EMPLEO DEL CURARE EN ORTOPEDIA
Y TRAUMATOLOGIA

Por el Dr. Refucl Hendoza Tsaza.

J——ESTUDIO. DE LAS CONTRACTURAS MUSCULARES
A—TLa contractura muscular como sintoma clinico.

La contractura muscular es un sintoma y un signo comun =
miltiples entidades. En ocasiones Hega a constituir por la objeti-
vidad de sus manifestaciones y por los fendmenos patologicos que
de ella se derivan el elemento central ¥ dominante. Dentro del ena-
dro clinico caracteristico de tales afecciones hay muchos sintomas
de percepeion dificil porque son discretos en su aparicion o en sus
manifestaciones. Generalmente ellos no son debides a alteraciones
funcionales o anatomicas graves, pero cunando lo son no tienen el
cardeter objetivo ¥ en ocasiones patético, peculiar de las “contractu-
ras museulares”. Hasta tal punto es claro y marcado este fenomeno
que dentro de esa multiplicidad de alteraciones que constituyen la
enfermedad, la “contractura muscular” se presenta como entidad
adlitere dentre del conjunto y contra ella es necesario emplear me-
didas terapéuticas especiales que podriamos Hamar sintomiticas en
relacion con la afeccién, pero que en realidad son cansales o fun-
cionales si la clasificamos como entidad individualizada. La prac
tica diaria en el tratamiento de estas entidades unifica los dos ob-
jetivos terapéuticos, considerando como tiempos de una misma “ma-
niobra curativa” el tendiente a neutralizar el sinfoma “contractu-
ra muscular” v el que pretende restablecer la funcion o atacar la
cansa de la enfermedad. Pero a veces el sintoma debe ser vencido
previamente antes de tratar la enfermedad.

No en todas las entidades en las que existe la “contractur:
muscular? tiene ésta la importancia descrita desde el punto de vis
ta terapéutico. En algunas no es mis que un signo de importancia
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en el diagnostico (contractura abdominal de la peritonitis) que no
es necesario combatir.

En las entidades a que hemos venido refiriéndonos, la terapéu-
tica de la “contractura muscular” debe realizarse simultinea o
previamente al tratamiento general de la enfermedad (fracturas.
inxaciones, osteoartritis T. B. (.). P’ero en otras afecciones la “con-
tractura muscular” no solo resulta ser el sintoma predominante
sino que ella constituye la manifestacion mas clara de la enferme-
dad. En estos casos el tratamiento sintomitico oculta la enferme-
dad inicial y al combatir el sintoma el organismo puede regresar
nuevamente a su actividad normal (torticolis, tétanos). Finalmen-
te, hay contracturas musculares debidas a lesiones del sistema ner-
vioso central (via piramidal: contractura verdadera; via extrapi-
ramidal: rigidez) en las cuales ella tiene un cardacter que pudiéra-
mos denominar cronico, distinguiéndose la enfermedad general por
su marcha mas o menos inflexible y progresiva, con lesiones defini-
livas del sistema nervioso y a la que el tratamiento sintoméitico d
la contractura no aporta beneficio alguno.

A los dos primeros grupos corresponden contracturas produci-
das por fenomenos reflejos de puntos de partida variables, de ac-
cion localizada ; son contracturas primarias que podriamos deno-
minar de causa y aceion periférica. En el tercer grupo la contrac-
fura es secundaria a la aceion de toxinas sobre los centros nervio-
sos. IKn los tres casos no existe lesion nerviosa, se trata solamente
de fenomenos irritativos, infecciosos, toOxicos o meceanicos. Analiza-
remos ahora el cnarto grupo. En este la “c. m.” que denominaremos
“graves” o definitivas por oposicion a las de los tres grupos ante
riores, para significar que ellas no mejoran, son “secundarias™ y
tienen como causa lesiones nerviosas y no simples irritaciones. Son
fenomenos de hipertonia por inhibicion de los centros frenadores
del tono o por exaltacion de los centros tonigenos. El tratamionto
sintomatico modifica muy poco la marcha de la afeceion y la lesion
central no permite el regreso al estado normal.

La via piramidal aparte de conducir las incitaciones motoras
voluntarias, tiene normalmente una accion inhibitoria o frenadora
sobre la actividad refleja, ¥ la motilidad automatica y estatica. La
interrupeion en un punto cualquiera de su trayecto deja al aparat>
motor periférico sin contrapeso y la actividad de éste, origina Ia
aparicion de fendomenos llamados de liberacion, como son movi-
mientos anormales por liberacion de la-motilidad automatica, exal
tacion de reflejos por liberacion de la actividad refleja e hipertonia
por liberacion de la motilidad estdatica que, sumados a los fenome-
nos de déficit tales como la imposibilidad de realizar movimientos
voluntarios (pardlisis), completan los signos de “piramidalismo™ de
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los cuales la “c. m.” por liberacion de la motilidad estatica es el
inico que nos interesa en este analisis,

B.—Las contracturas musculures en Orvtepedia y Traumatologia.
1. Clasificacion de la “c. m.” en Ortopedia y Traumatologia.
Las contracturas musculares en Ortopedia y Traumatologia

son todas contracturas “primarias™, producidas por un reflejo de

punto de partida en los tejidos del esqueleto (osteoarticular, mus
cular, ligamentoso) y con intervencion de los neuronas periféricas
sensitivomotoras y su centro medular. En ellas los elementos ner-
viosos no estin afectados, se limitan a trasmitir estimulos anorma-
les o exagerados y las respuestas correspondientes de una manera
fisiologica y siendo indiferentes a la parte patologica del fendmeno.

Los estimulos pueden ser de 2 clases: traumiticos o infecciosos,
La persistencia de estas contracturas reflejas producen un es-

tado que denominaremos de “psendo-contracturas™ en los cuales exis
te una “alteraciom postural”, semejante al producido por la con-
tractura refleja pero completamente diferente a él en cuanto a la
nutricion de la fibra. Son estados de degeneracion del miseulo por
alteraciones circulatorias denominadas de “fibromiositis retrictil”
o “psendo-fibromiositis™ en los cuales el maseulo pierde su capa-
cidad contrictil y se convierte histologicamente en un tejido fibro-
go. Tales estados pueden considerarse como fenémenos de “atrofia
refleja™ ¥ son siempre complicaciones por la persistencia de las con-
tracturas musculares reflejas o estados similares que alteran la
nutricion del misculo,
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2. Mecanismo fisiopatologico de la contractura muscular re-
flejo.

Para estudiar el mecanismo fisiopatologico de la “c. m. r.”, po-
demos dividir el tema en dos partes:

a) Mecanismo nervioso y

b) Mecanismo muscular.

a) Mecanismo nervioso da la contractura refleja.

Los estimulos originados dentro de los tejidos periarticulares,
tendones y facias viajan a lo largo de las fibras nerviosas de los
nervios propioceptivos y regulan el tono de los misculos por accién
refleja. Esta accion refleja propioceptiva, como decimos, tiene st
origen en estimulos que obran en el interior del ¢unerpo mismo, es
decir, en los misculos esqueléticos, tendones, huesos, articulaciones,
aparato vestibular.

Un proceso patologico en estos tejidos produce un aumento de
tales estimulos, resultando de ello una reaccion muscular anormal
v disturbios centrales del equilibrio y del tono de los misculos an-
tagonicos. De este modo la “c. m.”, resultante de los estimulos par-
tidos de los tejidos periarticulares enfermos, puede ser considerada
como la exageracion y perversion de un mecanismo fisiologico im-
portante, caracterizado por su notable precision en condiciones nor-
males, pero de respuestas desproporcionadas a eambios minimos
del “estimulo umbral méaximo™ en casos patologicos.

Esta estimulacion anormal es producida por la distension de
los tejidos, principalmente ligamentos, o por la irritacion mecanica
o inflamatoria de ellos. Son, pues, estimulos mecanicos (distension)
y estimulos inflamatorios (irritacion).

Leriche y Policard en su Fisiologia Patologica Quirtrgica pre-
tenden explicar los cambios infimos de los tejidos, de los procesos
inflamatorios y traumaticos en general como debidos inicialmente 3
una vasodilatacion activa de origen simpitico.

Para ellos, tanto en la inflamacion como en los fenémenos trau-
maticos, se produce nna “hiperhemia activa” que:wobrepasa en du-
racion y volumen el margen de variaciones fisiologicas de la cireu-
lacion local y es el fenémeno intimo responsable de los cambios fi-
siologicos concomitantes que se oponen a la isquemia y alteraciones
troficas que pueden producirse posteriormente, constituyendo com-
plicaciones definitivas. Esta hiperhemia, por un mecanismo no bien
explicado, excitaria las terminaciones sensitivas produciendo dolor
v fendémenos musculares reflejos. Leriche supone que la “vasodila-
taciom activa™ es de origen simpatico.

Vias sensitivas—Los estimulos patologicos originados dentro
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de los tejidos y organos en la forma descrita, obran sobre las fibras
sensitivas distribuidas dentro de ellos en forma diferente.

Es preciso agregar que junto con las fibras simpditicas discu-
rren fibras centripetas sensibles de las ¢unales participan tanto estos
¢rganos musculoesqueléticos como los organos profundos.

Debemos suponer que las corrientes sensitivas que siguen este
camine intervienen conjuntamente con las corrientes sensitivas de
los nervios espinales en la produccion de las contracturas reflejas.
La produccion del dolor referido indica que en una determinada re-
giom del eje nervioso tales fibras nerviosas se ponen en relacion con
las otras neuronas sensitivas cerebroespinales. Tsta union debe efec-
fuarse en el segmento espinal  metamérico, pues los dolores refe-
ridos son localizados en el dermatoma correspondiente a donde des-
embocan estas fibras. Este fenomeno productor del reflejo viscero-
sensitivo de lHeade, tiene importancia fundamental para nuestre
punte de vista. pues por un mecanismo semejante se produce el
reflejo visceromotor de Mackenzie, que estudiaremos luego como pro-
ductor de la “c. m. r.” Hemos escogido para este anilisis los esti
mulos internos capaces de producir sensaciones dolorosas por cons
tituir ella la sensacion mis definida, pero es claro que a ella se su-
man muchos estimulos internos conducidos por vias semejantes.

Calidad de las fibras de scnsibilidad al dolor—Las experien-
cias de Schilf, Deninning y Stein demuestran que “las vias conduce-
toras de las percepciones dolorosas viscerales muestran el mismo
curso anatoémico y la misma morfologia celular que las conocidas
de las fibras de sensibilidad general del resto del cuerpo™. Esto que-
rria decir que las fibras transmisoras de la sensibilidad en general
serian de fisiologia y canstitucion idéntica, ya se trate de estimulos
normales o exageraciones producidos en organos de la vida vegeta-
tiva o en érganos de la vida animal (tejidos miusculoesqueléticos,
piel).

La primera parte del reflejo, es decir su parte sensitiva, dis-
curre por vias que segtin las investigaciones de Rossi, de Castro y
Hirth nacen en los érganos vegetativos o en los tejidos musenlo-
esqueléticos y se unen a las fibras del gran simpdatico hasta el gan
glio dirvigiéndose de alli por los ramos comunicantes al ganglio es-
pinal, en donde se unen con las fibras sensitivas similares pero que
vienen por el nervio espinal. Las anteriores apreciaciones discrepan
en apariencia del concepto que el Servicio de Traumatologia ha ad
mitido come mecanismo del reflejo que determina la contractura
abdominal (signo capital para el diagnostico y tratamiento). En
Ia tesis de agregacion del profesor Cubides Pardo se da a este re-
flejo un origen simpitico, no sensitivo, pero como las fibras de am-
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bos nervios van unidades y siguen el mismo trayecto, la interpre-
raciom clinica es exacta.

La concepcion de Wackenzie—“Un segmento espinal daido iner-
va una area visceral con fibras nerviosas autémomas (para noso-
tros las fibras de Ia sensibilidad al dolor pertenecen al sistema so-
mitico) y una area bien delineada de la piel  (dermatémera) con
fibras nerviosas somaticas (en el mismo segmento medular existen
fibras nerviosas motoras para determinados grupos musculares.
Miotomeras?) Los tres tipo de estructuras, ligados®de esta manera
a través de la medula, pueden encontrarse en partes distantes (por
ejemplo diafragma y hombro) o estar mas intimamente relacionados
(ejemplo, drea de la pared abdominal y viscera subyacente). Un.
estimulo aferente, originade en un o6rgano enfermo, aungue de él
mismo no pueda partir sensacion doloresa alguna (mutacion de es-
timulos por sensaciones dolorosas?), daria lugar a que en la medu
ta apareciera un “foco irritable”; con el resultado de que las célu-
las cerebrales acostumbradas a recibir los estimulos del area somd-
tiea correspondiente (o los estimulos propioceptivos necesarios para
conservar el tono de los musenlos) fueran excitadas. Los estimulos
nacidos en estas células atraviesan entonees las vias usuales hacia
los centros superiores perceptivos (talamo), los cuales proyectan
o refieren la sensacion al drea somAtica. De esta manera se origina
el dolor espontineo en las estructuras superficiales, remotas al si-
tio de la enfermedad”. (Mackenzie James, “Los sintomas y su in-
terpretacion™).

Para la “c. m.
origindndose en los propios sectores musculares, llegan a los cen-
tros espinales, los cuales estarian en un estado hiperexcitable por
ia recepcion de estimulos viscerales anormales (foco irritable).
dando lugar a un aumento reflejo del tono de los misculos corres
pondientes por un “beneficio™ o sumacion en los estimulos norma-
ies propioceptivos. Bsta reaceiom motora proyectada se conoce con
¢l nombre de “reflejo viscero-motor de Mackenzie”, pero en realidad
en su produccion no intervendria un mecanismo reflejo sino una
exageracion de fendmenos normales ¥ no nna respuesta a estimulos
apropiados (arco reflejo). Segin la concepeion que expondremos
‘nmediatamente, ¢l fenémeno si es un verdadero reflejo y entonces
la denominacion dada por Mackenzie de reflejo viscero-motor, que
no cuadraria a su concepeion, corresponde en definitiva al verdade-

los impulsos aferentes de intensidad normal.

ro mecanismo del fendmeno.

La diferencia fundamental entre las dos concepeiones radica
en que para Mackenzie, existen érganos due no pueden sentir dolor
enando obran sobre ellos estimulos que en otros sitios, como la piel.
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lo producirian. Estos estimulos originarian “sensaciones ciegas” o
corrientes nerviosas “sin finalidad perceptiva”, que tienen la pro-
piedad de constituir “focos irritables” en la medula, en el segmento
correspondiente al sitio de llegada. En tales condiciones los estimu-
los normales o corrientes nerviosas que si tienen finalidad percepti-
va definida (sensibilidad general, estimulos propioceptivos) que
lleguen a ese segmento, se encuentran exagerados por la existencia
del “foco irritable” y suben en estas condiciones a los centros supe-
riores,, originando percepciones aumentadas y desencadenando res-
puestas mayores que se refieren o proyectan a las zonas de sensi-
bilidad definida (hiperestesia cutinea, hipertonos musculares).
esta sumacion de estimulos fuera la tnica causa de los dolores pro-
yectados, por ejemplo, o de su equivalente la contractura muscular,
el fenémeno no se produciria cuando no se produjeran estimulos
normales, pues hemos visto que se deberian a la exageraciom dde
ellos. “Pero el (lulnr no se se -suw}wml(- por la infiltracion de la pie!
con novocaina®”,

En cambio, para Morley, Levis y Keligran “el dolor proyectado
y su equivalente la “c. m. r.”, se produce solamente por la irritacion
de los nervios que son sensibles a los estimulos capaces de producir
dolor cuando se aplican en la superficie del cuerpo y que obran lo
mismo en los tejidos internos”.

Estos investigadores han llegado a la conclusion de que tode
dolor situado profundamente, tratese de las estructuras somitica
o de las visceras capaces de engendrarlo, es conducido por un sis-
tema comtin de nervios.

Pero es necesario que los estimulos alcancen las terminaciones
nerviosas de esta categoria, que no se encuentran uniformemente
repartidas ni en profundidad ni en superficie. Para la cavidad ab-
dominal, por ejemplo, tales fibras somiticas dolorosas que se en-
cuentran en el peritoneo parietal se extienden, segtin Morley, por el
mesenterio hasta ilegar a una corta distancia de su reunion con el
intestino ¥y no. como se ha supuesto, hasta cerca del nacimiento del
mesenterio.

El mesenterio y el peritoneo parietal son, por consiguiente, sen-
sibles a los estimulos dolorosos: desgarramiento, corte, punzada,
alor. Las viseeras abdominales huecas y el peritoneo visceral que
los recubre son completamente insensibles a tales estimulos, porque
Lo existen en ellas terminaciones nerviosas capaces de percibirlas.
Mientras los estimulos estan limitados a la viscera (contrariamente
a la teoria de Mackenzie) no hay hiperalgesia, ni adolorimiento pro-
iundo, ni contractura muscular.

Cuando el proceso interesa al peritoneo parietal o a cualquicr

2
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organo profundo que posea fibras aferentes somdticas capaces de
percibir estos estimulos se origina: dolor referido (hiperestesia),
dolorimiento y contractura muscular refleja. -

Conclusion. — Los fenémenos reflejos visceromotores de Mac-
kenzie pueden originarse a partir de cualquier 6rgano o tejido inter-
no poseedor de terminaciones nerviosas sensitivas, susceptibles de
ser estimuladas por los estimulos corrientes que producen dolor en
la piel. Tales fenomenos reflejos se refieren a la sensibilidad y a la
motilidad y corresponden a segmentos de piel y misculo ¢on nervios
dependientes de la medula en una altura igual o correspondiente al
de llegada de los nervios de sensibilidad profunda.

Pertenecen a este tipo de fendémenos:

1°) Las contracturas de la pared abdominal en las peritonitis.

29) Las contracturas de los musculos intercostales y del trian
gular del esternon en la angina de pecho.

39) Contracturas de los musculos tordcicos en las afecciones
pleurales y plenropulmonares.

49y Contracturas musculares en las fracturas y hwraciones, y

59) Contracturas musculares en las artritis y osteoartritis.

by—Mecanismo muscular de la, “C. M. R,

’

La “contractura muscular refleja”, es un fendmeno de hiperto-
no muscular en cuya produccion el elemento clonico interviene so-
lamente en ¢l momento inicial, estableciéndose después en el miscu-
lo un estado de “tétanos fisiologico” sostenido-exclusivamente por
el elemento tonico que fija o inmoviliza al tejido contractil en una
sitnacion determinada. No seé trata de un fenémeno de “Tétanos
completo o incompleto™ en el que el elemento clonico responde a es-
timulos de cierta calidad y frecuencia, sino de estados posturales
o estiiticos exagerados o distintos de los normales sostenidos por
la accion del elemento tonico.

Los elementos de juicio que nos permiten sacar tal deduceion
se refieren a que durante el trabajo muscular de contracciom clomi-
ca, el muasculo consume oxigeno, produce calor y acido lactico, es
decir, verifica fenéomenos de metabolismo intenso en tanto que du-
ante ¢l trabajo ejecutado por el tono éstos fenémenos no se mani-
fiestan, siendo este el caso de la contractura muscular refleja. Co-
mo en todos los casos de trabajo tonico, la creatinina debe estar
posiblemente aumentada. La funcion del tono en el musculo la eje-
cuta el sarcoplasma y las caracteristicas de é1 en cada miusculo de-
penden de su riqueza en sarcoplasma. Es neeesario concebir el
tono como una capacidad del misculo para llenar ciertas funcio-
nes con determinada intensidad o fuerza, variable para los diferentes
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misculos pero apropiada o suficiente para el papel particular de
cada uno. La fuerza o intensidad de esta funciom esta en relaciom con
su riqueza en sarcopiasma y con sus necesidades tonicas, siendo los
miés ricos en sarcoplasma los encargados de sostener estados postura-
les permanentes y fuertes, en tanto que los misculos de movimientos
rapidos y actitudes tonicas poco marcadas tienen poco sarcoplasma
(miasculos de cara y cuello). El estado de los misculos hipertonicos
o contracturados son estados en los cuales ¢l factor tono adquiere
ciertas caracteristicas que lo hace diferente al tono normal. El re-
greso a las funciones ténicas normales le devuelve su capacidad pa-
ra lenar la funciom con la fuerza necesaria que es especifica para
cada musculo o grupo muscular, Existe, ademas, nuna relaciom es-
trecha entre la accion tomica de un muasculo (funcion del sarcoplas-
ma) y las posibilidades de producir contraccion en respuesta a es-
timulos especificos (funecion de la fibra contractil o de contraceion
clémica). La *cronaxia” o medida del tiempo minimo gastado por
un estimulo especifico de intensidad dada en excitar la fibra con-
trictil, es menor para los misculos de poca actividad tonieca (pobres
en sarcoplasma. Ejemplo: masculos de cara y cuello). Estos res-
ponden, pues, en menor tiempo a un estimulo especifico de intensi-
dad dada (reobase) que los musculos de gran actividad tonica (de
sarcoplasma  abundante. Ejemplo: diafragma) en los cuales el es-
timulo especifico de ignal intensidad debe actuar durante mis
tiempe para producir la respuesta. Tenemos asi que la “cronaxia’
se¢ valora en fracciones de milésimos y en milésimos de segundo pa-
ra musculos estriados y sus nervios motores y en segundos comple-
tos para los misculos lisos que como sabemos poseen la maxima
capacidad tonica. (Este fenomeno de la “eronaxia™ se produce in-
dependientemente del fenomeno de “tétanos perfecto” o “imperfec-
to”. Estos ultimos son producidos por la frecuencia de los estimulos
ltegados al musculo por segundo, siendo menor la frecuencia nece-
saria para producir el fenomeno en los misculos de gran tonicidad
que en los de menor tonicidad: lo eunal indiea que independiente
mente de su riqueza en fibras contrictiles entran mas facilmente
en tétanos los misculos de mayor funcién témica.

En log misculos contracturados, que como hemos expuesto co-
rresponden a estados hipertonicos, y tal es el caso de las contractu-
-as reflejas en los traumatismos e inflamaciones articulares, la “cro-
naxia” del misculo y de sus nervios se encuentra disminuida, es
decir, existe una mayor facilidad para trasmitir los excitantes has-
ta el miusculo. Esta disminuciéon en la cronaxia de los estados de
hipertono, parece estar en relacion con el aumento de acetilcolina
en las estructuras musculares. La acetilcolina, estd demostrando
que realiza la transmision del influjo del nervio al misculo estria-
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do y seria entonces un transmisor quimico de tales impulsos. El
mecanismo intimo de este fenémeno parece explicar el hecho de
que el impulso mervioso llega al miisculo como una onda de despo-
larizacion local mensurable como “potencial de la placa terminal”.
La contraccion muscular se produce cuando la despolarizacion lo-
cal aleanza un valor eritico y la acetilcolina resulta ser el agente
responsable de esa despolarizaciom local del miusculo. Esta accién .
intima no esti bien explicada. Los estados «de contracturas y los
estados espisticos se caracterizan por una disminucion isoerdémica
de la “cronaxia’ en el nervio ¥y musenlo que facilita la estimulacion.
En tales casos el tono muscular se halla alterado y podria denomi-
narse “tono labil”.

IH—EL CURARE
12)—Farmacodinamia del Curare.

El Curare bloquea la trasmision neuromuscular por un meca-
nismo atin no completamente establecido. Esti demostrado que el
impulso nervioso llega al misculo como una onda de despolariza-
cion loeal mesurable ¢como potencial de la placa terminal. La con
traccion muscular se produce cuando la despolarizacion local al
‘anza su valor eritico. La acetilcolina es el agente responsable de
esa despolarizacion local del misculo, es decir, es el trasmisor qui-
mico del impulso nervioso. Es posible que el Curare reduzea el po-
tencial de la placa terminal porque hace la regiom receptora del
misculo menos sensible a la acetileolina. Esto explica el antagonis-
mo del Curare con la eserina, la cual es poienciadora de los efectos
de la acetileolina. El Curare no realiza, pues, una desconexion fi-
siolégica entre nervio y misculo como habia previsto Claudio Ber-
nard, ni tampoco neutraliza en forma mas o menos completa la can-
tidad de acetileolina encargada de trasmitir el impulso nervioso: su
aceion se refiere Ginicamente a la insensibilizacion que realiza en la
estruetura muscular misma para recibir los impulsos nerviosos. Las
experiencias de Montes concluyen que en realidad los efectos sobre-
salientes del Curare se deben “a la insensibilizacion de las estructu
ras que normalmente reaccionan ante la acetileolina™.

20y —Aplicaciones del Curare en Ortopedia y Trawmatologia,

Il Curare obra en estos casos anmentando la cronaxia del
miusculo sin alterar la del nervio, produciendo un heterocronismo
que dificulta el paso de los estimulos y obra segiin las dosis en for-
ma progresiva, yendo de log estimulos anormales a los normales
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para impedir su transmision. En esta circunstancia el Curare vie-
ne a constituir un medicamento de gran utilidad terapéutica que
ayuda efectivamente al tratamiento ortopédico realizado segiin las
normas clasicas que expondremos adelante.

Si recordamos que los estados de hipertonus muscular son es-
tados que permanecen inmodificables algunas veces, atin en log 1l
timos estados de la anestesia cloroféormica, y los peligros e incon-
venientes de la anestesia local, comprenderemos mejor la importan-
cia de emplear un medicamento que, como el Curare, permita ven-
cer la contractura, bien sea empleado junto con un anestésico, ha-
ciendo entonces disminuir las dosis necesarias de éste para obtener
los mismos efectos, o bien sea empleado junto con un medicamento
que como la morfina disminuya los fenomenos dolorosos y permita
soportar al paciente las maniobras de reduccion brusca y conten-
cion, facilitadas ya enormemente por la relajacion muscular obte-
nida por este medio.

Hemos repartido en nueve grupos los casos clinicos con con-
tractura muscular en los cuales el Curare podria tener aceion y ser
de utilidad :

1%) Fracturas cqn desalojamiento en las cuales hay contrac-
tura muscular dolorosa. En este grupo se hace la reduccion brusca
sin anestesia, empleando la morfina y el Curare para facilitar la
maniobra. Se obtiene una buena relajaciomn muscular y los frag-
mentos se dejan manejar con facilidad. Sin embargo, el dolor que el
enfermo acusa cohibe al operador para comprobar el afrontamiento
correcte de los fragmentos. s este un inconveniente que debe te-
nerse en cuenta, pues un afrontamiento defectuoso producido por
impaciencia del médico originada por esta causa, no esta justifi-
cada.

29) Fracturas con desalojamiento en las cuales hay contractu-
ra muscular dolorosa. Reduecion brusea, con anestesia, empleando
el Curare para facilitar la maniobra. Estos ecasos corresponden a
una indicacion precisa del Curare, pues ademis de facilitar la mo-
vilizacion de los fragmentos se disminuye la cantidad de anestésico
empleado para obtener tales resultados.

39 Fracturas altas del fémwr y del himero con desalojamiento
¥ contractura muscular. Reduceciéon por la extension continua y sus-
pension (empleo del aparato del profesor Leyva Percira). En estas
fracturas el obstaculo fundamental lo constituye la contractura
muscular que es necesario vencer lentamente y en ocasiones con
bastante dificultad, lo cual produce afrontamientos defectuosos. El
empleo del Curare en forma de curarizacion persistente hasta por
dos semanas, facilita la accion de los aparatos y reduce el tiempo
necesario para afrontar las piezas Oseas.
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4?) Luxaciones. — Reduccion por las maniobras clisicas em-
pleando Curare y morfina. In las luxaciones el Curare permite ma-
nejar las superficies articulares sin oposicion muscular. Como el
tiempo de dolor es minimo, se hace innecesaria la anestesia general.

5°) Contracturas musculares por lesion articular.—Osteoartri-
tis T. B. C.—Coxalgia, tumor blanco, pott. Se trata de aplicar los
yesos en posicion correcta; pero la contractura dificulta y en oca-
siones hace imposible esto. El Curare se puede emplear en estos ca
sos como coadyuvante de la anestesia general o de la extension con-
tinua. Si no se emplea la anestesia general es necesario la aplica
cion de morfina, pues estas contracturas son dolorosas.

62) Cirugia abdominal—Empleo de anestesia general superfi-
cial, o de anestesia local. El Curare en estos casos ha sido amplia-
mente trabajado por los americanos. En méis de 50.000 experiencias
llegan a la conclusion de que el Curare como coayuvante en la anes-
tesia general vendrd a reemplazar la anestesia raquidea en deter
minados casos. Las ventajas se refieren a la cantidad minima de
anestesia empleada y a la facilidad con que el cirujano maneja los
musculos. Dentro de este grupo la siguiente historia  cliniea
es interesante por cuanto con ella comprobamos la accion dei
Curare sobre las contracturas musculares reflejas en las peritoni-
tis: es el caso de un enfermito que llega al Servicio con fendmenos
peritoniales francos y contractura abdominal generalizada. Aplica-
do el Curare por via endovenosa se pudo comprobar la relajacion
de los misculos de la pared abdominal. En el acto quirtrgico se
confirmé el diagnéstico de perifonistis generalizada y por tanto la
contractura refleja era debida a esta causa.

73 En casos de tétanos el Curare fue empleado con buenos re-
sultados para combatir las contracturas musculares por irritacion
de los centros tonigenos, bulbomedulares y el trismus. IEn un caso
de torticolis el Curare obrd como medicamento sintomitico de ac-
cion rapida en la contractura dolorosa y persistente.

89) En los espasmos musculares por inflamaecion .con lesion de
la fibra muscular, y

9°) En las .fibromiositis retractiles con posiciones viciosas en
flexion, Tanto en este grupo como en el anterior el empleo del Cu-
rare no tiene ningin efecto. En estas retracciones existe ya una le-
sion degenerativa de la fibra muscular con produccion de - tejidos
fibrosos. Los casos tratados indican que el Curare no obra sobre la
fibra muscular cuando ésta estd lesionada anatémicamente y ha
perdido sus propiedades tonicas y clonicas. El Curare en estos ca-
sos podria servir finicamente como medio de diagnéstico diferencial
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para establecer el estado de la fibra muscular y esta prueba bien
podria agregarse a las otras pruebas que se realizan con tal objeto.

Qué Curare hemos empleado en nuwestras exrperiencias. — Todas
nuestras experiencias se realizaron con Curare de calabazo, origi-
nario de la Comisaria del Vichada (Colombia), dosificado en el
Laboratorio de Fisiologia de la Facultad y denominado por el doe-
tor Gonzalo Mentes quien lo produee “Mioatomina™ y aprovechan-
do solamente las fracciones solubles en agua. En la preparacion
de estas soluciones y en su dosificacion emplea téenicas especiales
que no consideramos necesario transcribir, pero que se encuentran
consignadas en el ntimero de septiembre de este ano de la Revista
de Marly.

Técnicas empleadas paira su aplicacién.—Nosotros empleamos
soluciones fabricadas a partir del Curare de calabazo que poseen
20 miligramos de substancia activa por centimetro cibico. Cnando
realizamos maniobras de reducceion brusca o empleamos el Curare
como coadyuvante en la anestesia, empleamos la via intravenosa por
considerar que ella es la mis efectiva. Los efectos se manifiestan a los
dos minutos y persisten hasta 35 minutos. En los tratamientos en
que empleamos ¢l Curare como coadyuvante en la extensiom con-
tinua por ser necesario realizar una curarizacion persistente, usa-
mos la via intramuscular pudiendo aplicarse la dosis terapéutica a
intervalos de 6 a 8 horas, sin peligro de una accion sobrecargada
tardia. Sin embargo, en ninguno de los casos usamos la droga con
este intervalo. Generalmente la empleamos en lapsos de 36 a 48 ho-

ras.

Dosificacion.—Por razones que expondremos luego no nos fue
posible llegar a establecer en nuestros pacientes endl era la dosis te-
rapéutica precisa. Empiricamente aceptamos que las dosis equivalen-
tes a 1 miligramo por kilo de peso son inocuas y perfectamente ma
nejables pudiendo emplearse sin que ellas produzean fendmenos gra-
ves. En relacion con esto nosotros empleamos en nuestro trabajo
nicamente dosis bajas, aproximadamente 0,75 miligramos por kilo
de peso, pero no pudimos legar a establecer cuil era la dosis mini
ma terapéutica ni cudl la dosis minima toxica. Debemos anotar si,
que con las dosis empleadas no tuvimos que confrontar ningin acci-
dente ni emplear los antidotos del Curare, tales como la fisostigmi-
na que de todas maneras debe tenerse a mano cuando se maneja esta
droga. Ademds de la fisostigmina la respiracion artificial y el su-
ministro de oxigeno son métodos suficientes, segin los experimenta-
dores, para controlar los fenémenos que puedan presentarse.

Resultados. — Tratdndose de aplicaciones clinicas multiples
“como las enumeradas, los resultados no pueden establecerse en for-
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ma genérica y es necesario especificar en cada caso cudles fueron
las ventajas que se obtuvieron con su empleo.

Pero en términos generales si podemos afirmar que el Curare
es una droga que ayuda a combatir eficazmente la contractura mus-
cular y que no tiene los peligros que a primera vista se le podrian
atribuir.



