214 Revista Meépica pe Costa Rica

Poliomielitis Aguda con complicaciones bulbares
y respiratoriaS: diagndstico precoz y principios
de tratamiento *

Alex J. Steigman, M, D. y Carmelita E. Belmonte, M. D.
Revista de ta Asociacién Médica Filipina, Agosto 1951 **

Durante el curso de la poliomielitis anterior aguda, un ni-
mero de pacientes desarrolla dificultades respiratorias. Las causas
‘de estas dificultades varian de paciente a paciente. Por lo tanto,
es muy importante cncontrar la causa individual en cada uno. Es
en este grupo de pacientes que la mortalidad se mantiene alta. El
diagnéstico pracoz y el tratamicnto adecuade de estos pacientes
puede servir para seducir en algo la mortalidad. Esto requiere
analisis individual, observacién cuidadosa de detalles y entendi-
miento de ciertos principios generales,

Definicion de términos comiunmente empleados

i. Poliomielitis Paralitica de localizacién Espinal con parélisis‘
respiratonia: Esto concierne a pacientes en los cuales se desarrolla
tension, debilidad y finalmente paralisis de los musculos respira-
tarios (especialmente del diafragma y de los intercostales), sin
gue se noten complicaciones clinicas de los nervies craniales.

2. Poliomietitis Bulbar: Este es un términe clinico que indica
complicacién reconecida de los centroa del bulbo raguideo, En
esta formna, los nicleos nerviosos que comunican estimulos a to-
da la musculatiura de la cabeza v la garganta son afectados. Ade-
mds los llamados “centros vitales'. que se encuentran en e} bul-
be raquidec pueden ser igualmente afectados; éstos incluyen los
centros respiratorios y los centros relacionados con la regulacién
de las funciones cardiovasculares.

3. Poliomielitis Bulbo-Espinal con lesiones mixtas que cau-
san dificultades respiratorias; Cuande hay complicacién de los
miisculos respiratorios "'per se”’ y ademds dificultad de respira-
cidén por causa de complicacién bulbar, se dice que la forma mixta
de la enfermedad estd presente. Es particularmente en este grupo
que urt analisia clinico individual es esencial.

» Cortesia y traduccién del Servicio Cooperative de Salubridad, San
José, Costa Rica.
‘8% Autorizada la reproduccion por el Editor del “Journal of Philipine
Med. Ass', Dr. A. S. Fernando.
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Tipos clinicos de dificuitades respiratorias en la poliomielitis

1. Los primeros disturbios de los misculoa respiratorios {ea-
pasmo, debilidad, paralisis}, por ejemplo, afectan los misculos
intercostales y el diafragma. Lesiones de los segmentos cervicales
y toricicos de Ia espina dorsal, causan efectos directos en la iner-
vacién de los masculos respiratorios.

2. Letion del centro vespiratorio medular. Lesiones de és-
tos causan varias irregularidades de velocidad, ritmo y prefundi-
dad respiratoria.

3. Los sigvientes factores interfieven con una ventilacidn
adecuada:

a) Pardlisis de la faringe, de la lengua o ambas, resultando
en ia acumulacién de secreciones,

b) Complicacién de la laringe debido a (}) pardlisia de las
cuerdas vocales y (2) espasmo y debilidad de jos muiscu-
los de la laringe. Lo dltimo hace indispensable una traqueo-
tomia inmediata.

¢} Obstruccién en la trigueca y bronquios por aspiracién de se-
creciones, saliva y vémitos.

d) Interferencia en la ventilacién de los pulmones debido a
neutnonia secundaria; edema pulmonar; atelectasia,

e} Factores diversos. jncluyen estados de ansiedad, exceso de
sedativas, efectos alealinos por causa de vémitos.

Como se indicé anteriormente, cualquier paciente puede su-
frir una combinacidn de todas estas dificultades; esto requiere un
unalisia individual.

Diagnastico precoz del desorden respiratorio

a} Sintomas debidos principaimente a complicaciones del meca-
nismo respiratorio

|. Expresién de estado de ansiedad.

2. Incapacidad de hablar facilmente, sin detenerse para to-

mar aliento, lo que resulta en frases cortas, abruptas, ‘‘sin

aliento”’. Ponga al paciente a contar nimeros y vea hasta
dénde puede llegar sin tener que tomar aliento.

Aumento del pulse y del ritmo respiratorio.

Uso inicial de los misculos accesorios de la respiracién y

movimiento de las aletas de ia pariz.

5. Inmovilidad relativa de los espacios intercostales, la que
puede scr parcial o completa, o bien puede ser de un so-
lo Jado, o bilateral.

6. Movimiento paradéjico abdominal, indicando espasmo,
debilidad y parélisis de] diafragma.

£ W
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7. Difieultad para toser normalmente,
b) Sintomas debidos principalmente 2 la complicacién bulbar:

1. lrregularidad en la velocidad, ritmo y profundidad de la
respiracidn, debido a la complicacién de los centros res-
piratorios.

2. Sintomas prematuros de la debilidad palatal y faringea.
Esto puede ser deducido notando un acento nasal, cuando
al paciente se le solicita pronunciar una consonante fuer-
te, como en “‘catedra’’ o “kilémetro’.

3. Dificultad para tragar, que 3¢ nota ya sea por la acumu-
lacién de saliva en la faringe o por palpitaciones en la gar-
ganta cuando se le indica al paciente que trague.

4. Desviacién de la dvula y del paladar. o de la lengua.

5. Gargaras debidas a la acumulacién de ta saliva y secre-
ciones en la garganta,

6. Vémitos por la nariz.

c} Signor especiales de peligro:

1. Cuando uno o ambos deltoides son afectadas, es aconse-
jable estar alerta especialmentes por sintomas de dificul-
tad respiratoria.

2. 5i aparece moderada hipertensidén sanguinea se debe estar
alerta por sintomas bulbares.

3. La aparicién de manchas en la piel del pecho y del ab-
domen cuando se cambian las sibanas, sugicre inestabili-
dad vasomotora por posible lesién de los centios bulbares,

d) Observacién de un paciente:

Antes de buscar especificamente los sintomas mencionados
anteriormesite, es conveniente removir las ropas del térax y ab-
domen y simplemente observar al paciente respirar, nolando cui-
dadosamente cada esfuerzo respiratorio en detalle. Nosotros acen-
secjamos cinco minutos de dicha observacién, para asi poder ob-
servar debidamente los detalles importantes.

Dos principios generales de cuidado:

1. Determinar clinicamente cuidles clementos contribuyen al
desorden respiratorio e individualizar el tratamiento para cada
caso.

2. Crear un ambiente de tranquilidad y calma por parte de
todos lus asistentes. Los familiares del paciente deben compor-
tarse con serenidad para no angustiario.
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Cuidado inmediato de la poliomielitis paralitico-espinal, con com-
plicaciones primarias de los musculos respiratorios:

!. Debe explicirsele detalladamente al paciente la manera
como funciona el aparato, lo mismo que la nacesidad que tiene £l
de coordinar la respiracién suya con el ritmo mecinico de éste, y
asi facilitar y economizar fisiolégicamente su propio esfuerzo para
teapirat.

2. La seleccidén de un respirador implicara, la mayor parte
de las veces, ¢l empleo de alguna forma de tanque o cuerpo res-
pirador. {Cuando estas maquinas no estén en uso, deben eer ins-
peccionadas cuidadosamente por o menos dos veces al afo. por
si existieran defectos mecinicos).

3. Si el paciente respira rapidamente, ajustar la velocidad
de la maquina para gue corresponda con esta condicién por los
cinco o diez primeros minutos y luego reducir la velocidad a 16-
20 para adultos y hasta 28 para ninos. Al principio. el mandme-
tre de presién debe ser ajustado entre 0 y 15 ema. de agua; ajus-
tes subsecuenies pusden ser necesarios. {Una presién positiva de
3.5 ¢m. es aconsejable. La velocidad y presiones de ia maquina
deben ser ohservadas y anotadas a menudo, ya que no se mantie-
nen fijas por si mismas. La superventilacién poede producir eiec-
tos de alkalosis, debido al excesc de anhidrico carbénico perdido
al respirar.

4. Si ¢l paciente se exhausta debido a los desdrdenes respi-
ratorios y por haber sido introducido en el tanque respiraterio,
se le debe administrar oxigeno en la forma mas simple. El oxige-
no es mas denso que el aire, por lo tanto, un embudo colocado
més o menos de media a una pulgada sobre la nariz del paciente,
serd a menudo suficiente para facilitar la inhalacién del misme. Si
se usan maéscaras, éstas pueden causar ansiedad y provecar vé-
mitos y aspiracidon de los mismos,

Cuidado inmediato del tipo “tipice” de Poliemieliis Bulbar

Los cuidados primordiales que tenemos que seguir son man-
tener primeramente la via respiratoria libre y luego prevenir to-
do tiesgo de inhalacién de saliva, comida o vémitos.

1. Aspiraciones frecuentes, y cuidados de las vias respira-
torias. Obtener la cooperaciéon del paciente, cuanto sea posible,
por medio de explicaciones apropiadas. Es preferible que la pun-
ta del respirador mecanico sea rigida o semirigida. pues una pun-
ta flexible puede estimuiar nduseas ¥ vémitos. El médico debe de-
mostrar los procedimientos y aplicarlos cuidadosamente antes de
encargarselos & otros. Limpiar la cavidad bucdl y espacios aire-
dedor de las encias y luego la faringe. La frecuencia de la aspi-
racion debe ser determinada de acuerdo con el estado del pacien-
te. pucs no dcbe ser procedimiento de rutina.
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2. La posicién del paciente debe facilitar el drenaje de la
faringe. La mayor parte del tiempo el paciente debe mantenerse
acostado &n posicién boea arriba y con la cara’'de medio lado, o
bien, acostade de medio lade. Es importante mantener al pacien-
te en Ja posicidn de “Trendelenburg', Para drenaje efectivo, se
requiere efevar ¢l pie de la cama de 20 a 35 grados de la posicién
horizontal. Cada tres o cuatre horas el paciente debe ser cambia-
do a la posicién horizontal por un periodo de 15 minutos, como
medida para prevenir una congestiédn cerebral. La aspiracién de
las viaa yespiratorias debe preceder al cambio a la posicién hori-
zontal,

3. Mantener ia demanda liquida y clectrélita por medio de
hipodermoclisis y venoclisis. La altima debe ser administrada des-
pacicsamente, especialmente si existe hipertensidén arterial (que
puede ocurrir en los casos especialmente de poliomielitis butbar).
La alimertacién por medio de sondas debe ser pospuesta, espe-
cialmente durante los primeros dias criticos, ya que pueden cau-
sar vomitos y estimular demasiado las secreciones de la faringe.

4. Es mejor evitar las drogas. Los sedativos pueden enmas-
carar ataques progresivos de decadencia yespiratoria; atropina y
sus derivados pueden induciv a complicaciones, secando el arbol
traqueobronquial que puede causar atelectasia pulmonar.

Tratamiento inmediato de la forma combinada (bulbo-espinal)
econ complicaciones respiratorias

Los pacientes que presenten complicaciones por paralisis de
los misculos periféricos del tarax, que necesiten del uso de un res-
pirador mecénico y que a la vez presenten sintomatologia bulbar
{v. supra), requieren de un cuidado diestro y constante. Su con-
dicién clinica puede cambiar rapidamente y la terapia debe ser
altamente individualizada.

{. £l respirador se usa en la misma forma descrita bajo ia
poliomielitis espinal; las maquinas que permiten la mayor incli-
nacién de la cabeza, son especialmente ventajosas en esta clase
de pucientes,

2. La nspiracién de la boca y la faringe se hace en la misma
forma descrita anteriormente,

3. La administracién de oxigeno posiblemente sea ventajo-
sa en todos eatos pacisntes, de la misma manera descrita anterior-
mente ¢ alternando por medio de sonda internasal pasando el gas
por agua para lograr la humidificazion. (Por lo general las sondas
son introducidas muy profundarnente; para evitar esto, tome Ia
medida de la punta de la nariz, hasta el tragus de la oreja res-
iando 1-4 pulgada en adultos ¥ | pulgada en los ninos).

. Evite alimentar al paciente con sonda gastrica o propotr-
cionatle fluidos por la via oral durante los dias criticos de esta
enfermedad; pero mantenga lax necesidades electrglicas por me-

dio de infusiones.
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5. En los casos en que la respiracién de) paciente se ajusta
debidamente al respirador mecénico, ¢l empleo cuidadoso de se-
dativos se puede permitir para los pacientes extremadamente an-
giosgs,

Supervigilancia médica durante las primeras etapas criticas

. Sendear in vejiga si hay retencién de orina pues de lo con-
trario es doloroso y los pacjentes se sienten muy molestos cuando
la vejiga estd fiena. El cateterismo de la vejiga fijo e intermiten-.
te, es traumético y lleva su peligro de infeccién. S la evacuacidn
normal no puede ser iniciada, una prueba terapéutica de Furme-
thide (N.N.R.) debe ser efectuada; de 5 a {0 miligramos o-al-
mente, o 2.5 a 5 miligramos por medio de inyeccién hipodér-
mica. Este es un estimulante parasimpatico. Si ocurren defectos
secundarios desagradables, la droga puede ser omitida. Si la son-
da es nccesaria, es aconsejable controlar la ruta yrinaria por me-
dios quimico-profilacticos, empleando por ejemplo sulfanilamidas.

2. Complicaciones pulmonares, atelactasia por aspiracion y
neumonitis. Al paciente debe de movérsele de lado a lado y obli-
garsele a toser frecuentemente. A veces los pacientes deben ins-
truirse para que aprendan a toser en el lapso pasivo del respira-
dor automatico. Antibiéticos pueden ger necesarios si hay peligro
de napiracidn, bronconeumonia o atelectasia.

3. Complicaciones psicolégicaa deben ser anticipadas y se
deben tratar de prevenir durante el periodo critico. Una actitud
de calma y el tomarse el tiempo necesario para captar la seguri-
dad del paciente, retorna magnificos dividendos,

4. Se dehe evitar las Glceras por decibito, Jo gque implica un
constante cuidado en ese sentido.

Observaciones a seguir con los pacientes de poliomielitis con mo-
lestias respiratorias

Para los sintomas bulbares:

|. Conforme las aspiracionecs frecuentes vayan disminuyen-
do, el paciente podra mantenerse en posicién horizontal por un
tiempo mayor,

2. Cuando el paciente ya no requiera ia posicién de Tren-
delenburg para facilitar ¢! drenaje, se le podra ofrecer peguefias
cantidades de agua o refrescos gaseosos, primeramente ofrecidos
por medio de un gotero y después por medio de cucharaditas pe-
guehas y gradualmente aumentando las cantidades. Ea mejor evi-
tar los productos licteos mientras las secreciones de Ia garganta
sc mantengan presentes,

3. Solamente cuando el paciente dé muestras de poder tra-
gar faciimente, se debe contemplar {a alimentacién por medio de
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sondas, Mientras taato., mantenga las necesidades de liquido y
electralicas por medios parenterales.

4. La dificultad al tragar puede ser pasaiera y puede desapa-
recar varios dias luego de haber aparecido. Se deben evitar las
alimentaciones prematuras, cuande esta condicién exista, Debili-
dad permanents para tragar ¢$ muy rara.

Al paciente que requiere respiracion artificial

I. 8i ¢l pacicnte ha estado recibiendo oxigeno, auprimirlo v
cbservar cualquier efecto contraproducents que 22 pueda prasen-
tar: aumento del pulso, cambio de color, movimiento de las ale-
tas de la nariz, ansiedad o cualquier trastorno que no mostraba an-
teriormente el paciente. Si la terapia oxigena ha sido aplicada al
paciente por sistema de embudo, se debe dejar éste en su lugar y
desconectar la manguera del oxigeno solamente. Si el paciente io
tolera bien, suprimirse 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 conocimients del paciente, cuando éste duerma,
reduzca la presion del respirador y note si esto produce molestia,
como se pod:ia notar por el ensanchamiento de la fosa nasal o
bien por agitacion del movimiento respiratorio.

3. Estimule al paciente a respirar por 3i mismo, sin dejar que
esto le cause fatiga, Fonga a prueha esta tactica desde el primer
dia en que e} paciente se encuentre en =] reapiradeor, aungue no
sea mas que par unos segundos. {L.o mejor es desconectar ¢l rea-
pirador, dejando el motor funcionando}.

4. No euiate ninguna rutina para lograr la aeparacién com-
plete del paciente del respirador. Al paciente 2¢ le debe estimu-
lar a aumentar su propa respiracién independientemente aiempre
que no conduzea a una fatiga indeseable

5. La actitud peicoldgica de todas las personas alrededor del
paciente que se ancuentra en un respirader mecanica, es de suma
importancia. Algunos pacientes progresan réipidamente en un am-
biente donde hay competencia. Para esto se pueden sugerir dos
cosas: a) colocar a la vista de ellos una pizarra donde se anotard
el tiempo y la frecuencia con que el paciente puede permanecer
fuera del respirador mechnico todos los dias: v b) trasladar los
pacientes para formar grupos en un centro hospitalario,

Suplemento N* 1.—Equipo no estandarizado

Los autores desean enumerar e ilustrar cierto tipo de equipo
que les sirvié de ayuda durante una aguda epidemia de poliomie-
litis gue tuvo lugar en Louisville, durante 1950. Este equipo no ha
sido altn aceptadc universalmente,

1. Respirador de pecho: Disefiado de manera gue cubra e}
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torax como una coraza. En aquellos pacientes que lo puedan to-
lerar, el cuidado médico y de enfermera se facilita grandemente.
pues deja ai descubierto ld mayor parte del cuerpo para su asen
¥ atencién en general,

2, Ciipula positiva de presion agregada al tangue resvirador:
Esta se coloca sobre Ia cabeza y el cuelio del paciente, permitien-
do que el carro pueda ser separado. Facil contarto con ¢l tronce
y las extremidades se facilita por este medio,

3, Respirador electrofrénico: Opera bajo el principio de un
estimulo electro-ritmico del nervio frénico. Se logra contacta per-
cutdneo y se elimina asi la respiracién disritmica, por causa de
complicaciones de los centros respiratorios.

4. Camas oscilatorias: E] principio de estas camas electréni-
camente operadas es el siguiente: Al mismo tiempo que la cabeza
y les hombros se elevan, el peso de la viscera obdominal baja el
diafragma ritmicamente, Estoe puede graduarse a cualquier velo-
cidad respiratoria deseada, Estas camas tienen un usp limitado;
pero se han considerado dtiles como tratamiento inicial de pacien-
tes con dificultades musculares leves de la respiracién. Aparente-
tmente son ttiles como medio de traspasa del pacients del pulmdn
automatico a la respiracién normal, sin ayuda alguna. Empirica-
mente ofrecen la ayuda y ventaja de prevenir las complicaciones
originadas por una prolongada inmovilidad, tales como desecal-
cificacion del esqueleto y estasis de las vias urinarias,

Suplemento II. Traquectomia en la poliomielitis

Las indicaciones y los principios que toman parte aqui son
iguales a los de cualguier otra infeccidn aguda,

{, Se efectiia siempre que no exista ninggn otro medio razo-
nable que asegure el ingreso y el egreso de aire, sin maltratar o
debilitar demasiado al paciente.

2. Su propésito es el de vencer obsatrucciones de las regionex
de la faringe y supragidticas. No ayuda absclutamente en nada al
paciente cuya principal dificultad sea debilidad de Jos miisculoa
Yespiratorios,

3. La operacién es traumatica y no se puede llevar a fin con
ligereza. Sus complicaciones pueden acarrear hemorragias, emfise.
mas de [as paredes o subcutanea, asi como un neumotdrax, El se-
camiento con encostramiento de las secreciones traqueobronguia-
les ocurre frecuentemente y pueden favorecer el desarrollo de una
atelactasia,

4. Las circunatancias gque prevalecen pueden determinar la
decision de efectuar o no la tragucotomia. Si se dispone de per-
eonal y médicos especializados, la respiracién faringea normal asis-
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 tragueo-
tomia puede que sea el menor de los riesgos.




