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Ha tr;?s anos e meio foi-nos dado observar nm sindromo ele Volk­
mana apó~ fratura supl'a-condiliana do humel'O na infancia.

DeeoI'l'ido um lapso de tempo suficiente afim de que bem se possa
aquilatar o v'\rdadeiro resultado anatomico e funcional, (lehamos sêr
de atualidade a divulgaçào desse resultado mórmente em se tratando
de prazo bastante longo, de per si suficiente para mostrar as
Imatomo·f1meionais ti rlüüancia.

l:jjste motivo adicionac1oa sêr o sindromo enl questão pouco
t-e porém de grande importancia pratica e tambem ainda não c0lnple­
lamente desvendado em sua verdadeir<l essencia, leva-nos a publicar a
nbservação abaixo seguida por considerações etiologieas, patogcllicas,
tCl'apeuticas e profilaticas.

A's 6.30 horas da tarde de 28 d,Z' Outubro de 1934 o menino lU. r1\
L. com 9 anos, lwaneo, colegial, residente á rua General 080rio TI.O 669,
natural de Pc'Jota:" pílsseil!l(lr) no estribo de um antomovel em marcha
lllOc1erada, atira-se ~l o solo atingindo este de pé para lógo depois per­
dendu o eql1jJjhrio cai!' de eost:Js na rua sobre o membro superior es­
querdo com o cotoYAlo em angulo réto.

I-lenmtando-se do lugar onde caíra sentiu que o braço {' ante-bnlço
estavam c1nrment?s e minutos após no cotovelo apareceu c1ôr exponta­
nea perfeitamente suportaveL

A mobüização ativa e passiva dessa articulação éra impraticavel
pois ao menor YHovirnento sentia intensa sensação dolorosa no bra(~o:

eotove1<. e i'1l1Wriol' do ante-braço.
InH'll1atmllf"l1te transportaram-no para o hospital eaí o medico de

plantãr • da J\!,:~jsteneja Publie;a fez o primeiro socôrro di.' llrge1lt:ia C010­

cando nma tala de arame - ante-braço em angulo réto com o braço.
VhlloS pela primeira yez o menino no dia seg'uinte pela manhã ás

9 hs. Hetiracla a tala verificámos a existencia de fratura supra-colFli­
liana {lo hmnero com grande c1fsloeamento para fóra, em valgos do frag­
rnento inferior, que ameaçaya rnesmo romper a pele. Havia um hema­
toma (10 t:lmanllO de uma peqnena laranja na extremidade superior, fa­
ce anterior do ante-braço como tamb{'m equimóses circundando a zona
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fraturada. lDxistia edema não muito acusado do braço, ante-bra(;o,
rq~JO (' dedos.

Praticamos a redução da fratura traciollanc1o na mão, ante-braço em
extensào sobre o IH'aço, membro snperiol' em abduçfLO e perpendicular
ao plano lateral " eontra-extens~io feita por um auxiliar fazen­
dn tração em senbdo oposto no tOl'ax. Praticando a tração com nossa
1não esquerda reduzinlos o in feri!)r desloeaclo para fÓl'a com
a direita e mantendo deste fragm,ento coloean10s o
ante-braço em semi-flexão bem com algodão e
passanlOS ataduras de gaze,

Hequisitamos nma radiografia tendo sido feita em 30-10-34 pela
lilanhã Consta o na ficha radiografica: fratura
juxta -- artieulal' da extl'emidade inferior do lnunero esq nel'do. O1'an-
eh~ ele slocamento para fóra do inferior. Nesta ocasião o ra-
diologo desfez o curativo. Praticamos após nova redução seguida
,1 .. imobilj:t.açãD CfJTJ] o mesmo aparelho ele cOlltensão. Em 1··11-34 pe­
rlimos novo exame para eont1'ole da redução. A ünagem perllw.neeia a
mesma. Desfizemos o apapdho, reduzimos novamente e colocamos ou­
t.ro semelhante. J'1. rec1uç~ão continuava ainda defeituosa eontrolar1a POl'
Itma radiografia. Como e!inicamente ela él'<l bôa resolvemos para não
mais traumatizar o membro deixar o aparelho durante 26 dias a contar
da data da fratura. Nesta ocasião dedos, mão, ante-braço {' meUule
illferior do braço apresentavam-se grandemente ec1emaeiac1os.

Durante o prazo em que esteve com o aparelho acompanhamos a
regressão progrrssiva elo edema dos dedos e mão senc10 que aqueles pou­
co a pouco foram expontalleamellte tomando uma posição de flexão.

l1etlrado o aparelho no prazo referido apresentava-se () membro
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nas seguintes eondições: bôa redução do fragmento inferi(}l', dedos se­
ini-fleetidos, grande atrofiados interosseos, punho em semi-flexão cons­
tituindo o todo a ehamada "mão em garl'a". I~nl lugar do hematoma
{lo ante-braço ,existÍla uma zona de pele escierosada e aderente aos p1a­
nos profundos.

P·ela mobilização at-iva eonseguia o menino flectir mais osdeclos ('
punho a extensão eta impratie'av('L Mohilizando passivamente
seus dedos e mãoeonseguiamos maior flexão ma.s a retitucle tor1laVa-8'e
il'l'{'alizave1. I,nsbando-se na ma'llobra sempre doia o ante-braço na pla­
Cét de eselerose, fazendo-se notar eom maior intensidade no punho nma
verdadeira eorcla p'rocluúd'a pelo estiramento dos tendões flexôres. As
diversas sensibilidades eram normais.

Bstavamos em pr'esença de nm i..;'Índromo de Volkmann instalado
após fratura supra-eondiliana do 1unnero.

Poi resolvido eolocar um aparelho de Pinoehie1to (tala (1e lluHleiTa
com extensão eontinua dos dedos) durante lO (lias. Retirado o apare­
lho verifieamos ser mais ampla a extensão sem eontudo atingir a nor­
malidade. Deixamos sem apar{'lho durante 8 dias reeOmelHhll1C!o a pra­
tica de sessões diarias de mobiliza<;.ão 'ativa e passiva dos dedos, mão
e cotovelo que já nesta ocasião ult'l'apassava o anglllo réto.

Pouco ;'1 pouco a situação agravava-se desapareeendo as melhoras
obtidas. Novamente colocamos e {'xtensãocontinua durante 8 dias.
Findo este prazo tudo se passou ·como da primeira vez: pequena melho­
l'(! para depois se ülstalar a mesma invencível flexão.

gm 1;5-1-35, isto é dois meses e meio após o acidente, o menino foi
paciente de uma simpatectomia artcl'ia I 13e1'i-h nmeral e nerVosa peri­
m.ediana praticada pelo chefe do serviço auxiliado por nós. A' tarde
deste mesmo dia mão e dedos que quasi sempre apresentavam-se mais
frios elo que o Indo oposto aqueceram bas7:mte parecendo ao doente não
üstarem tão "duros" e01110 antes da operação, conseguindo na verdarle
lIma extensão nnnea dantes obtida.

Em 21-1-35 iniciou sessões diarias de 30 minutos de massagem dn­
1'nnte 4 meses. Gradativamente acentuaram-se as melhoras, obtendo-se
o ret01"no da extensão, o desaparecimento da atrofia mus,cular da mão,
ela zona de escleros'e do ante-braço, a amplitude normal elos movinH'Il­
tos do cotovelo. Bb 5-'6-35 a radiografia éra de aspeto normal.

Hevimos presentemente o paciente (31-3-38). O resultado é per­
feito. Não existe a menor sequela do Volkmann nem da fratura snpra­
concliliana. Amhos mmnbros superiores são anatomica e funcionalmen­
te identi,cos.

R€idução da fratura --- B' elassico reduzir as fraturas snpra-concli­
Unnas do humero na crian(ja prati(~al1do pressões simultaneas sobre o
fragmento epifisario s,em tração de especie alguma e logo após' imobili­
zar o cotovelo em flexão forçada em uma goteira dorsal ele gesso ou por
intermedio de simples ataduras de gaze. Esta te,cnica deixa muito a
desejar pois se tornadificil muitas vez'es empregando-a controlar cli­
nica e radiologieamente a bôa reposição elo fragmento inferior desloca­
do. Seus maiores inconvenientes são: a dificuldade devido a flexão do
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t'Dtovelo cru eontl'olarclinieamente o c1cslocanwnto lateral C1n varos ou
valg os pela dificil palpac;ã.o dos f1'Clg'mentos e a impossibilidade em vc­
l'ifi'mr l)() écran ,3 redução de face.

Desde 131'oca admitia-se que re tendo produzido a fratUra, regra
geral em hipcrextensão, era necessario imobJlizar em posição inversa,
isto é no maximo de llexão. Demonstraremos que esta maneira de agir
está longe de fornecer uma bôa redução.

Um dos deslocamentos mais comuns nas fraturas supra-conc1ilianCls
~ [I flexão do fragmento inferior produzida pelo musculo redondo pro­
na(Lor que é tambem flexor. Ora, si colocarmos o ante-braço em fle­
7..30 forç.ada o fragmento epifisario com os ossos deste ante-braço, flec­
tir-se-á não na articula.ção c1ocotovelo mas sim ao nivel do foco d·e fra­
t.~ra empurrando para traz o fragmento superior e aumentando mais
~ml deslocamento no sentido antero-postedor. Além deste inconvenien­
te comprf'ender-s'e-á sêr a flexão forçada muito .clesfavoravel ao regi­
rncn circulatorio c nervoso do membro, contribuindo não poucas vezes
W:lya graves complieaçõe,s.

A melhor redução das fraturas supra-condilianas será obtida da
maneira seguinte: paciente..em decubito dorsal; membro superior fra­
turado pendente da mesa; contra-extensão no torax por meio de uma
falxa de pano largo (nma toalha dobrada em quatro serve perfeitamen­
te para f'ste fim). Si necessario fôr anestesiar o doente dever-se-á pre­
ferir a anestesia geral pelo éter. Em primeiro lug'ar corrige-se a ascen­
<:ão do fragmento inferior. Para isto traciona-se no punho, cotovelo em
pxtensão, braç;o em abc1uçã.o de 90°, contra-ext'tnsão no torax como jfi
foi dito. Hec111z-se depois o deslocamento latm>al p anterior do fragmen­
to diafisnrio. trazendo tambem á seu lug.ar a epifise deslocada para
traz e basculada para frente devido a contraçã.o dos epitrocleanos e elo
redondo ])ronac1or em particular. _

Chegados aí resta-nos dois caminhos confornw o deslocamento 1a­
t",ral tiver sido em varos ou valgos_ Geralmente o fragmento inferior
desloca-se para dentro em varos. Si neste caso imohilizarmos o ante­
braço em angulo réto e, como é classico em supinação, obter-se-á má re­
dução do fragmento epifisario. 1~' imprescindivel para manter a exata
eorreção do desvio lateral colocar o ante-braço >cm pronação completa
[d1tes de imobilizar o cotovelo em angulo de 90°. Si o inverso suceder is­
to é, si o deslocamento fôr em valgos o que é muito mais raro, teremos
que colocar o unte-braço em supinação. Chamamos nt-::,nção sobre os fa­
tos relatados pois são êles de alta relevancia pratica.

A's vezes existe ainda mais um outro deslocamento, o ~hamado no
sentido circun1'ererlcia1. Basta para sua corr'cçãc colocar o ante-braço
em angulo réto sobrE' o braço. .rstE' em abdnção de 90°. Entrp.tanto tor­
na-se esta manobraobrigatoria pois é em angulo réto que o cotovelo
deverá ser imobilizado.

Existem dois meios de contensão: goteira dorsal de gesso ou atadu­
ras dc gaze depois de hfm forr.ado o cotovelo por bôa camada di" algo­
dão. Imobiliza-se 20 a 25 dias a contar da data da fratura. Nossa opi­
nião pessoal é que as ataduras oferecem vantagens em relação ao ges-
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cio assunto do presente
da fratuTa

alguns futu­
a razão pela qua I abor-

~o" >\Iais rapida
ú capitaL quanto
fecionado e seguidamente
gesso. J.i1inalmente C'itam-se imnUCl'as eo'ocaclo o
gesso nas prüneinls horas da" fratura () aumento do elemH
obrigou a retirada do Gnwde para UIna L~são que
necessita redução e imobilizac;ão preeoces c o menor traumatismo possivel.

Todos os descritos devern sêr controlados rac1ioscopia,
bastando para isto SÔl' a pratieada no Sa-
lientaremos mais uma vez as da irnobilização do cotovelo em
angulo réto. 'Todos que possuem o habito de tratar fraturas;
snpra-eondilianas estão acostullHl.clos a vêr meS1no já nas prüneü'as ho­
ras após a fratura a exifj"cJlcia de eclema do braço, cotovelo e ante-bra­
ço, edenut mais ou nlC110S acusado os casos lllaS sempre presen­
te. Si nesta ocasião imobilizarmos en1 flexão essa posÍc;ão adi­
cionada ao citado edema incontestavelmerlie as perturbaçôes
eirclllatorias e nervosas do membro, sendo até (}crta medi­
da de intensas alteraçôes sensitivO-1not01'as, do sindr01110 de Volkmann
em particular.

l~mbora pocle)}(10 parecer estarmos
artigo, somos de opinião qu<' Ullla bôa
poderá não só prevenir corno mesmo tornar
1'OS casos de molestia de Volkmann. J.i\)i
damos detalhadamente o aludido.

Apenas mencionaremos que eertas fraturas sllpra-eondilialJas l'ee1a­
ll1;cun outros meios de eom fio deKirehller~ ou mesmo
ültervenção cirurgica, Seria por demais 10llgo o estudo 1l1i'1lueioso des·
tes pro'eessos.

Considerações etio-patogenicas - A tê' a.inda não foi desv2u-
dada em seus minimos detalhes ,\ exata dnqnilo que se
costuma denonlina.r sindrolllo de EntI\ tanto pouco a pou-
co fatos novos vão se a19u1ls as venlades eonticlas
llas primitivas hipoteses, derrubando outros aparentemente i­
mutaveis, Assim 6 que desde o inicio do estudo do VoLknlann" a gran­
d<.f maioria dos autor" s procurou nas simpaticas a expli­
cação para a origem do sindronlo. Leriche e seus eolaboradol'es dizi­
am que desencadeados os fenomenos vaso-motores por Sua vez origüul­
dos pelo traumatismo arterial e nen!oso, tinham como eOlls,cquellcia uma
isquonia localizada do corpo cIos esta produzindo
em ultirna analise zonas cle uecrose circlUlscTita, Si os fenoulenos ele
aecrose não fôssem muito acentuados existiria sómente corJiratnnt ums­
cular, porém si estes mesmos f'ellomellOs fôssem mais acusados haveria
transformação da propria fibra muscular em tc(;ic1o fibroso, cicatl'icia1.
Além elas alterac;ões neerotieas e fibrósas relatadas, obsel'va­
se algumas vezes uma verdadeira hematic.a dos fl<xores.
t.~omo é sabido estes musculos como a llulÍOI'ja cios do ante-braço estão
GOlltidos em uma bainha resistente e inexteneive1. Compreende-soi:' fa­
r:ilmente que Uln hematom,a no interior dessa bainha póssa produzir per-
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turbações isquemicas originando el{s por sua vez lesões necrótieas e
tibrósas. JHas uma pergunta assalta lógo o espirito: donde provêm eS­
se sangue? De umacoatusão Os flexóres não são habitualmente C011­

tundidos por ocasião de um,a fratura supra-condiliana, caso que 1nai8
de perto nos interessa. Será que o sangue vem do proprio fóco de fra­
tl.l'a ~ Esta explicação não é plausivel pois as inserções dos flexores e
ele sua bainha não comunicam de maneira alguma com a zona :EI atura­
da. :Mesmo si isto sucedesse haveria um verdadfü'o hernatoma com
coagulos organizados. Tudo o que se verific,a é uma infiltração hema­
tica intel'sticial, ideDtica ao observado nos infartos viscerais. Leriche
procura explica-la com a seguinte hipotese: OH tórno e no limito da
zona de necróse locahz:ida como acontece após as obliterações arteriais
bruscas aparece intensa reação vaso-dilatadora, ruptura das paredes
capilares ou mesmo Inéra transsudaçfto seguida por infiltração hen1Or­
ragica, fáto aliás presente 110 limite de todos fócos de infarto, mesmo
iti esse infarto fór branco. Si fósse isto verificado por exmnes histo­
lr.gicos ulteriores poder-se-ia fazer entrar a molfstia de Volkmanu úo
qh«tdr i) ge['Ji!j tias HJolestias por isquemia localizada.

Levados talvez pela concepção de ]jericheapesar de que alguns
anos antes Iviouchet já a havia formulado, varios p, squizadores pra­
ticaram inumel'as biopsias no decurso do ab operatorio. J acques Ijc­
veuf pertence a este llumero. E' uma sua comunica~}ão á Academia de
Cirurg.ia ele Paris em dezembro de 37, que resumireulOs a seguir.

Acredita este autor que em todos casos de sindromo de Volknla11llt
a arteria humeral sofra uma contusão ao nivel do fóco ele fratura, de­
l';~nCadealldo o tranmatismo uma excitação simpatica que irá I\perCU­
(lI' &, di~hm{'ia, A arteria estará óra rompida ôra obliterada. A's ve­
les o agente contUllJu,tc é encontrado. Será quasi sempre uma sa­
li&ncia, {)s~ea dh extrc:midau., ~[ipcrit!l' do fragmen~0 lnlmenlJ. Hegl'a
geral está illiaeto o nervo mediano podel1l1o entretanto sna bainha (1­

preSelLl:ll' pel} ueldl infiltração equimotica. Em dois casos praticou o
estude histolvg:.eo do nervo superior do redondo pronador. No
meiro fôrma tptal -e gravE' do sindromo a mielina ecilinclro-eixos esta­
vam complctamenit:, dp~ll'n~(~f)si no segundo fôrma parcial e benigna
,)pre~entava-se intaelo o nt;[\· f) O cst nelo histologico (1 as lesões 1l1US­

eulares foi feito de unu:t rr:aneira cUILplelH Dnas lesões sào encolltrD­
i:J.a~; zonas de necrose muscu1al' (: Z~'1Jas: ne txt ra vasaçàu do~ elementos
fIo sangue com reação consecutiva do tel.:ido conjuntivo. A lleCl'óc:e
encontra-se em ilhotas ou em zona mais ou menos eXL€lJ~;fl. As fibras
musculares conservam sua arquitetura porém perdem os lludeos. Com
) tempo aparece em tôrno das fibr,as necrosadas uma fraca reação Inú·
crofaga atestando o esforço do orgauísmo para reabsorver as lesões.
Nunca foram observadas zonas ele necrós{' a não ser nos musculos <la
iüja anterior. Nos pontos aonde houve estravasação c1oselmentos (lo
!?'tmgut' nota··se nitidan.eníe os DJI)(lifieações da circulaçã.o capilar. lJm
dos primeiros sintomas & a presença de edema. ]~ncontra-se vazia a ar­
te1'io]3, pre-capilar m,as penlleavel. Os capilares e veinu1as apresentaJn­
se distendidos consideravelmente e engorgitac1os pelo sangue. Dá-se



lógo após a diapedése dos globulos brancos e somente eUI alguns casos
tambCln a das hemacias, constituindo então a infiltr,açiio de sangue elos
flexores. Dias depois nota-s{), já a reação conjuntiva determiuanrlo a
esclerose em tôrno das fibras musculares que conservam sen11)'1'e sua
estrutur,a normal, parecendo que a pouco e ]1OUCO se adaptam á essa
verdadeira ganga fibrosa. Clinicamente está em relação CIJUl a recu­
peração funcional dos lnusculos atingidos.

Das duas lesões histologicas relatadas a necróse é inconstante apa­
recendo só nas fórmas graves. A extravasação dos ei Iuenlos do san­
gue encontra-se sempre en1 todos os casos, constituindo o elemento his­
tologico fundamental elo sindromo.

Vê-se por estes estudos que ha verdadeiramente permeabilidade
das arteriolas com estáse ao nivel dos capilares e veinulas mesmo nas
zonas de necróse. Traduz isto a perturbação da cireulac;ão capilar.

Os trabalhos experimentais ele Hicker e os estudos de Norélmann
vieram trazer luz sobre os fatos em questão. De acordo CC)In os exci­
tantes fisiologicos os vasos perifericos {arteriolas pre-capilares, capila­
res, veinulas post-capilares) contráeln-se ou re lax,am-se simultaneamen­
tI" de maneira ritmica. Quando uma excitação patologica os atingir
i'ompe-se o equilíbrio normal dilatando-se as veias e conserval1clo-se em
contração as arteriolas, donde estáse mais ou InCHO') acusada cllénl da
rêde capilar. Si o sistema <lrteriolar permanecer contl'aido haverá pa­
r(!da completa da circulação, verdadeira estáse, conduzindo já se deixa
vêr á asfixia ou necrose dos teeido'). Si porém, <1 arteriola d{-'ixar pas­
sar uma determinada porção de sangue, caso que na maioria das ve­
zes acontece, haverá ao nivel dos capilares e veínulas dilatacIas a ex­
travasação de plasma, globulos vermelhos e brancos.

Quando ,a extravasação fôr acentuada o tecido conjuntivo reagirá
pela escleróse.

As lesões encontradas llas alterações da eirculação eapilar são i­
denticas as elas lnuitas biopsias no sindromo ele VolkmaIll1. Porque
nào o considerar tambenl como uma modificação anormal clacil'culação
capilar tendo como ponto d·e origem uma exeitaçã.o patologica partida
do i'óco d-e fratura atravez das fibras simpatica.s Parece-DOS presen­
temente sêr a. explíeação que melhor s,e enquaclra com os fatos obser­
vados. Bxplica-se tambem por intermedio da cireulação capilar por­
que os museulos fkxores são muito mais atingidos elo que os extensores.
Em um mesmo orgam os varios terl'itorioscapilares não reagem do
mesmo modo. Sendo os flexores museulos lnais ativos, ele tOJlOS superior
encontram-se êIes em situação previlegiada quando mIl excitante anor­
mal modificar sua eirculação capilar. Além disto os flexoI'{'s inervaclos
pelo mediano e cuhital recebem a quasi totalidade das fibras simpati­
cas que se distribuem ao ante-braço.

Hesta-nos uma pergunta: porque em certos caws de fratura supra­
condiliaua ha sinc1romo de Volkmann e noutros não A resposta pO­
d<?rá sêr a seguinte: ou devido á diferença de intensidade do trauma­
tismo ou então á um estado de predisposição partieular do organismo.
i\ primeira hipotese não nos pareee tudo explicar. Na verdade eitam<
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..,p illumeraveis casos de fraturas supra-condilianas produzidas por vio­
lento traumatismo sem a menor complieação. Basta referir a ,estatis­
tica de Blittner: 2850 fratu1'8s e somente 4 casos de Volkmann.lVfuito
~llais interessante a reter é a predisposição individual: I~eveuf reuniu
alguns fátos em favor d{sta t("se. Citarei o seguinte escolhido clentre
~utros: poucos dias ,apó'S a ossos do ante-braço devido á
má coaptação dos fragmentos foi neeessrTio eorrig'Íl' a redução: Todas
:lS vezes que os fragmentos eram mobilizados a -mã,() tornava-se livic1a
e os dedos punham-se em flexão denotando pois uma intcnsa modifica­
'ião elo regirnellcircnlatol'io ela extremidadedistal do Ulernh1"o.

Um fato é preciso bem salientar: instalado o sind1"omo após atingir
seu acmé parece que tznde sempre para nmamelhora progressiva. Re­
gra geral as lesões nervosas regenC1'alll,a esclerose intersticial desapa­
rece. Uma observação em partieularlllostrou á Ijevcuf que as mãos
em garra irred utiveis nos easos antigos não são devidas á fibrose e re­
tração dos flexores mas sim á rigidez dos septos intel'lllUSculares e das
articulações.

A etio-patogn1ia do síndromo de Volkmann fez progTessos nestes
ultimos anos, entretanto o véo de ruisterio que a eneobre ainda não foi
totalmente desvendado.

Oonsideraçõ,es terapeuticas - O tratamento do sindromo de Volk­
mann poderá ser div idido para comodidade de descrição em ortopédico
e cirurgico. NUlIC<:l fôram empregados isoladamente. Um e outro se
completam. As op,"rações praticadas até hoje são: a) simpatic,as; b)
musculares ou aponeuróticas; c) ossêas. As interven(;ões simpaticas ­
simpatectomia arterial {' nervosa, arteriectornia, anestesia do ganglio
estrelado não fOr1.1eeeram resultados brilhantes. Introduzidas na pra­
tica devido á hipotese de existir nos 111usculos atingidos intensas per­
turbações vaSO-Jl.l.otoras não derarn o resultado que se clcveriaesperar.
C0111 a demonsh'aç~io atual de parecer estar o Volkma.nn ligado inti­
mamente á perturbação da circullHiiio capilar, talvez' a pouco ,e pouco
caíam no olviílo. No inicio da rnolestia poderão sêr tentados. :lVfas de­
c0rrido certo lapso de tonpo quando após a extravasação dos elementos
do sangue já ~e tenha constituido o :ecido de esclerose é obvio que re­
sultado algum fornecerão.

~Jor~e praticou pela pl'imeiravez a aponeurotomia da loja dos f1e­
xores com o fito ele esvasiar um hipotetico helnatoma eontido Desta lo­
ja e cansa das perturbações ísquemicas. Hepousando sobre 'concepção
errollêa foi lógo abandonada.

He:::taill-llos dois tipos de illteI'Vcnção: alongamento muscular ou
encurtamonto osseo. ~\ desinscn;ão dos f1exores, elo rnlondo e quadra­
do pI'01Ptdor já recomendada por Veau e .Jean Berger em 1912, prati­
cada Ht"l;tes ultimos tempos por I.Jer1cl1e, 801'1'el, Leveuf e outros forne­
ceu S1-1(~eSSOS medíocres. Quanto ao encurtamento osseo citaremos em
prinwi1'o lugar a resecç;D,o do punho feita por Pouzet no serviço de N 0­

vé-JoNse1'and, entretanto quasi sempre contra indicada por não forne­
cer ~mcurtamento suficiente do esqueleto. Das operações osseas ocupa
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Considerações profilaticas IIadois aJlostSdrrel chmuorúatenç;ão,
c1pezar de possuir sobre o tl'a;bnnel1to prc-\rentivo do 5in-
dromo de Volkmann. Relatando a de l11na atingida
por fratura supra-conehliana COH] erlornlt' edema
do braço e ante-braço, ciano'..;e dns funeiollal
complet.a pratierJU mna intervenção após a chegada ao hospital.
Nervos e vasos foram libertados e Os reduzi-
dos. Hapidament~) os Sll1alS alarmantes e a fratura cu-

rou seu seq~lel'-l Jle alg~Vlla.. :Oepois, obeclecendo aet Inesxno pr,m­
eipio, tratoll mais tirês ,c,asos semelhantes. Os resultados pódem serca­
talogados de exc,::lentes abortando
'por assim dizer os

Nos opel'aram
'por via anterior, libertando vasos e nervos e reduzindo a fratura. No
quarto, um outro assistente LOllguet colocou um fio ele Kirchner
olécrana, reduziu a fratura sob o écran, o fio
de eo'fiterlsao. O ;A "'H"H,~Jo)\j,

f~ impotencia funúonaJ. desaparece1.'arn por cOllrpleto.
Sorrd, qu-? este processo convenha á alguns doentes e
venção seja. mais segura. São
cahOS ti ra as (luê]s
grave supra-eondiliana com
braço e cianose cl()s mão
e dedos d'2ve-~e in tc'l'Vü' nas
anterior; h) (1uaJ1Hlo o cloente fóI' visto
quando já existirernsintomas 'indiscutíveis de um
é indicado intervir, desta maneira sómente
gravidade das sequelas. Uma obSé'l'vaçãode&T.Jeveuf vem
ta t,ése.

Conclusões - Vê-se sucinto dos comentarios supra
que pOlltos a desvendar e deles de capital importaneia ainda

'('XistOll na molestia de Volkrnann. As 'hipoteses patogenieas melhor
f'oncebidas não eonsegllira:m até hoje bases solidas e indiscutíveis, ape­
sar de que o caminho vem sendo pouco e pouco desbrav.ado. Em vir­
tude dis10 o tratamento do sindromo constituido não poderá ser bri­
lhante po is não se dirige á v{ rdadeira causa etiologica.

Talvez Sonel e seus colaboradores eom as intervenções precóces



após o estudo aprofundado de maior numero ele casos, póssam impedir
() aparecimento desta tão grav{' complicação. Só o tempo no-lo dirá.

NossA observação é uma fôrma lev~ de sindromo de Voll(mann.
Constituida a complicação esta evolveu sua marcha habitual apesar da
simpatectomia arterial e nervosa. Gradativmellte os sintomas desapa­
}'·eceram, a recuperação funcional pouco a pouco era normal. E' justa­
1nente esi a a razão pela qual são contraindicadas as operações que vi­
sam encnl'tar o esqueleto antes que tempo suficiente tenha decorrido,
afim de que se póss,a bem avaliar quais as sequelas duradouras e imu­
taveis.

O sindromo de Volkmann parece que após atingir um acmé tende
a melhorar e ás vezes a curar.

F'elizmente foi esta ultima a evolução de nosso caso.
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