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RESUMO

Objetivo: Determinar o risco de lesão do nervo
sensitivo radial após fixação percutânea na região
distal do rádio em cadáveres. Métodos: Foram uti-
lizados 24 membros superiores de 12 cadáveres es-
queleticamente maduros, 10 do sexo masculino e
dois do feminino, com média de idade estimada de
50 anos. Um fio de Kirschner foi introduzido no
processo estilóide do rádio para determinar: a dis-
tância entre o fio e o nervo sensitivo radial, entre o
fio e o ramo do nervo dorsal mais próximo, entre o
fio e os tendões do primeiro túnel osteofibroso e,
finalmente, o número de ramos do nervo sensitivo
radial. Resultados: A distância do ponto de emer-
gência do nervo sensitivo radial, entre os tendões e
o fio de Kirschner aplicado no processo do rádio,

foi em média de 5,09cm, com desvio-padrão de
0,75cm. A distância entre o fio de Kirschner e o pri-
meiro ramo dorsal foi em média de 4,33cm, varian-
do entre zero e 10cm. O número de ramos nervosos
foi em média de quatro, variando entre dois a oito
ramos. Conclusão: Os resultados deste estudo ex-
perimental indicaram que, quando o fio é introdu-
zido no processo estilóide do rádio, o risco de lesão
do nervo sensitivo radial é pequeno. Esse risco está
diretamente relacionado com o número de ramos
nervosos e a angulação dos fios durante sua intro-
dução na extremidade distal do rádio.

Descritores – Fraturas do rádio/cirurgia; Fixação de fratu-
ras/métodos; Fios ortopédicos; Procedimen-
tos ortopédicos/métodos; Cadáver
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ABSTRACT

Objective: To establish the risk of lesion to the
radial sensory nerve after percutaneous fixation in
the distal radius region of cadavers. Methods: The
authors used 24 upper limbs of 12 skeletally mature
cadavers, 10 male, and 2 female, mean age estimated
as 50 years. A Kirschner wire was introduced in the
styloid process of the radius to make the following
determinations: distance between the wire and the
radial sensory nerve, between the wire and the closest
dorsal nerve branch, between the wire and the
tendons of the first osteofibrous tunnel, and, finally,
the number of branches of the radial sensory nerve.
Results: The site were the nerve appeared, between
the two tendons and the Kirschner wire in the radial
styloid process was a mean 5.09 cm, with a standard
deviation of 0.75 cm. The distance between the
Kirschner wire and the first dorsal branch was a mean
4.33 cm, ranging from zero to 10 cm. The number of
nervous branches was a mean of four, ranging from
two to eight branches. Conclusion: Results of this
experimental study showed that when the wire is
introduced in the styloid process of the radius, the risk
of lesioning the radial sensory nerve is not a big risk.
This risk is directly related to the number of nervous
branches and to the angles of the wires while they are
being introduced in the distal end of the radius.

Keywords – Radius fractures/surgery; Fracture fixation/
methods; Bone wires; Orthopedic procedures/
methods; Cadaver

do fixador externo. É uma técnica excelente nas fratu-
ras instáveis, intra e extra-articulares, e em combina-
ção com outras técnicas(2-3). Na literatura estão descri-
tas várias formas de fixação percutânea aplicáveis à
extremidade distal do rádio. Willenegger et al descre-
veram uma forma de realizar a redução incruenta e
subseqüente colocação de dois fios de Kirschner de
forma estática no processo estilóide, com os fios fixa-
dos na cortical oposta do rádio(4). Fernandez et al e
Trumble et al utilizaram o método de osteossíntese de
Kapandji, no qual os fios eram inseridos na região
dorsal, no traço da fratura (intrafocal)(5-6). Fios percu-
tâneos também podem ser utilizados, como joystick,
na redução e fixação de pequenos fragmentos intra-
articulares, conduzindo esses ossos para a posição de
redução(7-9).

O ramo sensitivo do nervo radial é conhecido por
produzir dor quando lesado. Abrams et al observaram
que esse ramo caminha sob o músculo braquiorradial,
emerge entre este músculo e o extensor longo do car-
po, permanece subcutâneo e corre em média por 9cm
ao longo e lateralmente ao processo estilóide(10). Auer-
bach et al observaram entre três e 10 ramos distais do
nervo sensitivo radial(11). Devido às numerosas varia-
ções anatômicas, o nervo sensitivo radial nessa região
está altamente suscetível a lesões durante a colocação
de fios ou fixadores externos.

O objetivo deste trabalho foi determinar o risco de
lesão do nervo sensitivo radial após fixação percutâ-
nea na região distal do rádio.

MÉTODOS

Foram utilizados 24 membros superiores de 12 ca-
dáveres esqueleticamente maduros da Faculdade de
Medicina de Petrópolis/RJ. Não foram evidenciadas
deformidades prévias, fraturas ou cirurgias envolven-
do os membros superiores. Dos cadáveres, 10 eram do
sexo masculino e dois do feminino, com média de ida-
de estimada de 50 anos. O posicionamento utilizado
foi decúbito dorsal e não foram realizadas radiogra-
fias ou controle com fluoroscopia.

Após a localização do processo estilóide do rádio,
por meio de palpação, este foi transfixado percutanea-
mente com um fio de Kirschner de 2,0mm, liso (Syn-

INTRODUÇÃO

As fraturas da extremidade distal do rádio represen-
tam um sexto das que acometem os pacientes acima
de 50 anos de idade(1). Muitas dessas são fraturas está-
veis que podem ser tratadas com redução incruenta e
imobilização com aparelho gessado. Entretanto, fra-
turas instáveis e/ou com envolvimento da superfície
articular podem comprometer o resultado final, se não
forem tratadas adequadamente.

A osteossíntese com fios percutâneos tem sido utili-
zada nas fraturas da extremidade distal do rádio, tanto
como tratamento único, quanto como complemento
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thes®). O pino foi introduzido sem incisão prévia da
pele e de forma oblíqua, a 45º em relação aos eixos
coronal e sagital do rádio, avançando até a cortical
oposta. Em seguida, a pele foi removida e o nervo sen-
sitivo radial visibilizado. Esse procedimento foi reali-
zado sempre pelo mesmo pesquisador. Não foi intro-
duzido nenhum outro pino.

Os punhos foram dissecados, sem lupa, para deter-
minar a distância entre o fio de Kirschner e o nervo
sensitivo radial, a distância entre o fio e o ramo do
nervo dorsal mais próximo, os tendões do primeiro
túnel osteofibroso e o fio e o número de ramos do ner-
vo (figura 1). Todas essas distâncias foram medidas
com paquímetro.

Todos os fios foram removidos dos cadáveres ao fi-
nal do experimento.

Este trabalho foi analisado e aprovado pelo Comitê
de Ética da Faculdade de Medicina de Petrópolis/RJ.

A análise estatística foi realizada pelo teste dos pos-
tos sinalizados de Wilcoxon para verificar se existe
diferença significativa entre o punho direito e esquer-
do, ao nível de 5%.

RESULTADOS

O ramo superficial do nervo radial foi localizado
entre os tendões dos músculos braquiorradial e o ex-
tensor radial longo do carpo em todos os 24 antebra-
ços. O local onde o nervo foi identificado, entre os

dois tendões e o fio de Kirschner, na altura do proces-
so estilóide do rádio, foi em média de 5,09cm, com
desvio-padrão de 0,75cm. Não houve diferença signi-
ficativa quando comparada a localização do nervo e o
fio entre o antebraço direito com o esquerdo (tabelas 1
e 2).

Quando comparada a distância entre o fio de Kirsch-
ner, localizado no processo estilóide do rádio, e o pri-
meiro ramo dorsal, encontramos média de 4,33cm,
variando entre zero e 10cm. Também não houve dife-

Figura 1 – Fio de Kirschner inserido no processo estilóide do
rádio e os ramos do nervo sensitivo cutâneo radial

TABELA 1

Análise entre as variantes pesquisadas no total da amostra

Cadáver – Mão Distância Distância Distância Número

entre o entre o entre o de ramos

fio e o fio e o fio e o

nervo ramo do tendão

(cm) nervo mais (mm)

próximo

(mm)

01 direita 5,0 2,0 6,0 4
esquerda 4,8 2,0 2,0 5

02 direita 5,3 1,0 8,0 3
esquerda 5,5 1,0 10,0 5

03 direita 4,6 7,0 0,0 7
esquerda 4,3 5,0 0,0 5

04 direita 4,7 6,0 0,0 3
esquerda 5,3 2,0 8,0 4

05 direita 6,0 5,0 4,0 3
esquerda 5,7 1,0 9,0 2

06 direita 5,2 0,0 10,0 8
esquerda 5,2 2,0 9,0 6

07 direita 5,3 5,0 0,0 5
esquerda 5,5 10,0 2,0 6

08 direita 6,2 2,0 6,0 8
esquerda 6,0 3,0 6,0 6

09 direita 5,0 8,0 5,0 3
esquerda 6,0 10,0 0,0 4

10 direita 3,5 4,0 2,0 3
esquerda 4,5 4,0 5,0 2

11 direita 3,0 10,0 2,0 2
esquerda 5,0 10,0 4,0 4

12 direita 5,0 2,0 4,0 3
esquerda 5,5 2,0 10,0 6

Média 5,09 4,33 4,67 4,46

Variância 0,57 10,67 12,58 3,22

Desvio-padrão 0,75 3,27 3,55 1,79

Fonte: Faculdade de Medicina de Petrópolis, Rio de Janeiro.
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TABELA 2

Análise estatística entre as variantes pesquisadas

Cadáver Distância Distância Distância No de Distância Distância Distância No de

fio-nervo fio-ramo fio-tendão ramos fio-nervo fio-ramo fio-tendão ramos

dir (cm) dir (mm) dir (mm) dir esq (cm) esq (mm) esq (mm)  esq

01 5 2 6 4 4,8 2 2 5
02 5,3 1 8 3 5,5 1 10 5
03 4,6 7 0 7 4,3 5 0 5
04 4,7 6 0 3 5,3 2 8 4
05 6 5 4 3 5,7 1 9 2
06 5,2 0 10 8 5,2 2 9 6
07 5,3 5 0 5 5,5 10 2 6
08 6,2 2 6 8 6 3 6 6
09 5 8 5 3 6 10 0 4
10 3,5 4 2 3 4,5 4 5 2
11 3 10 2 2 5 10 4 4
12 5 2 4 3 5,5 2 10 6

Média 4,90 4,33 3,92 4,33 5,28 4,33 5,42 4,58

Desvio-padrão 0,91 3,06 3,26 2,15 0,54 3,60 3,80 1,44

Mediana 5,0 4,5 4,0 3,0 5,4 2,5 5,5 5,0

Mínimo 3,0 0,0 0,0 2,0 4,3 1,0 0,0 2,0

Máximo 6,2 10,0 10,0 8,0 6,0 10,0 10,0 6,0

p valor = 0,13 1 0,18 0,68

Fonte: Faculdade de Medicina de Petrópolis, Rio de Janeiro.

túnel osteofibroso foi em média de 4,67cm, variando
entre zero e 10cm. Não houve diferença significativa
entre o antebraço direito e o esquerdo (tabelas 1 e 2).
O fio lesou os tendões do túnel osteofibroso em três
cadáveres: um no punho direito, outro no punho es-
querdo e, em um terceiro, em ambos os punhos; por
isso a distância foi considerada zero.

DISCUSSÃO

Muitos procedimentos cirúrgicos são realizados so-
bre a região distal do rádio. A doença de De Quervain,
sinovectomia e cisto artrossinovial do punho, lacera-
ção ou ruptura de tendão extensor, artroscopia de pu-
nho, instabilidade e fratura do carpo, artrites e fraturas
do rádio distal são algumas das afecções que necessi-
tam de atuação nesta área(11).

A fixação percutânea com fios de Kirschner pode
ser realizada como tratamento primário nas fraturas
distais do rádio ou como complemento da fixação ex-
terna. É considerada excelente técnica nas fraturas ins-
táveis, tanto extra como intra-articulares, principalmen-

Gráfico 1 – Número de ramos da amostra
Fonte: Faculdade de Medicina de Petrópolis, Rio de Janeiro.

rença significativa quando comparada a distância do
nervo e o fio entre o antebraço direito com o esquerdo
(tabelas 1 e 2). O fio lesou o ramo dorsal do nervo em
um cadáver, no punho à direita; por isso, a distância
foi considerada zero.

Encontramos média de quatro ramos do nervo na
região do rádio distal, variando entre dois e oito ramos
(gráfico 1).

A distância entre o fio de Kirschner localizado no
processo estilóide do rádio e os tendões do primeiro
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te nas fraturas dos tipos A2, A3, B1 e algumas do tipo C
da classificação AO, porém, está contra-indicada nas
fraturas gravemente cominuídas ou osteoporóticas,
devido ao osso trabecular da região metafisária apre-
sentar pouca estabilidade(2,12-14).

A técnica de introdução de fios de Kirschner atra-
vés do processo estilóide do rádio foi descrito primei-
ramente por Lambotte, em 1913, segundo Clancey(15).
Fritz et al relataram freqüentes aplicações da osteos-
síntese com fio de Kirschner em pacientes idosos(12).
Clancey relatou bons resultados após osteossíntese com
fios de Kirschner, mas seus melhores resultados fo-
ram em pacientes jovens(15).

Willenegger et al descreveram uma técnica em que,
após a redução incruenta, introduzem dois fios de
Kirschner no processo estilóide do rádio, de forma
estática, ancorado na cortical oposta(4).

Outra alternativa foi descrita por Kapandji e deno-
minada de fixação intrafocal(16). Nessa técnica, os fios
de Kirschner são inseridos percutaneamente no foco
da fratura, produzindo uma alavanca e realinhando o
fragmento distal. Essa técnica é indicada para pacien-
tes jovens com pouca cominuição e para os que são
tratados menos de sete a 10 dias após o trauma. A van-
tagem da técnica intrafocal é que cria uma osteossín-
tese dinâmica, ao contrário da fixação precária estáti-
ca conseguida pela técnica de Willenegger(16-18).

A fixação com fios percutâneos também pode ser
utilizada na redução e fixação de pequenos fragmen-
tos intra-articulares. Nas fraturas do tipo C da classifi-
cação AO, com vários fragmentos intra-articulares, fios
de Kirschner podem ser usados como um joystick para
conduzir fragmentos ósseos na posição de redução(2).

Lesões do ramo sensitivo do nervo radial por inci-
sões cirúrgicas são bem conhecidas e documentadas
na literatura(19-24). Após a fixação percutânea com fios,
lesão do ramo sensitivo tem sido relatada(25-26). Clini-
camente, é clássico o desenvolvimento de parestesia,
hiperestesia e neuromas dolorosos no dorso do punho
e mão. Abrams et al examinaram 20 cadáveres e ob-
servaram que o ramo superficial do nervo radial se tor-
nava subcutâneo em uma média de 9cm proximal do
processo estilóide do rádio (variando entre 7cm e
10,8cm)(10). O ramo sensitivo do radial passa a distri-

buir ramos dorsais, em média 5cm proximais ao pro-
cesso estilóide (variando entre 3,2cm e 7,1cm).

Nosso estudo demonstrou que, após a fixação com
fio de Kirschner introduzido no processo estilóide do
rádio, a distância ficou em média em 5,0cm, variando
entre 3,0cm e 6,2cm, o que permite boa área de segu-
rança para sua inserção. Quando observada a relação
entre o fio e o primeiro ramo dorsal, a média da dis-
tância diminuiu para 4,3cm, em média, variando entre
zero e 10cm. Apesar de a dissecção ter sido feita sem
lupa, o número de ramos nervosos variou em média
de quatro. Nossos resultados demonstraram que a fi-
xação distal do rádio pode produzir lesão de ramos
nervosos e está diretamente relacionada com o núme-
ro de ramos.

Khawar et al analisaram a osteossíntese com fio per-
cutâneo nas fraturas distais do rádio, em relação a dei-
xar ou não o fio externo. Os fios, quando cobertos,
previnem infecções no ponto de entrada e aumentam
o conforto e a satisfação dos pacientes. Entretanto, não
encontraram diferença entre os grupos em relação à
satisfação, dor durante o período de fixação, lesão do
nervo cutâneo radial ou infecção no local dos fios(26).

Lenoble et al relataram que as lesões do nervo cutâ-
neo radial foram mais comuns após a cirurgia de Ka-
pandji. As complicações estavam mais relacionadas
com a remoção do fio do que com a movimentação
precoce do punho. Relataram que, no ato da retirada
do fio, o nervo pode estar envolvido pelo tecido cica-
tricial e desenvolver a lesão e, por isso, aconselham
dissecção do nervo. Também notaram que, na fixação
do processo estilóide do rádio, desenvolveram menor
incidência de lesão nervosa, pois os fios se localizam
mais distais, quando comparada com a colocação do
fixador externo(27).

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo experimental indicaram
que, quando o fio é introduzido no processo estilóide
do rádio, o risco de lesão do nervo sensitivo radial é
pequeno. Esse risco está diretamente relacionado com
o número de ramos nervosos e a angulação dos fios
durante sua introdução na extremidade distal do rá-
dio.
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