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UN CASO DE RETRACCION ISQUEMICA DE . 

VOLKMANN, TARDIO 

Por el Dr. Eduardo A·navitarte 

Jefe de Clínica Quirúrgica 

Un problema serio, en el · tratamiento de las fracturas del 

miembro superior, lo constituye la aparición de la complicación 

conocida con el nombre de parálisis isquémica, retracción isqué­

mica o síndrome de Volkmann. No es espíritu de este trabajo 

entrar en el estudio fisiopatogénico de tal afección, sino simple­

mente tratar y comentar brevemente un caso que hemos tenido 

oportunidad de seguir en todas sus etapas. 

El 10 de abril de 1944, ingresa a Sala 3 de Cirugía de niños 

el enfermo R. H. P., de 7 años de edad., uruguayo y ,proveniente 

de Libertad. 

Hace 36 horas sufrió un traumatismo del miembro superior 

derecho ,cayó desde el caballo, golpeando con el antebrazo y 

el codo). 

EXAMEN. - Buen estado g:,neral, pulso 82 regular, bien golpeado. 
Muoosas bien coloreada&, Camina en la clásica actitud de Desault, inmo­

vilizando su codo en flexión de casi 90 % y tomándose la muñeca del lado 
·enfermo con la mano sana. Inclinación discreta de la cabeza hacia el miem­
bro enfermo.

A nivel del codo derecho hay una tumefacción que se extiende a los dos 
. tercios sup2riores del antebrazo y al tercio inferior del brazo. Gran edema. 
, equimosis transversal de Kirmisson y de la cara interna del antebrazo. 

L� palpación revela conseJvaoión de las relaciones de las salieptes epi: 
condilea, olecraneana y epitroclear tanto en la flexión como en la extensión. 
Signo de Nelaton: n..;gativo. Movilidad normal de la cabeza del radio en los 
rnoyimien tos de pronos·upinación. Resto del examen esquelético del antebr!lZO: 
porm_al. Dolo.r exquisito y movUidad· anormal a nivel de la extremidad 
ir;tJ'etior del húmero. 
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Diagnóstico Clfnico: fractura de la extremidad inferior del húmero de­
recho. Se trata casi con seguridad de una fractura supracondilea del citado 
hueso . 

. El estudio da la vascularizacióu e inervación del miembrv superior de0 

recho no revela nada de anormal. Resto del examen sin particularidades. 
Estudio Radiológico del miembro enfermo ( Dr. PiE;r¡mi): Fractura su­

;_)racondilea del húmero derecho con gran desplazamiento alltero - posterio1ª 
y lateral hacia fuera. (Se muestran las placas). 

Tratamiento inmediato: tracción esquelética a nivel del olecrano . hecha 
con la técnica habitual, colocando estribo tensor y arco de tracción al z3nit. 
Aumento progresivo de los pesos; se mantiene la tracción 6 días. Se siacan 
placas de control al 2°, 49 y 69 día. Se logra una reducción casi total que 
se completa. con pequeña mªniobra manual. La tumefaccióñ del miembro 
( complejo secundario) ha desaparecido por completo. Colocación de un yeso 
con el antebrazo en flexión 80• sobre el brazo. Se sacan radiografías de 
control; éstas revelan una "i'éducción muy satisfactoria en sentido antero­
posterior y lateral (este desplazamiento persiste un poco). 

El yeso perfectamente tolerado se deja 30 días. No hubo en ningún mo­
mento edema de la mano, enfriamiento ni falta de movi!id.ad o sen,sibilidad 
¡i_ nivel de los dedos. Ausencia absoluta de dolor. Al extraerse el yeso se 
comprobó: disminución_ de la movilidad del codo (se mueve solament2 unos 
�0") pero en los días subsiguientes aumenta rápidamente. No había ·garra 
de la mano ni trastornos subjetivos u objetivos de la sensibilidad y motilidad. 
Al mes de haberse sacado el yeso la movilidad del codo es completa, pero 
ei: la mano ha aparecido lenta y progresivamente una deformación en 
garra, que fué aumentando hasta hacerse bien marcada en el momento de 
su reingreso a la_ Sala el día 2 de agosto de 1944, es decir 4 meses después 
de la fractura y casi 3 meses después de extraído el yeso. 

Exarnen: mano en garra que predom�na._ en los· 3 últimos dedos, pero que 
t}fecta a todos ellos; esa garra desaparece -cuando se flexiona ,la mano sobre
�l a�tebrazo, en ese momento- la exten'sión de los dedos es posible casi como
normalmente. Las fuerzas ck la mano están globalmente disminuidas; la
árticulación de la muñeca es normal. La movilidad del codo es prácticamente
normal, hay una discreta acentuación del cúbito valgus normal. No hay
�trofia musculares eri brazo y antebrazo; marcada atrofia a nivel de las
regiones tenar e hipotenar; el pulgar está adosado lateralmente a la palma

l. . . - , . 

( mano de mono y garra combinados). Por encima y afuera de la epitroclea,
en la cara anterior del brazo, a unos 3 cms. por encima del pliegue del cod'o 
i:.e ve y se palpa una saliente· ósea. de unos 15 mms.· de altura, que forma
cuerpo con el húmero y es indolora. La vaséúlarización del miembro así
tomo la sensibilidad son clínicamente normáles.

Eslü,dio· Radiológico (Dr. P,iero_ni): las: radio_grafías demu•Jstran el exce-_
\epte resultado obtenido d,esde el punto de vista de la reducción, pero se_
:_,precia en las placas ( aunqu3 no_ ta1_1_ nítidamente como por la palpación) 
iá' existe-ncia de la salie.nte ósea mencionada -en el exarrien clínico. (Se mues." 

fran ias placas).• 
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Estudió neuro - muscular eléctrico del miembro enfermo (Dr. Cassinoni): 

existe lesión de neurona motora periférica localizada en los nervios niediáno 

y cubital a nivel del puño. Hay reacción de degeneración en las eminencias 

tenar e hipotenar. Los músculos del antebrazo inervados por esos nervios 

tienen características normales. 

Intervención: 8 ele setierilbre <le 1944. Anestesia general. Eter. Cirujanos: 

Profesor: V. Pérez Fontana y E. Anavitarte. Incisión a nivel del codo pa'< 

ralela al eje del miembro, en unión de los dos tercios externos con el tercio 

interno de la cara antárior; longitud de unos 18 cms. Descubierta del pa­
quete vásculo nervioso, previa sección de la expansión aponeurótica del 

bíceps. Una vez expuesto el paquete se observa que: el nervio mediano está 

levantado por una saliente ósea puntiaguda pero no tiene lesión en sí mismo.' 

El calibre de la arteria hum2ral está disminuido. Se hace amplia simpatee­

tomía peri - arterial y se escopla la saliente óseá mencionada. Se descubre 

el nervio cubital que está absolutamente libre en todo el trayecto descubierto 

(unos 15 cms.). Discreta esclerosis muscular. Biopsia del músculo. Cierre 

por planos, crines en la piel. 

Set. 9. Disminución marcada ele la garra. ' -

Set. 10 .. Continúa la mejoría ele la deformación, 

Set. 18. ( Diez días después de operado) : -desaparición absoluta de la 
garra. 

Inforrne del exarnen eléctrico neuro - rnuscular · (Dr. Cassinoni) ;· Aun 

existe reacción ele degeneración. en territorios del cubital y mediano, en la 

mano. La reacción ele degeneración en territorio del cubital e1:1 sólo parcial, 

lo que permite .afirmar que hay una sensible mejoría. 
El día 2 de octubre deja el Hospital. 

Hemos visto una complicación que se presenta con cierta 
frecuencia en los traumatismos de miembro superior y Robre todo 
en la fractura de la extremidad inferior del húmero del tipo d� 
la fractura supracondilea y unicondilea (sobre todo c . .ondilo, e{ 
terno) lo mismo que. de los huesos del ·antebrazo. Sin embargo 
este caso tiene ciertas características que lo hacen digno de aten­
ción. Antes que nada queremos dejar establecido que en nuestro 
concepto, es indudable que el enfermo presentado ha tenido un 
s�ndrome de Volkmann con sus características clínicas princi� 
pales, es decir: garra de los dedos que desaparece. en la flexión 
de la mano sobre el antebrazo o por lo menos que se atenúa mucho .. 
Hay sin embargo, otros elementos menos típicos en su evolución 
y es en ellos que queremos insistir, no para destruir el diagnós­
tico que como dijimos es evidente, sino para hacer notar que dicho 
síndrome puede aparecer en forma distinta a la comúnmente 
conocida. En efecto: clásicamente se admite que la retracción 
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isquémica se produce casi inmediatamente o por lo menos se prevé 
su aparición desde los primer.os días del tratamiento (edema, cia­
nosis, enfriamiento, hipomotibilidad y dolor) y que su evolución 
es luego progresiva. 

En nuestro caso no hubo tal cosa y la instalación dél sín-• 
drome fué tardía. Precozmente no hubo ningún síntoma o signo 
que hiciera prever la complicación. Fué despué� de la extracción 
del yeso que apareció en forma lenta y progresiva. 

Se ha dichq que la parálisis isquémica no se ve con el trata­
miento de Zeno (tracción trausolecraneana al zenit) y tenemos 
entendido que hasta ahora no había sido observada en esas con-. 
diciones, en nuestro medio. Este caso es probatorio de lo contrario; 
pues creemos haber realizado correctamente la citada técnica y 
sin embargo la complicación, tan temida, hizo su aparición. 

Queremos hacer notar también l_a importancia de las lesiones 
de los nervios mediano y cubital, puest.as en evidencia por el 
examen del Dr. Cassinoni y que sólo asentaron a nivel del puño 
y de los músculos de la mano, pero no en los del antebrazo. Por­
último vimos que la lesión muscular existía macroscópicamente, 
pero sólo en forma de una discreta esclerosis (biopsia del músculo
de antebrazo). 

· - · 

Por último quiero leer el informe del estudio eléctrico neuro­
muscular efectuado ayer (10 de octubre de 1944) por el Dr. Cassi­
noni: El resultado del examen eléctrico, permite afirmar que la 
mejoría continúa en forma progresiva. En el territorio del cubital 
y también del mediano, precisando más, en los músculos adductor 
del meñique y abductor del pulgar, existen fibras con cronaxia 
normales y las características normales de la c0ntracción. En el 
primer interóseo aun resta algunas fibras con cronaxia elevada 
y contracción lenta. Los nervios mediano y cubital en el puño 
son excitables. 

No quiero terminar sin expresar que si bien este tratamiento 
ha sido un gran éxito en este caso, en un caso similar pero con 
una garra un poco más acentuada nos ha dado una mejoría sólo 
parcial. (Se muestran fobgrafías). 
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Dr. Cassinoni. - Me parece sumamente interesante este caso de re­
tracción isquémica de Velkmann sobre todo desde un punto de vista, Que 
él permite señalar una vez más, que lo corriente, casi diríamos lo cons­
tante en dicha enfermedad, es que existan alteraciones de los nervios 
especialmente en el territorio de la mano. 

Se ha sostenido que las parálisis son en cierta manera una complica­
ción de la enfermedad y no un hecho común. Yo puedo decir que he visto 
pocos casos; pero todos ellos a los que he examinado por medio del método 
moderno de electrodiagnóstico tenían las mismas características que halló 
Bourguignon y que refiere en el relato del Dr. Massart al Congreso de 
Ortopedia: todos tenían lesiones nerviosas del mediano y del cubital en 
el territorio de la mano. En el antebrazo, las reacciones eléctricas eran 
normales; en la mano estaban alteradas con reacción de degeneración. 

En todos los casos que yo he tenido oportunidad de observar se repe­
tía lo antedicho., Más aún si leemos_ detenidamente los casos publicados 
en nuestro país, - algunos de ellos con un electrodiagnóstico incompleto 
lo que no permite un juicio exacto sobre los mismos -, podemos extraer 
eomo conclusión de que existían en ellos, alteraciones nerviosas impor­
tante,s. 

¿ Cómo explicar la sintomatología que presentan estos enfermos? 

¿ Cómo explicar que una lesión, generalmente consecutiva a un trau­

matismo del codo, provoque solo lesiones en las fibras nerviosas corres­
pondientes .a la ma110·1 Bourguignon ha sostenido la tesis, o mejor dicho 

ha_· emtido la _te'oría, de que es posible que la situación que tienen esas

i'íbras en el tronco nervioso a nivel del codo, hagan que 'ellas sean- más 

vulnerables que las que van a innervar los músculos del antebrazo. 
Sin- embargo nos parece más lógico explicar el hecho sin salir de la 

patogenia por. trastorno circulatorio, que es la que explica los cambios 
(!Júe. se operan, en los, feri·itorios musculares, como lo ha demostrado expe­

rimentalmente el profesor Nario .. Hay que admití.!' que Ia. isquemia o el 

trastorno circulatorio, afecta también la irrigación de los troncos dé los 
nervios mediano y cubital o los tejidos que los rodean en sus porciones 

inferiores. Por eso en muchos casos, la simple modificación de la circula­
ción como tratamiento, trae la mejoría de la parálisis. El Dr. Chifflet ha 
intervenido un caso muy ilustrativo y le solicito qne nos hable de él. 
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Dr. Chifflet. - La observación a que se refiere el Dr. Cassinoni es 
de 19 3 7. Un niño de 11 años fué tratado en Brasil por una fractura de 
ambos huesos del antebrazo en ·su 1/; inferior. Se Je colocó un yeso, que 
originó horas más tardes un gran edema violáceo -de la mano, a pesar 
de lo cual no fué retirado hasta muchas horas después. Mejorado de este 
estado en los días siguientes, los familiares traen al niño al mes a Monte­
video. Lo vemos con una garra típica de Véilkmann. Presentaba además al 
estudio clínico y eléctrico una intensa participación del cubital y mediano. 

Desde el punto de vista óseo tenia la fractura sin consolidar y los frag­
mentos formando un fuerte ángulo de abertura posterior. 

Durante varios días se hizo tratamiento ortopédico y medicamentoso 
para su fractura y el Dr. Cassinoni trató por medios físicos el estado mus­
l'nlar y nervioso. Se consiguió la consolidación ósea, sin modificar mayor­
mente el estado neuromuscular. 

Realizamos la operación que fué dirigida a los nervios en la zona de 
las fracturas y a los músculos en el tercio superior del antebrazo. La 
descubierta de los nervios efectuada por incisión lateral nos mostró al 
mediano y al cubital seriamente comprometidos. El mediano presentaba 
e-ste segmento sumamente adelgazado, como si solo trae.tus fibrosos estu­
viesen uniendo dos cabos que se hubiesen separdo. La dilaceración suave 
de esta parte mostró sin embargo la continuidad del nervio por lo que 
nada hicimos allí. El cubital estaba sumamente engrosado, como un 5,, 
dedo de adulto, indurado, con aspecto de edema crónico. Abrimos la vaina 
nerviosa y después de efectuar un "hersage" y suave elongación, recons­
truimos su estuche. 

La acción sobre los músculos consistió en la realización de varias 
incisiones de la aponeurosis antibraquial con pequeñas dilaceraciones mus­
culares de modo a dejar en continuidad el tejido muscular con el tejido 
subcutáneo. La observación en este tiempo operatorio nos mostró una 
riquísima irrigación del tejido conjuntivo subcutáneo y una isquemia casi 
total de los músculos que no sangraban, que presentaban un color pálido 
y una escasa reacción motora a la agresión. 

Se terminó la intervención con una suave corrección de la posición 

Yiciosa de los dedos. En el po::;t-o¡;eratorio se combinó a una continua 

vigilancia ortopédica un tratamiento físico orientado a la rehabiiitación 
neuro muscular. El resultado obtenido fué perfecto ·pues el niño llegó a 
la recuperación física y funcional total de su mano. 

Esta observación es ilustrativa por la comprobación del hecho ya 
clásico de la isquemia muscular como lo sostuvo Nario, por lo cual no 
deberá en ningún período de la enfermedad descuidarse su tratamiento. 

Muestra además la importante participa�i6n nerviosa, lo que afirma el 
concepto expuesto por Cassinoni y que con él hemos venido sosteniendo 
l1ace ya varios años. 

Llegados al punto de jerarquizar el músculo y el nervio en la produc­
cíón del· síndrome, no nos parece. la· oportunidad de hacer una exposición 
tle,nuestra-opfnión; sino (Jue la resumimos diciendo q1,1e sí en el miembr0 
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inferi9r la función nutritiva es el resultado de una compleja trabazón de 
Ja función de arterias, v(;'11as, ¡infátigas, nervios, etc., lo _mismo sucede en 
el mierp.bro superior. Y que, en los síndromes neuromusculares cada unq 
de esos elemenlos puede ser el responsable inicial de procesos que al fin 
han de manifestarse con la mis_ma expresión clínica. 

Dr. Ca-ssinoni. - Es una observación del Dr. Yannicelli. Se trataba 
de un niño que tuvo una herida de la arteria del mediano. Había hecho 
entonces un hematoma dentro del músculo y un síndrome de Volkmann 
con parálisis nerviosa y retracción. Se intervino, se vació el hematoma y 
¡¡e hizo un tratamiento de ionización iodada con éxito. 

Dr. Etchegorry. - La observación del Dr. Anavitarte es sumamente 
interesa1Íte, priinero, por lo tardía en que se instaló la lesión, lo que 
supone siempre un pronóstico favorable, y además po·1' la pronta regre-­
sión de las lesiones: en ocho días mejoría notable; en un mes desaparición 
de la retracción. 

En el síndrome de Vol_krnann tenernos todavía una serie de interro­
gantes. Por de pronto donde la lesión nerviosa es concomitantemente con 
la vascular la doble intervención de estos elementos no se puede discutir 
ya que las dos son simultáneas, pero mi impresión es que la lesión;- vas­
cular es siempre primordial. En el caso que nos ocupa es difícil explicar 
como una intervención sobre el mediano actúa también sobre el cubital. 
Por otra parte, si aceptamos la lesión -yascul_ar como primitiva no hay 
necesidad de pensar- ni en hematoma de vecindad ni a falta de nutrición 
del nervio in vitro. La prueba está que el tronco nervioso sin la propia 
arteria puede vi".ir muy bien. Pienso en cambio que la alter�ción de 
la circulación capilar en músculos de irrigación escasa como lo son algu-

, - . •., . . 

nos de los de la mano, no explicaría mejor el síndrom<: que la lesión ner_­
viosa pura. Yo le_preguntaría al Dr. Cassinoni si la alteración de la cro­
na�ia· no. púede expliclirse ¡wr una lesión de la placa motriz periférica. 

Un trastorno mínimo en la circulación puede traer primero, una 
alteración funcional que para mi es lo que ha sucedido en este caso y 
luego la instalación de la lesión definitiva, que aquí no ha tenido tiempo 
de producirse. 

Así pues en la mano, en esos músculos de irrigación dificultosa, es­
casa; un trastorno al nivel de los capilares que son los que siempre están 
atacados sería la causa primitiva en el síndrome. Ahora es interesante 
señalar aquí que esa parálisis de los nervios se traduce por una contrac­
tura muscular. 

Dr. Cassinoru. El síndrome eléctrico del músculo contracturado 
es totalmente distinto. En los contracturados del antebrazo - en este 
chico - uno encuentra cronaxias normales. 

Dr. Etchegorry. - Esa discrepancia me hace pensar en una doble 
lesión en el músculo inervado por el mismo nervio, lo que me lleya a 
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-d-edudr qúé esa lesión nei·viosa como lesion casi siempre es secúndaria y

nunc·a primitiva porque produce en un lado tina cónstráctura y en ótro

j)arálisis. Me refiero á grupos musculares inervados por el mismo tronco.

En cambio es más f ácil explicarlo por trast6rrios en la placa motriz peri­

férica.

De cualquier manera el caso es muy brillante y demuestta que nd 

hay que desesperár en las lesiones del Vólkmann y que el pronóstico sin 

disputa ·alguna, estará de acuerdo con el grado de lesión vascular y ner­

·viosa p1'ecocidad de la intervención. El problema de ésta variará según

los enfermos pues creo que no t6dos deben ser tratados de la misma

marié1'a.

Dr. A.navitarte. - En primer lugar debo agradecer al Dr. Cassinoni, 

'en nombre del Prof. V. Pérez Fóntána y en el 1nío propio, el estudio eléctrico 

realizado, sin el cual no hubiefa sido ·posible el estudio y tratamiento del 

enfermo, lo mismo que la presentación de este trabajo. Me felicitó de habet 

presentado esta cómunicación pues nos ha permitido escuchar el caso, tan 
interesante, del P1;of. Chifflet que aporta datos fundaiilentalés. En cúanto a 

lo expresado poi• el Dr. Etchegorry, a quien agl·adezco los bondadosos con­

ceptos · vertidos, debo decir que no hay que olvidar que no solo se obró sobré ·el nervio mediano sino que también sobré la vascula'rización del miembro 

puesto que ·realizamos una ·simpatectomía peri-humeral. Además én toda pará­

lisis isquémica con tiempo de evolúción nó hay que olvidar la aparición 

fenómeno muscular de la adaptación retracción. Este fenómeno que consiste 

simplemente en la adaptación del músculo a sti ni:ll!iva longitud es una 

las características del síndrome, pero se ve en múltiples afecciones neuro­

musculares o nerviosas ( centrales o 

A propósito de la comunicación del Dr. E. Anavitarte sobre 
el tema: ''Un caso de retracción esquémica de Volkmann, .tardío". 

Dr. A. Rolando Grasso. - Si me permite el Sr. Presidente, voy a 

hacer unos breves comentarios a la muy interesante comunicac10n pre­

sentada en la última sesión por el Dr. Anavitarte referente a un niño qué 

-a ·consecuencia de una fractura supracondilea realizó, según nuestro esti­

inado · colega, una retracción isq1ié11iica ele Viilkmann.

Una serie de hechos relatados en dicha comunicación nos llamaron 

la atención e hicieron, que para nosotros, el diagnóstico de retracción 

isquémica de Vólkman no sea suficientemente exacto. 

Creo que sin abusar de la amable atención de los Sres. consocios, 

es conveniente que recuerde b1'evemente la historia de este caso, para·· com­

prender bien el alcance de mis consideraciones. 
Se trata de un niño' de .campaña, que sufrió un traumatismo que pro­

dujo una fra·ctura sup'racondíléa. Se le aplicó un yeso previa reducción, 
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y luego de retirado éste, a los 60 días, aparecen fenómenos de retracción, 
con una garra que se fué instalando lentamente, sin trastornos circulato­
rios premonitorios ni concomitantes. Esta garra, repito, .fué instalándose 
lentamente hasta hacerse completa, tomando los territorios del mediano 
y del cubital. El examen clínico revela además de la garra clásica, en la 
zona fracturaría, una tumoración ósea de 1,5 cmts. de altura, fácilmente 
palpable y más nítidamente visible aún en la radiografía. 

Este niño es intervenido, suprimiéndose el tope óseo en relación directa

con el nervio mediano y haciéndose iina sirnvaticectornia veri hurneral. Es 
de hacer notar que en la comunicación que estoy resumiendo se habla de 
una "discreta esclerosis muscular" y de poco aparentes alteraciones de 
calibre de los vasos. 

Y bien; los hechos que nos han llamado la atención haciéndonos 
dudar del diagnóstico que rotula la comunicación, son: 1) la aparición 
tardía de los fenómenos, 60 días después de retirado el yeso; 2) la ausen­
cia de fenómenos circulatorios; 3) la existencia de ese tope óseo, morti· 
ficando al mediano. Analizando estos hechos y la importancia de otros 
que en la comunicación se relegan a un plano secundario, creo que ha 
habido un error de interpretación d8 la apariencia clínica del enfermito. 
Este niño presentó un síndrorne de garra, es evidente, pero esta garra res­
pondía a un Volkman? En clínica hay factores de confusión derivados de la 
diferente jerarquía que en el cuadro clínico tienen determinados síntomas 
y de la interpretación que de ellos hace el clínico. Así, una misma fisonomía 
clínica, puede involucrar factores patogénicos distintos. En el caso que 
comentamos, el chico presentaba un síndrome de garra, pero cuyas caracte­
rísticas no encuadran, según mi opinión, en las requeridas para realizar el 
conocido síndrome de Volkman. En efecto; ¿ que hechos son indispensables 
para que se produzca el Volkman? Dos Jrdenes de hechos; ¡¡.) clínicos; 
b) anátomo-patológicos. Los hechos cl·ínicos son: la existencia del trauma;
1:1 compresión y la garra. ¿Cumple la comunicación que comentamos, con
estos hechos para poder ser rotulada · de retracción isquémica de Volkman?
Existe la noción del traumatismo, productor de la fractura supracondílea
causa primera, punto de partida de los fenómenos que conducen a la pro­
ducción ele la garra, pero faltan los fenómenos circulatorios más o menos
acentuados, apareciendo lo mismo que la garra con gran rapidez, instalándose
precozmente. R¡icordemos aquí que la garra se instala tard'ia1nente, 60 días 
después, cuando se había retirado el aparat.o de yeso, manifestándose como 
una garra por alteración nerviosa pura, sin ningun fenórneno vascular. Y al
recordai" este punto ponemos de manifiesto la conducta operatoria seguida
frente al vaso humeral, amplia simpaticectomía, a pesar de la ya dicha 
ausencia de fenómenos circulatorios y del aspecto aparentemente normal de 
la arteria humeral en cuanto a su calibre y estado de las paredes vasculares.
Nos parece que dicha conducta ha sido guiada por un preconcepto etio-pato­
génico más que por los hechos clínicos.

Los hechos anátonio-vatológicos son también de suma importancia para 
establecer la naturaleza del síndrome y están constituidos por lci esclerosis
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intra11wsc1ilar que provoca la retracción. Sólo sobre la base de la retracción 

muscular por transformación esclerosa de una mayor o menor cantidad de 

fibras musculares, se puede edificar el diagnóstico del Volkman. ( Nario). 

En la comunicación que comentamos, el autor hac·e notar que en el acto 

operatorio, "pareció constatarse una discreta esclerosis muscular, habiéndose 

tomado una biopsia para examen histológico". El autor no Ie asigna gran 

importancia al parecer a este hecho, por la simple mención que de él hace, 

opinión que compartimos en este caso. Del mismo modo relata el escopla­

miento del esteofito, como un factor secundario, sin detenerse a establecer 

relación entre su existencia y la producción de la garra, por mortificación 

del mediano, hecho clínico y anátomo patológico para nosotros fundamental 

en este caso para explicar la etiología del síndrome. Esta relación es para 

nosotros más evidente aún si tenemos en cuenta los resultados post-opera­

torios obtenidos por la supresión del osteofito: desaparición de los trastornos 

mecánicos de la garra, retrocesión de los síntomas neurológicos y desapari­

ción de la contractura. La supresión de ese elemento de mortificación del 

nervio mediano dió pues resultados inmediatos excelentes, recobrando el niño 

la normalidad de su mano con la sola persistencia de una parálisis del ler. 

espacio. Resumiendo pues, las consideraciones que nos merece esta intere­

sante comunicación y para no distraer por más tiempo la atención de los 

estimados colegas, creo que el cuadro post-traumático presentado por el chico 

cbjeto de la comunicación del Dr. Anavitarte, no responde a las condiciones 

clínicas y anatomo-patológicas requeridas, para ser catalogado como un Volk­

man: por su aparición tardía, condición que mereció de la Mesa la correc­

ción del título de la comunicación; por la ausencia de trastornos circula­

torios, aún de mínima entidad; por la falta de substractum anátomo-patoló­

gico que caracteriza a !_a retracción por esclerosis intramuscular isquémica. 

Creemos en cambio que el niño presentaba un síndrome ele garrci vor neitritis 

por alteración traumática del mediano, basándonos para hacer esta afirma­

ción, además de los signos negativos ya señalados, en la existencia del osteo­

fito post-fracturario y sus relaciones con el mediano; en la naturaleza de los 

signos neurológicos presentados por este enfermito y. en los resultados y 

constataciones operatorias. 

Agradezco en la Mesa la atención prestada. Y es cuanto .tenía que decir. 

Dr. E. Anavital'te. - Voy a referirme especialmente a las considera­

ciones hechas por el Dr. R. Grasso, en las cuales el citado colega imputa 

la clasificación del enfermo como síndrome de Volkmann. 

Las consideraciones del Dr. Grasso deben ser analizadas ¡1ero desde ya 

quiero expresar que, a mi juicio, son equivocadas. 

Digo y repito que son equivocadas por varios motivos. 

1• El Dr. Grasso dice que no hubo en ningún momento factor vascular 

cuando yo digo claramente, en el trabajo, que el calibre de la arteria hume­

ral está disminuído. 

2• El Dr. Grasso dice que existe poca esclerosis muscular y que por 

eso no es un Volkmann, olvidando que la esclerosis muscular depende de In 
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intensidad de la afección y de la edad de la misma. La esclerosis para com­

pletarse necesita. tiempo, 

La aparición tardía de la garra está descrita y ·no voy a insistir en un 

hecho conocido. Se hace nota!' que los casos de aparición tardía son en general 

benignos. 

39 Es particularmente. equivocada la patogenia de la garra que sostiene 

el Dr. Grasso, ea decir: con!ractura 1n1isc1llar por neiiritis elel meeliano y lo 

es por lo siguiente: A) Clínicamente: por la absoluta ausencia de dolor y 

el· -rápido retrocesú del síndrome después del tratamiento. B) El estudio 

eléctrico moderno neuromuscular, que debe ser hecho siempre, deniiiestra 
que se ti'ata ele i.na parálisis y no ele ·1ma eontract1wa. Ya· el Dr. Cassinoni 

•1e contestó al Dr. Etchegorry que la contractura y la parálisis se presentan

'ál estudio ·eléctrico en forma absol1ita1nent eliferente y que el asunto no

púede ni discutirse desde ese punto de vista. El mismo Vi:ilkmann ·que en

sus primeros trabajos admitió la neuritis, la desechó después, sin tener

·estudio eléctrico. ¿Cómo explica el Dr. Grasso que una neuritis del mediano

produzca una· parálisis de los músculos inervados por el cubital, como de­

ínuestra que existe el estudio eléctrico?

El estudio de la cronaxia no permite ni una insinuación -en ese sentido, 

'u?Ía cos·a es parálisis y otra cosa es contractiira. Esta es uu-o de los: :fallos 

'fundamentales de las objecciones del Dr. Grasso y es por eso que quiero, 

insistir en ella.En nuestro caso ·el Dr. Cassinoni info!'mó que habría PARA· 

LISIS de neurona motora periférica del ci¿bital y del 11iecliano a nivel del 

puño con reacción de degeneración y que los músculos del antebrazo inerva­

dos por esos nervios eran N ORMALÉS. 

No ha,br-ía p1ies síndrome eléctrico ele contracturc¿ y eso hace que la 

óbjeción principal del Dr. Grasso caiga por su hase. 

Por último quiero hacer notar que nosotros no quitarnos importancia al 

pequeño tope óseo, qiie se palpaba 1ne;ior ele lo que -se creía en la raeliografía, 
sino que le damos la importancia que se merecía plies era un elemento hasta 

cierto punto secundario ·en el proceso. 

No quiero terminar sin expresar que si bien hay publicaciones de años 

atrás que han contribuído grandemente al estudio del síndrome de Volkmann 

hay ciertos puntos en ellos que están sujetos a revisión y al referirme a esos 

puntos, me refiero al estudio neurovascular eléctrico, que es la base del estu­

dio de la p�rálisis isquémica de Volkmann. El diagnóstico ele s-ínelrome ele 

Volk1nann se eclificci vor el est1iclio rnoelerno neurornnsc1l'lar eléctrico. 
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