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«La pardlisis infantil es, sin duda, dentro del grupo

de las enfermedades fantasmas, una de las mds crueles
por las huellas imborrables que tan a menudo deja

en el organismo humano.»

Noé M, 1945!

Introduccién y contexto histérico

La poliomielitis o enfermedad de Heine-Medin, asi llamada
en honor a los cientificos que describieron, respectivamen-
te, el cuadro clinico en 1840 y su caracter epidémico en
1887, era conocida desde la antigiiedad; no obstante, ad-
quirié su mayor relevancia epidemioldgica entre fines del
siglo xix y mediados del siglo xx.

En Chile, si bien las primeras publicaciones datan de
1913, esta enfermedad se hizo endémica en 1935, y una
década después adquirid caracter epidémico. Entre la pri-
mavera de 1949 y el verano de 1950 ocurri6 un brote de
gran magnitud en las grandes urbes, como eran Santiago,
Valparaiso y Concepcion, lo que motivd un gran nimero de
publicaciones?”.

En las descripciones de aquellos afos se puede observar
que la poliomielitis era uno de los dilemas «mds misteriosos
e inquietantes que ofrece la medicina actual~»?, una enfer-
medad de «epidemiologia oscura» como lo eran también la
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«meningitis meningocdccica, neumonia y fiebre ondulan-
te~®; paraddjicamente, su prevalencia aumentaba en la me-
dida que mejoraba el estandar de vida de los paises,
afectaba mas a los mejor nutridos y era mas grave en los
nifos de mayor edad?>”’.

Su abanico sintomatoldgico inespecifico también colabo-
raba al caracter «misterioso» de la enfermedad: «por lo ge-
neral, se toma por un cuadro gripal y que solo en épocas de
epidemia puede pensarse en ella»*y la evolucion hacia la
paralisis no era prevenible ni predecible®. Los errores diag-
nosticos, por ende, eran frecuentes, y se describian en el
6,3% durante la epidemia de los afnos cincuenta®.

La poliomielitis se clasificaba de acuerdo con su sintoma-
tologia en no paralitica y paralitica; esta Ultima se subdividia
en espinal, encefalica o bulbar, y mixta (encéfalo-espinal)’.
En Valparaiso, a mediados del siglo pasado, las poliomielitis
bulbares se presentaron en un 10% de los casos, en su ma-
yoria de evolucion fulminante: «el diagnostico precoz de
estas graves formas de poliomielitis es la tnica manera de
poder iniciar un tratamiento oportuno, que puede salvar la
vida del enfermo~»*, mientras que las formas espinales eran
de evolucion mas benigna y, segun referian Steeger et al en
el ano 1951: «son los que han cedido al tratamiento ade-
cuado~*. Curiosamente, no habia tratamiento para la polio-
mielitis.

Dabancens, en el afio 1938 relata el largo listado de medi-
das terapéuticas utilizadas, entre las que destacaba la hemo-
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terapia, la diatermia, las corrientes galvanicas, la vitamina B,
el reposo y los masajes; no obstante, él mismo reflexionaria:
«Se usaron casi todos los recursos que han sido preconizados
sin que ninguno lograra demostrar una accion evidente. »
Diez afios después no habia mayor esperanza, ya que «nadie
ha curado jamds un caso~?.

A continuacion transcribimos una parte del articulo publi-
cado por Dabancens hace 75 aios, en que describi6 20 casos
en ninos menores de 2 anos pertenecientes a la Gota de
Leche Abelardo Nuiez, a su clinica particular y a la Policlini-
ca de Lues del Hospital Arriaran. A partir de su estudio con-
cluia una posible asociacion entre la sifilis y la poliomielitis,
dado que la tasa entre los luéticos era diez veces superior
que en la poblacion general, pero ante la falta de métodos
diagnosticos mas alla de la clinica, advertia sobre la impor-
tancia de realizar un acucioso ejercicio de diagnostico dife-
rencial.

Articulo de Alfredo Dabancens

En el curso de los ultimos anos he tenido ocasion de observar
en un nimero no depreciable de nifos, el tétrico cuadro de la
paralisis infantil. Esta temible enfermedad, que en algunos
paises de muy densa poblacion suele difundirse con alarman-
tes caracteres epidémicos, se presenta en Chile de forma es-
poradica en las grandes y pequeias ciudades. (Conozco un
caso aislado que sobrevino en el pueblo de San Vicente de
Tagua-Tagua, de 4000 habitantes, situado a 160 km al suroes-
te de la capital). En Santiago suelen presentarse cada cierto
tiempo pequeiios brotes que podrian denominarse microepi-
démicos en algunos barrios o en ciertos centros de atencion
infantil, como es lo que me ha tocado observar.

En efecto, de las veinte observaciones que he logrado reco-
ger, cuatro corresponden a nifios de la Gota de Leche Abelar-
do Nlnez, uno a la clientela particular, y 15 a pacientes del
Policlinico de Lues del Hospital de Nifios Manuel Arriaran. En
el primer grupo, los enfermos procedian de un mismo barrio
(Comuna Quinta Normal); en el ultimo grupo los enfermos
afluian de diversos barrios de la ciudad, pero, como es natu-
ral, tenian contacto reciproco en las antesalas del Policlinico
durante su asistencia bisemanal al tratamiento especifico.

En confirmacion a lo que se describe habitualmente res-
pecto a contagialidad, en ninguna de las veinte observacio-
nes se pudo establecer contagio intrafamiliar en hermanos,
parientes o allegados.

Respecto a la edad, es curioso sefalar que todos los pa-
cientes eran menores de 2 anos y medio, y que no hubo
preferencia especial por ninguno de los cinco semestres que
comprende dicha edad.

En cuanto al sexo, nueve pacientes eran de sexo masculi-
no y 11 de sexo femenino, dato que aparece invertido en
relacion a lo sefialado cominmente.

Las estaciones del ano tuvieron la influencia que se des-
cribe como clasica en la aparicion de poliomielitis, es decir,
que los casos se observaron de preferencia durante los me-
ses calurosos del verano y comienzo del otono (ocho casos
en verano, siete en otofno, cuatro en invierno y uno en pri-
mavera).

Respecto a los sintomas preparaliticos, ninguno pudo con-
siderarse como caracteristico en el sentido que permitiera
presagiar por si solo la paralisis que luego iba a establecerse.

El orden de frecuencia en que estos sintomas premonito-
res se presentaron fue el siguiente:

1. Hipertermia: la temperatura de tipo continuo, sobre
39 °C, mantenida durante 2 a 3 dias, se observo en 16
casos (80%).

2. Hiperdiaforesis: las transpiraciones copiosas, prolonga-
das, que «mojan la cama~» se comprobaron en diez ca-
SOs.

3. Catarro de las vias respiratorias superiores: el coriza se-
roso, acompanado de estornudos frecuentes y de epifo-
ra, rubicundez y tumefaccion de la faringe, lo mismo
que la tos traqueal, sintomas todos que hacen pensar en
una gripe, se encontraron en nueve casos (45%).

4, Signos meningoencefalicos: agitacion psicomotora,
llanto continuo, insomnio, movimientos de tipo ateto-
sico, nistagmo, contracturas musculares pasajeras y
rigidez de la nuca se observaron aislados o asociados
en siete casos (35%).

5. Perturbaciones gastrointestinales: inapetencia, vomi-
tos, nauseas, colicos abdominales y diarrea mucosa es-
tuvieron presentes en 6 casos (30%).

Por lo que respecta a la paralisis misma, esta sobrevino
siempre bruscamente, entre el segundo y el cuarto dia de
haberse iniciado la enfermedad. La mayor frecuencia corres-
pondio a las monoplejias: nueve casos (45%). Es importante
dejar constancia de que todas las monoplejias afectaron a
uno de los miembros inferiores. En orden decreciente, vienen
en seguida las paraplejias: ocho casos (40%); las tetraplejias:
dos casos (10%), y las simples paresias: un caso (5%).

El liquido cefalorraquideo no pudo estudiarse sino ex-
cepcionalmente, debido al hecho bien conocido de que en
la consulta externa, la puncion lumbar es generalmente
resistida por la familia. Asi, solo se lograron reunir los da-
tos del liquido cefalorraquideo en cinco observaciones, de
las cuales una corresponde a una forma abortiva, en que
no hubo paralisis sino paresia; las otras cuatro punciones
lumbares se practicaron una vez establecida ya la parali-
sis.

Los detalles del liquido cefalorraquideo pueden verse en
el siguiente cuadro:

Obs. 1! Obs. 12 Obs. 15 Obs i6 Obs 19

Aspicto Cliro Claro Claro  Clare, codga- Claro
1o de fibrina
Albinmuna ¢/oo 0.20 0.25 0.20 0.40 .20
Clotaros ofoe . 7.3 66 6.8 7.6 7
Glacosa o/o0 ’ 0.45 0.50 0.50 -~ -
Globulos blancos p. mm3 8 16 45 28 8
Porientaje de linfocitos .. 807 85 154 —  Lin{ogiiosis
Perreataje de polinucleazes 209 154 B54¢ - —
Pandy .. . = +4 +44+ . 44+ -

En estos examenes puede apreciarse lo siguiente:

1. El aspecto del liquido fue siempre claro, como agua de
roca.

2. Elnivel de albimina era normal o ligeramente elevado.

. Los niveles de cloruro eran normales o ligeramente bajos.

4. Los globulos blancos siempre estuvieron aumentados
en numero, pero la relacién entre linfocitos y leucoci-
tos fue variable.

5. La reaccion de Pandy fue negativa solamente en el
caso de poliomielitis abortiva.
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La regresion de la paralisis fue parcial en 16 casos (80%);
total en tres casos (15%) y nula en un caso (5%).

De los tres casos en que la regresion fue total, dos de ellos
correspondieron a monoplejias leves que evolucionaron en
3 meses y uno a una poliomielitis abortiva de tipo hemiplé-
jico que solo llego a la paresia.

En los casos en que la regresion fue parcial, es decir, en la
mayoria de las observaciones, la mejoria fue comprobada
siempre en las primeras semanas de haberse iniciado la en-
fermedad, y las paralisis que no regresaron en este primer
tiempo quedaron definitivas y dieron lugar a atrofias muscu-
lares y acortamiento esquelético relativo.

En dos casos de regresion parcial, el miembro enfermo
sufrié una fractura del fémur, a consecuencia de traumatis-
mos de mediana intensidad, lo que hablaria en favor de
cierta fragilidad dsea en los miembros paraliticos.

No obstante, en ambos casos, la consolidacion de la frac-
tura se efectud en condiciones normales.

Entre las veinte observaciones no hubo ninglin caso de
forma encefalitica ni de paralisis respiratoria, todos los ca-
sos pueden clasificarse en la forma espinal a excepcion de
uno, que fue una forma abortiva imposible de clasificar. Eso
si, durante el periodo preparalitico hubo signos meningoen-
cefalicos pasajeros en siete casos.

La mortalidad fue nula, si bien en un caso hubo que lamen-
tar el fallecimiento del nino a consecuencia de graves que-
maduras sufridas 8 meses después de iniciada la enfermedad.

En lo que se refiere al tratamiento de esta temible enfer-
medad, puede decirse que se usaron casi todos los recursos
que han sido preconizados sin que ninguno lograra demos-
trar una accion evidente.

Como conclusion practica de la experiencia limitada que
han proporcionado las veinte observaciones, podrian sefa-
larse los dos siguientes principios:

1. Durante el periodo agudo, la conducta mas convenien-

te consiste en limitar y ayudar a las defensas naturales
con hemoterapia simple usada prudentemente (10 a
20 ml de sangre, en lo posible materna, por via intra-
muscular durante 3 a 4 dias sucesivos)(1).

2. Durante el periodo de estado pueden usarse los diver-
sos tratamientos estimulantes, como la diatermia, el
calor himedo o seco, las corrientes eléctricas, el ma-
saje, etc., pero lo esencial es asegurar una posicion del
o de los miembros paraliticos, mediante gotieras orto-
pédicas que deben confeccionarse precozmente.

Sin darle ningln valor definitivo al uso de vitamina B, en
inyecciones subcutaneas desde el periodo agudo, bien pu-
diera este factor haber desempenado un cierto papel favo-
rable en los casos en que fue usado; habria, por lo tanto,
interés en usarlo en un mayor nimero de enfermos, a fin de
aquilatar de forma mas precisa si ejerce o no alguna influen-
cia real en la regresion de las paralisis.

Antes de terminar, es necesario referirse a una circuns-
tancia que resalta de forma bastante notoria en la gran ma-
yoria de las observaciones recogidas, cual es la interferencia
de la poliomielitis anterior aguda con la lUes congénita.

En efecto, de los veinte casos estudiados, 13 son de nifos
con signos de certidumbre de sifilis congénita, cuatro son

(1) El caso en que se inyecto sangre de convaleciente no demostré ninguna
diferencia con aquellos en que se hizo hemoterapia simple.

sospechados de sifilis, y solo tres son absolutamente indem-
nes de esta enfermedad.

Esta gran proporcion de luéticos entre los casos relatados
tiene desde luego su explicacion en el hecho ya sefalado al
comenzar, de que 15 casos de poliomielitis fueron observa-
dos en un Servicio de Lues, pero no deja de ser curioso que
entre los otros cinco casos de poliomielitis observados fuera
de dicho servicio, haya también dos que corresponden a lué-
ticos.

Para valorar con mayor exactitud la coincidencia anotada,
conviene relacionar los 15 casos del Servicio de Lues del
Hospital Arriaran con las demas cifras estadisticas del Poli-
clinico General del mismo Hospital, mediante el cuadro si-
guiente:

33T s 828 isg §
e§j§e§§"l 5 |32, }
-6'! oSy -8"'.’3 *.5
9 "g‘;""a K 2: géa., 3
2 sieirdctl & EswipEes’ @
1938 .. i o e BO7+4 . 179 8253 21 I 22
193§ .. .. . 92975 196 10171 16 1 17
1936 . : 11176 . 232 11408 14 6 20
1937 . ... 9978 178 10156 16 5 21
1938 . . . 3369 74 3443 6 2 3
(hasta e e
30.1v) 42572 859 43431 7 15 85

Las cifras arriba anotadas revelan que:

1. De 42 572 nifos ingresados en el Policlinico General entre
los afos 1934y 1938 (hasta el 30 de abril), hubo 73 casos
de poliomielitis, es decir, una proporcion de 1,7%..

2. De 859 niios ingresados en el Policlinico de Lles, en
igual periodo de tiempo, hubo 15 poliomielitis, es de-
cir, una proporcion de 17%..

3. En un total de 88 poliomielitis, 15 corresponden a pa-
cientes del Servicio de Lues, o sea el 17%. Ahora bien,
el hecho de que en un mismo periodo de tiempo la po-
liomielitis se haya presentado en el Policlinico General
en la proporcion de 1,7%. mientras que en el Policlinico
de Lues esta proporcion fue diez veces superior (17%o)
demuestra una vez mas la notable disergia que acusan
los luéticos frente a las enfermedades infectocontagio-
sas, de las cuales la poliomielitis no es sino un expo-
nente.

No podria de ninglin modo hablarse de predisposicion de
los luéticos para contraer la poliomielitis, pues entre 83 ni-
fos que enfermaron de paralisis, solo 15 eran luéticos, lo
que da un 17%, porcentaje que esta muy lejos de sefalar
una predisposicion.

En todos los casos en que la lues estaba presente, hubo
que ahondar el diagndstico diferencial con paralisis que pu-
dieran imputarse a la lUes o al tratamiento.

A continuacion va un resumen de cada una de las veinte
observaciones recogidas.

Cuadro sindptico de las veinte observaciones

Edad 1¢" semestre (1-6 meses)
2° semestre (7 -12 meses)
3° semestre (13-18 meses)
4° semestre (19-24 meses)
5° semestre (25-30 meses)
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Sexo Hombres
Mujeres 1
Estacion Primavera
Verano
Otono
Invierno
Sintomas Temperatura alta 1

preparaliticos Sintomas catarrales respiratorios
Sintomas gastrointestinales
Sintomas meningeo-encefalicos

Transpiraciones copiosas

-

Forma de la Tetraplejia

paralisis Paraplejia
Monoplejia
Paresias

_

Tratamiento Hemoterapia simple
Hemoterapia de convaleciente
Diatermia

Corriente galvanica

Rayos infrarrojos

Masaje precoz

Masaje tardio

Euromicina

Urotropina

Vitamina B

_
AN_LORN_2A 2 AN RN, OVOONONOCCOVO|IANOO= (=0

Comentario al articulo de Dabancens

La poliomielitis es una temible enfermedad, que a nivel
mundial dejo un importante saldo de muerte y discapaci-
dad; gracias a la valiosa labor de los profesionales de aque-
llos afos, nos hered6 también algunos legados, entre los
que destaca la ventilacion artificial organizada en servicios
de cuidados intensivos, la rehabilitacion, las campainas ma-
sivas de vacunacion y la vigilancia epidemioldgica’™ .

Una de las mas temidas complicaciones, y principal causa
de muerte por poliomielitis, era la afectacion de la funcion
respiratoria, ya sea central, como ocurria en la polio bulbar,
o periférica por paralisis de la musculatura respiratoria, ca-
racteristica de algunas formas espinales; ademas, era fre-
cuente la afectacion secundaria del parénquima pulmonar y
de la via aérea™.

Con la epidemia de difteria de los afnos treinta habia co-
menzado timidamente la ventilacion asistida gracias al uso
de tubos endotraqueales que permitian la permeabilizacion
de la via aérea superior®. Si bien esta medida tenia indica-
cion en el tratamiento de la paralisis infantil, evidentemen-
te era insuficiente, debido a que en la poliomielitis habia
mayor afectacion de la mecanica respiratoria. Siguiendo
iniciativas internacionales, en nuestro pais se comenzo en
los afos cincuenta con el empleo de ventilacion asistida:
«Cuando se ha comprobado una disminucién de la funcion
muscular que controla la respiracion, tenemos que decidir
acerca del uso oportuno y juicioso de aparatos mecdnicos
de respiracion artificial, para reemplazar esta debilidad
muscular: pulmotor, respirador en coraza o cama oscilato-
ria.» (Saldias et al, 1958)'>

El Servicio de Infecciosos del Hospital Calvo Mackenna,
entre los afos 1952 y 1958 equipd una sala de 22 camas y
desarrollé una estrategia de turnos y trabajo en equipo';

asi se constituyo la primera Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos de nuestro pais'.

Los primeros reportes de la terapia fisica y rehabilitacion
también se desarrollaron en respuesta a la devastacion que
dejaba la poliomielitis': «Muchos de los casos que mejora-
ban de su capacidad respiratoria debian recibir terapia fisi-
ca para permitir que las pardlisis residuales no se vieran
complicadas con deformidades o rigideces articulares y li-
gamentosas»".

La poliomielitis comenzo a retirarse en los afos sesenta
gracias a la implementacion de la inmunizacién universal.
En Chile, la campaia de vacunacion tipo Sabin trivalente se
inicio el ano 1961, en respuesta a la epidemia ocurrida ese
ano'. El Gltimo brote reportado en nuestro pais ocurrio en
los anos 1969-1970, predominantemente en nifos no vacu-
nados o con esquemas de vacunacién antipoliomielitica in-
completos'. El estudio de dicho brote motivo el redisefio
del programa de vacunacion antipoliomielitica, que comen-
zaba inmunizando con virus polio 1 oral al recién nacido y se
complementaba con jornadas de vacunacion masiva (fig. 1).
Con dicha estrategia se logro dar término a la circulacion
del virus''; fue gracias al activo sistema de vigilancia epi-
demiologica de la poliomielitis que se pudo dar fe del ultimo
caso ocurrido en Chile el ano 1975".

En 1988, la Asamblea General de la OMS resolvio erradicar la
poliomielitis globalmente. Desde entonces, cuatro regiones se
han certificado como libres de poliomielitis: Américas (1994),
Pacifico occidental (2000), Europa (2002) y Sureste Asiatico
(2014). La certificacion puede ser considerada cuando han pa-

Campaiia de vacunacion antipoliomielitis en la se-
gunda mitad del siglo xx. © 2010 Coleccion Museo Nacional de
Medicina. Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

Figura 1.
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sado 3 afos o mas del ultimo aislamiento de virus polio salvaje
en la region. Aln es necesario mantener un permanente es-
fuerzo por este objetivo en Nigeria, Afganistan y Paquistan'®2,

Y cuando la poliomielitis estaba pasando a ser un capitulo
en la historia de la humanidad, ha surgido una nueva alarma
mundial debido a la circulacion del virus salvaje?'. Para pre-
venir los desastres dejados por las nuevas epidemias de mi-
croorganismos emergentes y reemergentes que amenazan la
salud mundial, parece fundamental aprender de nuestra
historia y no flaquear en la lucha en pro de la salud publica
de calidad y el cuidado infantil integral.
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