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® RESUMO

As lesbes mutilantes de mao sédo um desafio para o cirurgiao
de méao e o paciente. O cirurgido deve tomar decisées desde o
debridamento inicial, escolhendo quais dedos e articulacoes
serao preservadas e uso apropriado das partes a serem retiradas.
A reconstrugio tardia é a segunda parte dessa dificil tarefa.
Dificuldade que se atribui a particularidade de cada lesao, do
grande nimero de possibilidades de tratamento e seus diversos
niveis de complexidade que devem ser adequados a necessidade e
motivacao pessoal de cada paciente. Este relato de caso apresenta
uma reconstrugao tardia de mao com perda de indicador e dedo
médio com transplante de articulagdo metacarpofalangica de
indicador para fun¢io de interfalangeana proximal de dedo médio.

Descritores: Microcirurgia; Articulagdo da méao; Articulagoes
dos dedos; Deformidades adquiridas da méo; Deformidades
da méo; Traumatismos da méo.

B ABSTRACT

Mutilating hand injuries are a challenge to both the hand surgeon
and the patient. The surgeon must make decisions ranging
from the initial debridement to which fingers and joints will be
preserved and the appropriate use of the parts to be removed.
Late reconstruction constitutes the second part of this difficult
task. The difficulty attributed to the characteristics of each lesion,
the large number of treatment possibilities, and the different
levels of complexity must be adapted to the personal needs and
motivation of each patient. This case report describes a late
hand reconstruction with index and middle finger loss, using
metacarpophalangeal joint transplantation of the index finger to
gain the proximal interphalangeal function of the middle finger.

Keywords: Microsurgery; Hand joint; Finger joints; Acquired
hand deformities; Hand deformities; Hand trauma.
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INTRODUCAO

As lesbes mutilantes de méo sdo um desafio para
o cirurgifo de mio e o paciente. O cirurgiido deve tomar
decisoes desde o debridamento inicial escolhendo
quais dedos e articulacoes serdo preservadas e uso
apropriado das partes a serem retiradas.

A reconstrugiao tardia é a segunda parte
dessa dificil tarefa. Dificuldade que se atribui a
particularidade de cada lesédo, do grande numero de
possibilidades de tratamento e seus diversos niveis de
complexidade que devem ser adequados a necessidade
e motivacio pessoal de cada paciente.

RELATO DO CASO E DISCUSSAQO

Paciente do sexo masculino, 61 anos e destro.
Sofreu trauma na mao esquerda por serra circular com
amputacio de 2° e 3° quirodactilos (QD) e ferimento em
base de 4°QD. Atendido inicialmente em outro servigo
com realizacéo de limpeza cirdargica e regularizagio do
2°QD em nivel de base de falange média e 3°QD terco
distal de falange proximal, respectivamente (Figura
1), e na sequéncia encaminhado ao nosso servigo por
déficit motor e sensitivo do 4°QD.

Figura 1. Raio X pds-regularizacéo.

No dia seguinte, realizada tenorrafia de banda
radial do flexor superficial e do flexor profundo, além
de neurorrafia do nervo digital radial e reconstrucéo
de polia A2.

Dado um ano de evolucéao, apresentava restricao
da amplitude de movimento (ADM) da articulagio
metacarpofalangeana (MCF), e da articulacao
interfalangeana proximal (IFP), 10-60 e 40-50 graus de
flexdo, respectivamente. Além de hipoestesia de borda
radial e dor a mobilizacdo de anelar. Queixava-se de
dificuldade de realizacdo de pinca polegar indicador,
que embora com ADM normal estava severamente

encurtado e dificuldade de pinc¢a polegar anelar pela
disfuncgéo residual.

O paciente foi submetido a transferéncia
articular da MCF do indicador para fun¢éo de IFP do
dedo médio por meio de (Figuras 2 a 5):

Figura 2. Desenho dos flaps de pele.

Figura 3. Estruturas isoladas.

* Osteossintese com fios de Kirschner 1,5 mm
de 2° metacarpo em falange proximal de 3°QD;

* Tenorrafia de flexor superficial do indicador
com flexor superficial do dedo médio em
antebraco;

e Sutura do capuz extensor do indicador nas
bandas laterais do dedo médio;

* Solidarizacdo do extensor préprio do
indicador e tendao extensor comum dos
dedos do indicador e tenorrafia em tendéo
extensor comum dos dedos para dedo médio;

* Anastomose artéria digital radial de indicador
em artéria digital radial de dedo médio com
enxerto de veia;
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Figura 4. Isolamento do transplante.

Figura 5. Aspecto final p6s-cobertura com enxerto parcial de pele.

* Neurorrafia do nervo digital radial e ulnar
nos correspondentes no dedo médio;

* Cobertura do defeito remanescente uma
semana apos transferéncia com enxerto de
pele parcial.

No momento, paciente em seguimento com
terapeuta de méao, ja com 6 meses de pds-operatorio,
apresentando a MCF com ADM: 20 a 60 graus e “neo
IFP”: 10 a 20 graus de flexao (Figuras 6 e 7).

Figura 6. Raio X com 6 meses de pds-operatorio.

Figura 7. Aspecto final.

A mao possui seis fungdes bésicas, segundo
Moran e Berger!: pinga de precisdo, de chave, de
oposigao, pega direcional, em gancho, preenséo e
preensio espacada.

Trés das funcgdes basicas estavam prejudicadas
no caso em questio: pega direcional, em gancho e
preensio espagada. Perda que ocorria pela falta das IFP
dos dedos regularizados, além da falta de sensibilidade
e mobilidade do anelar.

Era necessario tornar a “mao aceitavel”?,
conceito de Del Pinal, no qual se considera como
estético e funcional trés dedos perto do comprimento
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normal, com ADM da IFP adequada, boa sensibilidade,
além de um polegar funcional. Portanto, neste caso,
era necessario reconstruir pelo menos um dos dedos
previamente amputados com uma IFP com ADM e
comprimento adequados.

A transferéncia de dedos do pé para a maéo,
apesar do resultado consolidado em séries de casos
como a de Wei et al.?, ainda possui resisténcia por
parte dos pacientes na questio da cosmética final das
areas doadora e receptora. O paciente recusou esta
alternativa.

A artroplastia da IFP do anelar teria baixa chance
de sucesso, ja que seu movimento era doloroso e havia
perda de sensibilidade da borda radial.

A transferéncia da MCF para o dedo médio
poderia garantir mais um dedo com comprimento
e estabilidade adequados, cosmética superior e
restringiria a d&rea doadora a prépria mao traumatizada.

Obviamente, a opgao escolhida possui limitagoes.
Foucher et al.* compararam a ADM nas reconstrucoes
articulares com proétese, transferéncia articular
vascularizada e nédo vascularizada da MCF e IFE com a
conclusio de que a ADM da IFP era menor comparado
com a da MCEF.

Murray et al.® demonstraram perda de forca de
preensio, pinga de chave e supinacdo em 20% apds
retirada eletiva do raio do indicador. Além disso, ha
perda de forga da pega direcional em 50%, causada pela
diminuigdo do braco de alavanca na regido palmar. Na
mao intacta, a largura da pega se estende da eminéncia
hipotenar até a regido do indicador. A parte radial
da palma representa o fulcro externo do movimento
e a perda do raio do indicador diminui o fulcro em
aproximadamente 25%.

Tao preocupante quanto as consequéncias
biomecénicas, é a disestesia, a complicacdo mais
debilitante pés-resseccdo do raio e causada pela
formacido de neuroma, altamente prevalente. A
hiperestesia, ou sensibilidade dolorosa ao toque leve na
comissura formada entre polegar e dedo médio estava
presente em 59% dos pacientes e interferiu na funcgéo
da méo em 37% dos casos.

A minoria que nio desenvolveu neuroma sentiu
que a remogao do raio do indicador melhorou da
preensio entre polegar e dedo médio. O que sugere
que preensio é mais importante que preservar forca de

*Autor correspondente: Renan Lyuji Takemura

pega em certos pacientes. Ha também a possibilidade
de que a amputagdo do indicador melhora a fungéo
das articulagdes carpometacarpicas dos dedos
remanescentes®.

A transferéncia microcirargica da MCF para
funcio daIFP é uma solucio ousada, possui pouco relato
na literatura atual. Ha necessidade de mais estudos
para uma opinido mais concreta. Eventualmente,
podera no futuro se consolidar como uma alternativa
para o arsenal do cirurgido na reconstrugio da méo
mutilada.
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