de la laringe. Lo último hace indispenallble una traqueo­
tomía inmediata.

e) Obstrucción en la tráquea y bronquios por aspiradól\ de se·
creciones. saliva y vómitos.

d) Interferencia en la ventilación de los pulmones debido a
neumonía secundaria; edema pulmonar; atelectasia.

e ) Factores diversoa. Incluyen estados de ansiedad. exceso de
sedativos. efectos tllealinos por Ctlusa, de vómitos.

Como se indicó anteriormente. cualquier paciente puede su·
hir una combinación de todas estas dificultades; esto requiere un
unáli,ia individual.

Diagnóstico precoz del desorden respiratorio

n) Síntomas debidos principalmente a complicaciones del meca·
nismo respiratorio

1. Expresión de estado de anllíedad.
2. Incapacidad de hablar fácilmente. sin detenerse para too

mar aliento, 10 que resulta en fraBes cortas. abruptas, "sin
aliento". Ponga al paciente a contar números y vea ha~~a

dónde puede llegar sin tener que tomar aliento.
3. Aumento del pulso y del ritmo respiratorio.
4. Uso inicial de los mÚBculos accesorios de la respiración y

movimiento de las 1I1etlls de la nariz:.
5. Inrnovilidlld relativa de loa espacios intercostales. la que

puede ser parcial o compleca. o bien puede ser de un so·
lo lado. o bilateral.

6. Movimiento paradójico ahdominal, indicando espasmo.
debilidad y parálisis del diafragma.
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7. Difie;ultad para toser normalmente.

b) Síntomas debidos principalmente a la complicación bulbar:

1. Irregularidad en la velocidad. ritmo y profundidad de la
respiración, debido a la complicación de los centros res­
piratorios.

2. Síntomal!l prematuros de la debilidad patatal y faríngea.
Esto puede ser deducido notando un acento nasal. cuando
31 paciente se le solicita pronunciar una consonante fuer­
le, como en "cátedra" o "kilómetro".

3. Dificultad para tragar, que se nota ya sea por la acumu·
lación de Mliva en la faringe o por palpitaciones en la gar·
ganta cuando se le indica al paciente que trague.

4. Desviación de la úvula y del paladar. o de la lengua.
S. Gárgaras debidas a la acumulación de la saliva y secre­

ciones en la garganta.
6. Vómito!l por la nariz.

c) Signo! espedale!l de peliFro:

1. CUl'Indo Uf"1 o l'Imbos delto¡d~s son afectados. t:S aconse·
jable estar alerta especialmente por síntomas de dificul·
tad respiratoria.

2. Si aparece moderada hipertensión sanguínea se debe tostar
alerta por :síntomas bulbares.

3. La aparición de manchas en la piel del pt:cho y del ab­
domen cuando !le cambian las sábanas. sugiere inestabili·
dad vasomotora por posible lesión de los cenhos bulbares.

d) Observación de un paciente:

Antes de buscar específicamente los síntomas mencionados
anteriormente, es conveniente rentov.: r las ropas del t¿rax y ab~

domen y ~implemente observar al paciente respirar. nolando cui·
dadosamente cada esfuerzo respiratorio en detalle. Nosotros acon­
sejamos cinco minutos de dicha observación. para así poder ob~

servar debidamente los detalles importantes.

Dos principio. generales de cuidado:

,. UeterminRr clínicamente cuáles dementas contribuyen al
deJordell respiratorio e individualizar el tratamiento para cada
caso.

2. Crear un ambiente de tranquilidad y calma por parte de
todoll ltis asistentes. Los familiares del paciente deben compor­
tarse con serenidad para no angustiarlo.
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Cuidado inmediato de la poliomielitis paralítico-e.pina!, con eom­
plieacianea primaria. de lo. músculo. respiratorio.l':

l. Debe explicáfllele detalladamente al paciente la mane:a
como funciona ~I aparato, lo mismo qUe la nece.idad que tiene él
de coordinar la respiración suya can el ritmo mecánico de éste, y
asi (~cilitar y economizar fisiológicamente Su propio esfuerzo para
resplJar.

2. La selección de un respirador implicará, la mayor parte
de las vece•. el empleo de alguna forma de tanque a cuerpo res·
pirador. (Cuando estallo máquinas no estén en uso, deben ser ins·
peccionadas cuidadosamente por lo menos dos veces al año, par
si existieran defectos mecánicos).

3. Si el paciente respira rápidamente, aíustar la velocidad
de la máquina para que corresponda con esta condición por los
cinco o diez primeroll minutos y luego reducir la velocidad a 16­
20 para adultos y hasta 28 para niños. Al principio. el manóme­
tro de presión debe ser ajustado entre O y 15 cms. de agua j ajus­
tes subsecuenles pueden ser necellarios. Una presión positiva de
3·5 cm. es aconsejable. La vf!:locidad y presiones de la máquina
deben ser observadas y anotadi'lll a menudo, ya que no se mantie­
nen fijas por sí mismaIJ. La superventilación puede producir t"ít.c­
tos de alkalosis. debido al ex.ceso de anhídrico ca;bónico pf!rdído
al rf!spirar.

4. Si d paciente se ex.hausta debido a los desórdenes respi­
ratorios y por haber sido introducido en el tanque respiratorio.
se le debe administrar oxígeno en la forma más simple. El oxige­
no es más denso que el aire, por lo tanto, un embudo colocado
más o menos de media a una pulgada sobre la nariz del paciente.
~el'á a menudo suficiente para facilitar la inhalación del mismo. Si
se usan máscaras, éstas pueden causar ansiedad y provocar vó­
mitos y aspiradón de los mismos.

Cuidado inmediato del tipo ··típico" de Poliomielitis Bulbar

Los cuidados primordillles que tenemos que seguir son man·
tener primeramente la vía respiratoria libre y luego prevenir lo~

do riesgo de inhalación de saliva, comida o vómih)S.
l. Aspiraciones frecuentes, y cuidados de las vias respira­

toriall. Obtener la cooperación del paciente, cuanto sea posible.
por medio de explicaciones apropiadas. ú preferible que la pun­
la del respirador mecánico sea rígida o sernirígida. pues una pun~

ta f1e1ible puede estimular náuseas y vómitos. El médico debe de­
mostral' lOa procedimientos y aplicarlos cuidadosamente antelJ de
encarganelos a otroa. Limpiar h_ cavidad bucál y espacios alre­
dedor de liU encías y luego la faringe. La frecuencia de la aspi·
ración debe ser determinada de acuerdo con el elltado del pacien.
te. pues no debe ser procedimiento de rutina.



2. La posición df!l pacíl'!ntl'! dl'!bl'! facilitar I'!l drl'!naje de la
faringl'!. La mayor partl'! del tiempo el pacientl'! debl'! mantener,.e
acolitado en pollición boca arriba y con la cara ·de medio lado, o
bil'!n, acolitado de IDl'!dio lado. Es importante mantener al paden­
te en la potición de "Trendelenburg". Para drenaje efectivo, ~I'!

requiere elevar el pil'! dI'! la cama dI'! 20 a 35 gradoll dI! la posición
horizontal. Cada trl'!s o cuatro horas el paciente d",he ser cambia­
do a la posición horizontal por un período de 15 minutos, como
medida para prevenh una congestión cerehral. La aspiración de
(as vias respil'ato:rias debe preceder al cambio a la posición hori·
zontal.

3. Mantener la demanda liquida y electr61ita por medio de
hipodermoe1isis y venodisis. La última debe ser administrada des­
pacioeamente, especialmente si existe hipertensión arterial (que
puede ocurrir en los casos I'!spec.ialml'!nte dI'! poliomif!litis bulbar),
La alimentación por medio de sondas debe ser pospuesta. espe­
cialmente durante los primeros días críticos.. ya que pueden cau­
llar vómitos y estimular demasiado las sl".etecionl'!s de la faringe.

4. Es mejor f!vitar las drogas. Los sedativos pueden enmas­
carar ataques progresivos de decadencia ff!spiratoria; atropina y
llua derivados pueden inducir a l:.ompticacionf!s. ltecando el árbol
traqueobronquial que puede causar atelectasia pulmonar.

Tratl'UT'liento inmediato de 1. forma combinada (bulho-espinal)
eon complicaciones reapiratori.s
Los pacientes que presenten complicaciones por parálisis de

los mú~ulos periféricos del tórax, qUe necesiten del uso de un re,­
pirador mecánico y qUe a la vez presenten sintomato!ogia bulbar
(v. supra), requieren de un cuidado dielltro y constante. Su con~

dición clínica puedf! cambiar rápidamente y la terapia debe ser
altamente individualizada.

l. El respirador SI'! usa en la misma forma. descrita bajo la
poliomielitis espinal; las máquinas que permiten la mayor incli~

nación de la cabeza. son especialmentf! ventajosas en esta dase
de p~cientes.

2. La aapiración de la boca y la faringe s", hace en la misma
forma de!lCrita anteriormentl'!.

3. La administración de oI.Ígl'!no posiblemente sea ventajo­
sa en todos estos pacientes, de 1. misma manera descrita anterior­
mente o alternando por medio de sonda internasal pasando f!l gall
por agua para logr<lr la humidificación. (Por lo generallaa 80nd.u
son introducidas muy profundamente; para evitar esto, tome la
medida de la punta de la nariz, huta el tragus de la oreja res­
tando I-!Iz pulgada en adultos y 1 pulgada en los niños).

4. Evite alimentar al paciente con landa gálltrica o propor­
cionarle fluidos por la vía oral durante los días críticos de e8ta
{:;nfermedad; pl'!ro mantl'!nga la~ necesidades electrólicas por me­

dio de infusiones.
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,. En Jo.t ca.o. en qu~ Ja T~spiTación deJ paciente se ajustA­
debidamente al respirador mecánico, el empleo cuidadoso de se­
dativo. ae puede permitir para 108 pacientes extremadamente an­
SioIlOS.

SupervigiJanda médica durante t.. primeras etapu críticas

1. Sondear la vejiga si hay reteneión de orina puell de lo con­
trario es doloroso y los pacientes se sienten muy molestos cuando
IEl vejiga está Jlena. El cateterismo de la vejiga fijo e íntermiten­
te, es traumático y lleva su peligro de infección. Si la evaCUación
normal no puede aer iniciada, una prueba terapéutica de Furme­
thíde (N.N.R.) debe !ler efectuada: de 5 a 10 miligramos o:al~
mente. o 2.5 a ; miligramos por medio de inyección hipodér~

mica. Este es un estimulante parasimpático. Si ocurren defecto:':
secundarios delagradables. la droga puede ser omitida. Si la son­
da es necesaria, el aconsejable controlar la ruta urinaria por me­
dios químico-profilácticos. empleando por ejemplo lIuUanilamidas,

2. Complicaciones pulmonares. atelactaais por aspiración y
neumonitis. Al paciente debe de movérsele de lado a lado y obli~
gáraele a taller frecuentemente. A veces 108 pa<:ientes deben inf;­
truine para que aprendan a toser en el lapso pasivo del respira­
dor llIutomático. Antibióticos pueden ser necesarios si hay peligro
de aspiración. bronconeumonía o arelectasia.

3. Complicaciones plIicológicas deben ser anticipadas y se
deben tratar de prevenir durante el período crítico. Una actitud
tle calma y el tomar4e el tiempo necesario para¡ captar la seguri­
dad del p.acíente. retorna magníficos dividendos.

4. Sec debe evitar las úlceru por decúbito, Jo que implica un
conlltante cuidado en ese sentido.

Obaervaciones a seguir con los pacientes de polionúelili. con mo.
le.tias respiratorias

Para los lIíntomalJ bulbares:
l. Conforme la8 aIJpiraciones frecuentes vayan disminu)'eu­

do, el paciente podrá mantecnerse en pollición horizontal por un
tiempo mayor.

2. Cuando el paciente ya no requiera la p081Cl0n de TTcn­
delenburg para facilitar el drenaje, se le podrá ofrecer pequeñas
cantidades de agua o refrescos gaseosos. primeramente ofrecidos
por medio de un gotero y dellpués por medía de cucharaditas pe­
queñall y ¡radualmente aumentando las cantidades. Es mejor evi~
tar Jos productos lácteos mientras lall secreciones de la garganta
Ile mantengan presentes.

3. Solamente c.uando el paciente dé muestras dr:'; poder tra­
gar fácilmente, se debe contemplar la alimentación por mecdio de
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sondas. Mientras tanto, mantenga las necesidades de liquido y
electrólicas por medios parenterales.

4. La dificultad al tragar puede Sf'!r pasajera y puede desapa.
recer varios días luego de haber aparecido. Se deben evitar las
alimentacionea prematura3. cuando esta condición exista. Debili­
dad permanente para tragar eS muy rara.

Al paciente que requiere respiración artificial

l. Si el paciente ha estado recibiendo oxígeno, suprimirlo y
oh!lervar cualquier efecto contraproducente que Se pueda presen­
tar: aumento de:! pulso. cambio de c.olor, mov;mlento de las ale­
tas de la nariz, ansiedad o cualquier trastorno que no mostraba ano
teriormente el paciente. Si la terapia oxigena ha sido aplicada al
paciente po; sistema de embudo, se debe dejar C:;ste en su lugar y
desconectar la manguera del oxígeno solamente. $ el paciente lo
tolera bien, ,uprimirse todo, felicitando al paciente por su progre­
so. El alentar a los pacientes por todos los medios posibles, es un
gran instrumento terapéutico en estos casos.

2. Sin el conocimiento del paciente, cuando éste duerma,
reduzca la presión del respirador y note si esto produce molestia.
como se pod;ía notar por el ensanchamiento de la fosa nasal o
bien por agitación del movimiento respiutorio.

3. Estimule al paciente a respirar por sí mismo, sin dejar que
e,to le C'luse fatiga. Fonga a prueba esta táctica desde el primer
día en que el paciente se encuentre en el re5pirador, aunque no
sea más que por unos segundoll. (Lo mejor es desconectar el rell­
pi;ador, dejando el motor funcionando).

4. No existe ninguna rutina paJa lograr \a separación com­
pleta del paciente del respirador. Al paciente Se le debe estimu­
lar a aumentar su prop:a respiración independientemente siempre
que no conduzca a una fatiga indeseable.

5. La actitud psicológica de todM lu personas alrededor del
paciente que se enl';uentra en un respirador mecánico. es de suma
importancia. Algunos pac:ientes progresan rápidamente en un am~

biente donde hay c:ompetencia. Para esto se pueden sugerir dos
cosas: a) l';olocar a la vista de ellos una pizarra donde se anotará
el tiempo y la frecuencia con que el paciente puede permanecer
fuera del respirador mecánico todo$ los días; y b) trasladar 101>

pacientes para formar grupos en un centro hospitalario,

Suplemento N'" l.-Equipo no estandarizado

Los autores desean enumerar e ilustrar derto tipo de equipo
que les sirvió de ayuda durante una aguda epidemia de poliomie.
¡¡tis que tuvo lugar en LouisviUe, durante 19S0. Este equipo no ha
l'tido aún aceptado universalmente.

1. Respirador d~ pecho: Diseñado de manera que cubra el
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tórax como una cora~a. En aqueHoa padentea que lo puedan to·
lerar, el cuidado médíco y ele enfermera se facilita grandemente.
puea deja al deacubierto la' tnáyor parte del cuerpo para tlU aseo
y atención en general.

2. Cúpula pO!.itiva de presión agregada al tanque resbira.dor:
E·lta se coloca sobre la cabeza y el cueUo del paciente. permItien­
do que el carro pueda ser separado. Fácil conta~to con el tronco
y las extremidades se Eacilit:'l. por este medio.

3. Respirador electrofrénico: Opera bajo el principio de un
estímulo electro·rítmico del nervio hénico. Se logra contacto per­
cutáneo y se elimina así la respiración dísrítmíca. por causa de
complicaciones de los centros respiratorios.

4. Camas oscilatorias: El principio de estas camas electróni­
camente operadas es el siguiente: Al mismo tiempo que la cabeza
y 10$ hombros se elevan. el peso de la víscera abdominal baja el
diafragma rítmicamente. Esto putl':de graduarse a cualquier velo­
cidad respiratoria deseada. Estas camas tienen un uso limitado;
pero se han considerado útiles como tratamiento inidal de pacien­
tes con dificultades mUl'iCulares leves de la respiración. Aparente­
mente son útiles como medio de traspaso del paciente del pulmón
<lutomático a la respiración normal. sin ayuda alguna. Empírica·
mente ofrecen la ayuda y vtl':ntaja de prevenir las complicaciones
originadas por una prolongada inmovilidad. tales como desea)·
cificación del esqueleto y estasis dI'! las vías urinarias.

Suplemento 11. Traqueotomía en la poliomielitia

Las indic=a.ciones y 108 principios que loman parte aquí aon
iguales a los de cualquier OUa infección aguda.

l. Se efectúa siempre que no exista ningún otro medio razo~

nable que 8$C'gure el ingreso y el egretlO de aire. sin maltratar o
debilita; dema8iado al paciente.

2. Su propósito es el de vencer obstrucciones de lae regioRell
de la faringe y eupraglóticas. No ayuda absolutamente en nada al
paci~nte cuya principal dificultad sea debilidad de lo~ músculo$
respiratorios.

3. La operación es traumática y no se puede llevar a fin con
ligereza. Sus complicaciones pueden aca:-rear hemorragias. emfise­
lnas de las paredes o subcutánea. así como un neumotórax. El se­
.:.:amiento con encostramiento de las secreciones traqueobronqui..­
les ocurre frecuentemente y pueden favoreeer el desarrollo de una
atelactasia.

4. Las circunstancias que prevalecen pueden dderminar la
decisión de efectuar o no la traqueotomía. Si se dispone de pero
sonal y médic05 e5pecializado5. la respiración faríngea normal alli&-­
tida de buen drenaje puede ser adecuada. En circunstancias epi~

démicas. donde se presentan grandes cantidades de pacientes bul~

bares y donde no se dispone de personal competente, la traqu~·
tumía puede que ,ea el menor de 103 riesgos.


