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TAPIA (Manuel): Estudio clinico de la epidemia de po-
liomielitis de Madrid en 1929. La Medicina Ibera. Numeros
652 y 653. 1930.

Tntre los 112 casos correspondientes al brote epidémico
de poliomielitis de Madrid y sus alrededores durante el oto-
fio de 1929, que hemos observado en el Hospital del Rey, la
morbilidad alcanzo su cifra maxima en nifios menores de dos
afios (75 por 100), no apreciandose ninguna otra causa etio-
l6gica predisponente.

El periodo de invasion de la enfermedad ha sido de cero
a diez dias, con un promedio en el mayor numero de cascs
de uno a cinco dias.

No existe ninguin sintoma tipico «per se» por €l cual po-
damos diagnosticar la enfermedad en este periodo; pero su
agrupacién a veces permite hacer un diagnostico de probabi-
lidad en el 20 por 100 de los casos y de sospecha en otro
10 por 100. En el 70 por 100 restante no es posible presu-
mirla.

No ha habido especial predominio de un determinado
grupo de sintomas en esta epidemia; pero merece anotarse
la escasez de los correspondientes al aparato respiratorio.

Durante €l periode paralitico hemos observado la presen-
cia de fiebre en el 45’55 por 100 y en proporcion elevada
otros sintomas no especificos.

La mayor parte de las formas clinicas corresponden a
la clasica localizacién medular (103). Hemos recogido un
solo caso de forma bulboprotuberancial pura y otros cinco de
asociacion bulbomedular.

No es posible, a nuestro juicio, asignar a la paralisis fa-
cial habitual, aunque aparezca en tiempo de epidemia, una
etiologia poliomielitica hasta tanto que tengamos pruebas
epidemiologicas y experimentales suficientes.

Hemos visto dos casos que pueden ser incluidos en las
formas mesocefalicas descritas por Marinesco, y dudamos si
algunos sintomas que aparecen en las formaciones habitua-
les (nistagmus, temblores, sacudidas mioclonicas, etec.) no
indican una participacién mesocefalica mas frecuente, de
actierdo, adema4s, con las alteraciones histolégicas encontra-
das por el citado autor en el «locus niger» y el «tuber cine-
reumn.

Aunque los sintomas meningeos han sido frecuentes en-
tre nuestros 112 casos (13 por 100 en el periodo de inva-
sién y 25 por 100 en el paralitico) no hemos observado nin-
guna forma meningea pura.

So6lo hemos visto dos casos que pueden diagnosticarse
con seguridad como formas abortivas de la enfermedad.
Aunque se han sgefalado como muy frecuentes en otras epi-
demias, hasta donde alcanza la investigacion clinica, no per-
mite asegurar que lo hayan sido en este brote.

Teniendo en cuenta la variabilidad de la férmula he-
matica en los nifios, nuestras investigaciones nos permiten
asegurar que no existe una alteracion definida que tenga
valor diagnostico o pronostico.

Las alteraciones citolégicas, quimicas y fisicoquimicas
del liquido cefalorraquideo tiene una cierta especificidad,
muy especialmente en lo que atafle a la curva de Lange,
hecho que, citado de pasada por Miiller, no ha sido realzado
por otros investigadores. La importancia de estas alteraciones
alcanzan exclusivamente al diagnostico, pero no al prouos-
tico de la enfermedad.

De entre las alteraciones del liquido cefalorraquideo quiza
la mas constante y precoz sea la curva de Lange, cuyo tipo
es intermedio entre la de sifilis latente y tabes dorsal.

En algunos casos existe disociacion citoalbuminoidea, y
nosotres hemos observado también una disociacion albumi-
noglobulina.

No hay relacion, hecho interesante, entre la intensidad
del cuadro meningeo y las alteraciones del liquido cefalorra-
quideo, circunstancias, a nuestro juicio, de cierto valor diag-
noéstico en algunos casos.

Muy escasa en complicaciones esta epidemia, so6lo hemos
observado un caso de sarampion, dos amigdalitis banales
y dos neumonias. En un solo caso una quemadura provocada
por la diatermia sobre un miembro paralitico condujo a una
ulceracion necrotica, que oblig6 a la amputacion del pie.

La mortalidad ha sido muy poco superior al 2 por 100.
En cuanto al prondstico funcional, en el 30 por 100 de nues-
tros casos hubo regresion total de la paralisis, y en otro 30
por 100 regresion parcial.

Los métodos de tratamiento empleados no permiten por
el momento una conclusion definitiva, aunque nuestra im-
presion de conjunto es de profundo escepticismo.

Con el suero de convalecientes se ha obtenido un 63 por
160 de regresiones; con €l método de Bordier, 70 por 100,
y sin tratamiento alguno, 66,6 por 100.

Teniendo en cuenta las multiples circunstancias expues-
tas, no encontramos ventajas con ninguno de ellos.

Ante este resultado dudoso, creemos debe prolongarse
la investigacion, y si es posible, utilizar el suero de Pettit,
no ohstante los resultados desalentadores publicados por Ma-
rinesco y otros investigadores.

Comparando los datos de esta epidemia con las descri-
tas en otros paises, y muy especialmente las ultimas en Ru-
mania, en 1927, podemos asegurar que clinicamente acusa
ung gran benignidad.

ESPLUGUES MATRES (J.): Septicemia tuberculosa y
fiebre de Malta. Cronica Médica, 15 agosto 1930.

Son facilmente confundibles las sepsis bacilares, princi-
palmente la tifobacilosis, con la fiebre de Malta, debido a
la frecuencia mayor que se supone de aquéllas y a su simi-
litud de sintomas.

La obtenciéon de una sueroaglutinacion positiva del suero
del enfermo con el melitococo de Bruce no debe bastar para
fijar un diagnéstico exacto de fiebre de Malta, pues aun en
las aglutinaciones a altas dosis son muchas las causas de
error que pueden concurrir.

En todo enfermo sospechoso debe sistematicamente reali-
zarse un examen hematologico concienzudo, principalmente
un recuento globular para investigar la leucocitosis o la
leucopenia, asi como el grado de anemia, pues tienen un alto
valor para el diagnostico diferencial.

Eg indispensable para un exacto diagnoéstico la practica de
un hemocultivo, #nico medio objetivo para diagnosticar una
maltesa. Aun siende negativo debe recurrirse a realizarlo
varias veces y aun a la siembra de una pequefia cantidad de
pulpa esplénica.

Después de obtener varios hemocultivos negativos, o si
se quiere, a la par para ganar tiempo, debe buscarse el ba-
cilo de Koch en la sangre.

Debe recurrirse a la practica de la intradermo-reaccion
de Burnet a la melitina, cosa facil de practicar y de un
gran valor diagnostico cuando es positiva.

Siempre debemos recurrir al laboratorio para realizar un
buen diagnéstico diferencial, pues clinicamente s6lo podemos
obtener datos de sospecha, fijandonos para ello en las pe-
quefias diferencias que hemos indicado y no olvidando jamas
el polimorfismo de la septicemia melitococica y la frecuen-
cia con que en la practica se dan las septicemias baci-
lares.




