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Objetivos: Durante o tratamento de fraturas fechadas do colo do
metacarpo do dedo minimo (fraturas do boxeador) usando fixagao
percutanea com fio K transversal e outros procedimentos, pode
ocorrer lesao iatrogénica do ramo digital dorsal do dedo minimo
(RDDDM) do ramo dorsal do nervo ulnar (RDNU). Neste estudo,
visamos descrever a relacao do RDDDM do RDNU e os pontos
de insercao na face lateral do quinto metacarpo durante fixagao
percutanea com fio K transversal de fraturas subcapitais. Métodos:
Foram realizadas dissecagdes e medigoes desse ramo depois de
colocagao de pino transversal percuténeo na parte distal do quinto
0sso do metacarpo em dez méos de cadaveres fixadas em forma-
lina. Resultados: Os resultados desse estudo confirmam a grande
proximidade da trajetéria do pino e desse ramo, e demonstram
sua possivel lesao iatrogénica durante a fixagdo do fio K no quinto
metacarpo. Conclusoes: Para evitar a penetracao desse nervo e
limitar as chances de lesdo iatrogénica, é importante conhecer o
trajeto desse nervo. Os autores descrevem os pontos de insergao
anatémica e acreditam que com uso do conhecimento da ana-
tomia das fraturas subcapitais do quinto metacarpo, elas podem
ser tratadas sem risco de déficits sensoriais futuros.

Descritores: Fraturas ¢sseas. Traumatismos da mao. Ossos me-
tacarpais. Fios ortopédicos. Fixagéo intramedular de fraturas.

Objectives: When treating closed fractures of the neck of the little
finger metacarpal (boxer fractures) with percutaneous transverse
K-wire fixation and other procedures, there may be iatrogenic in-
jury to the dorsal digital branch to the little finger (DDBLF) of the
dorsal branch of the ulnar nerve (DBUN . In this study we aimed
to describe the relationship of the DDBLF of the DBUN and the
insertion points on the external side of the fifth metacarpal during
percutaneous transverse K-wire fixation of subcapital fractures. Me-
thods: Dissections and measurements regarding this branch were
performed after percutaneous transverse pinning to distal part of fifth
metacarpal bones in ten cadaver hands formalin fixed. Results: The
results of this study confirm the close proximity of the trajectory of
the with this branch and demonstrate its potential iatrogenic injury
during K-wire fixation of the fifth metacarpal. Conclusions: To avoid
penetration of this nerve and limit the chances of iatrogenic injury it
is important to know its course. The authors describe the anatomical
insertion points and believe that using the anatomical knowledge,
subcapital fifth metacarpal fractures can be treated without risk of
sensory deficits.

Keywords: Fractures, bone. Hand injuries. Metacarpal bones.
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INTRODUGAO

As fraturas subcapitais do quinto metacarpo, também conhecidas
como fratura do boxeador € uma das lesdes mais comuns encon-
tradas pelo cirurgido da méao. A reducao fechada e a imobilizagao
com gesso, fios de Kirschner, parafusos interfragmentarios (lag
screws) sao opgoes de tratamento. As fraturas obliquas curtas sao
tratadas de modo ideal com fios de Kirschner ou com fixagédo com
placa. A maioria das fraturas do quinto metacarpo pode ser tratada

com desfechos previsivelmente bons. Atualmente, a maioria das
fraturas do quinto metacarpo que requerem intervengao cirdrgica
é tratada com colocagao de pino percutaneo empregando-se ava-
liagao radiolégica intraoperatéria.

As fraturas da mao séo comuns entre as mais comuns do sistema
esquelético, compreendendo de 15% a 20% do total de fraturas e a
maioria delas compromete a cabecga e o colo do metacarpo; elas
foram consideradas fraturas impactadas estaveis.? No interior
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da mao, as fraturas do quinto metacarpo sao as mais comuns, €
segundo relatos, s&o responsaveis por 16% a 34% das fraturas de
mé&o."3 As fraturas do quinto metacarpo podem ser classificadas
como subcapitais (colo), diafisarias ou basais. Na fratura subca-
pital, a etiologia é, em geral, dar um soco em uma pessoa ou em
objeto, com o punho cerrado, de modo que ocorra um choque
direto nas articulagdes dos dedos da mao.>° Assim sendo, a fratu-
ra subcapital também é conhecida como fratura do boxeador. Nas
areas urbanas, esse tipo de fratura é comum nos departamentos
de emergéncia.® O tratamento da fratura do boxeador normal-
mente depende do grau de angulagdo e da rotagdo da cabega
do metacarpo. Se a fratura for gravemente deslocada, a redugao
fechada e a fixagdo com fios de Kirschner é amplamente aceita
como tratamento adequado.® Estudos anteriores mostraram que a
fratura do colo do quinto metacarpo com deformidades angulares
de até 45° pode ser tratada de modo nao-cirdrgico e desfecho
funcional adequado.”® Os pesquisadores afirmaram que o trata-
mento de fraturas fechadas do colo do metacarpo, da diafise e
intra-articulares da base do quinto metacarpo com colocacao de
pino percutaneo transversal, usando-se dois fios K distalmente e
um proximalmente, demonstrou excelente desfecho funcional e
anatdémico.® O ramo dorsal do nervo ulnar (RDNU) emerge proxi-
malmente ao punho, passa distal e dorsalmente profundo ao mus-
culo extensor ulnar do carpo, perfura a fascia profunda e descende
ao longo do lado medial do punho e da méao para se dividir em
dois ou, com frequéncia, trés nervos digitais dorsais que inervam
o lado ulnar do dedo anular e ambos os lados do dedo minimo.
Um inerva o lado medial (ulnar) do dedo minimo, o segundo, os
lados adjacentes dos dedos minimo e anular, enquanto o terceiro,
quando presente, inerva os lados contiguos dos dedos anular e
médio; contudo, pode ser substituido total ou parcialmente por um
ramo do nervo radial, sempre se comunicando com ele no dorso
da mao."® No dedo minimo, os nervos digitais dorsais estendem-
se até a base da falange distal.' A inervagéo sensitiva dos dedos
na regido ulnar do dedo minimo tem papel importante na funcéo
da méo. A lesao nesse nervo e a perda de sensibilidade nessa
regiéo pode afetar a habilidade e a fungdo da méo. Além disso,
pode haver mais risco de leséo no dedo minimo depois da perda
dessa sensibilidade protetora. O© RDDDM do RDNU que, entéo,
inerva o lado medial (ulnar) do dedo minimo faz trajeto ao longo do
quinto metacarpo e, por esse motivo, ha risco de lesdo do nervo
quando os fios de Kirschner sdo inseridos.

A finalidade deste estudo foi examinar em cadéaveres, a relagao
do RDDDM do RDNU e definir os pontos de insercao dos fios
transversais usados para colocagao de pinos percutaneos nas fra-
turas subcapitais do metacarpo e esclarecer o acesso anatébmico
necessario para evitar lesdo iatrogénica no nervo.

MATERIAIS E METODOS

Dez membros superiores (n = 10; cinco direitos, cinco esquerdos)
foram usados neste estudo. Os membros foram obtidos de seis
cadaveres fixados em formalina (média de idade no 6bito = 61
anos, faixa 45-72 anos). As pegas antes dissecadas ou danificadas
foram excluidas do estudo. O comprimento total do quinto meta-
carpo foi medido. Os fios foram introduzidos em paralelo no tergo
distal do quinto metacarpo. Dois fios foram introduzidos 0,5 cm
proximal e distalmente a linha da fratura, que foi definida como a
margem em que 5/6 e 6/6 partes distais do quinto metacarpo se
uniam (esses dois pontos foram definidos apds o célculo usando-
se o comprimento total do quinto metacarpo) e que podem refletir
a linha usual de da fratura do boxeador.
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O ramo dorsal do nervo ulnar e seus ramos foram entéo cuidado-
samente dissecados ao longo de seu curso até o dedo minimo.
Todas as medigdes foram realizadas usando-se compasso digi-
tal com preciséo de 0,01 mm. A andlise estatistica descritiva foi
aplicada para determinar média e desvio padrao (DP). Ainda, a
proximidade entre 0 RDDDM o RDNU foi medida com relagéo aos
fios que penetraram, assim como as distancias entre o RDDDM
do RDNU e o fio K proximal (mm) e entre o RDDDM do RDNU e
o fio K distal (mm).

RESULTADOS

Proximalmente, o RDDDM do RDNU fez trajeto ao longo da regiao
medial (ulnar) do osso em algumas pegas. (Figura 1)

Conforme o nervo prosseguia para distal, fazia trajeto dorsal na
mé&o. O comprimento médio do quinto metacarpo encontrado foi
57,63 = 6,24 mm.

Os pontos de insergdo, como ja descritos, foram marcados e
nao estavam sobre do ramo nervoso, cursando na face lateral do
quinto metacarpo. (Figura 2)

Para ambos os grupos, a média de distancia entre o RDDDM do
RDNU e o fio K proximal foi 3,33 mm e a média da distancia entre
o RDDDM do RDNU e o fio K distal K foi 5,86 mm. Os detalhes de
cada mensuracao foram demonstrados na Tabela 1.

A borda do musculo oponente do dedo minimo na face lateral do
quinto metacarpo foi definida como nivel padrao para a colocagao
do pino. (Figura 2)

Figura 1. Demonstra que o RDDDM do RDNU fazia trajeto ao longo da
face medial (ulnar) do quinto metacarpo.

Figura 2. Relacao dos pontos de insercao do fio com o curso do RDDDM
do RDNU e a borda do musculo oponente do dedo minimo na face lateral
do quinto metacarpo.
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Tabela 1. Detalhes das medicoes realizadas em dez membros
superiores cadavéricos.

COMPRIMENTO DISTANCIA DISTANCIA
Lado DO QUINTO ENTRE ENTRE
Amostra direito/ METACARPO RDDDM E FIO RDDDM E
esquerdo K PROXIMAL FIO K DISTAL
(mm)
(mm) (mm)
1 Esquerdo 66,37 4,85 5,98
2 Direito 65,81 3,05 6,45
3 Esquerdo 55,12 2,56 5,67
4 Direito 62,71 4,52 7,84
5 Direito 50,13 2,82 6,96
6 Direito 52,86 2,98 4,87
7 Direito 52,09 2,91 434
8 Esquerdo 57,62 3,35 6,45
9 Esquerdo 51,13 3,21 5,61
10 Esquerdo 62,43 3,01 4,37
DISCUSSAO

As fraturas do colo do quinto metacarpo estao entre as mais co-
muns da mao, mas raramente exigem cirurgia. Para essas fraturas
em especial, embora o grau de angulagéo aceitavel seja con-
troverso, até 50° a 60° de angulagdo podem ser bem tolerados,
com bons resultados funcionais e, em geral, podem ser tratadas
com procedimentos bastante simples, a menos que a angulagao
ou a rotagao sejam graves. O tratamento das fraturas do colo do
metacarpo baseia-se na apresentacéo dessas fraturas, no grau
de deslocamento e na dificuldade de manutengao da redugao da
fratura. A fixagdo com fio de Kirschner é bem-sucedida nas fra-
turas do colo do metacarpo.' Em um estudo anterior, ndo houve
diferengas entre os desenlaces clinicos de 18 fraturas do colo do
metacarpo tratadas com cirurgia e 105 tratadas sem cirurgia. O
desfecho adicional (isto €, estético) foi expressivamente melhor
para as 113 fraturas de diafise do metacarpo néo tratadas cirurgi-
camente do que as 26 submetidas a cirurgia.'®* O RDNU descende
ao longo do lado medial do dorso do punho, depois de cerca de
4 cm de sua insergao proximal, proximalmente ao punho. Faz
trajeto profundo até o musculo flexor ulnar do carpo, penetra a
fascia profunda e faz percurso ao longo do lado ulnar do dorso
da mao. Esse nervo em geral divide-se em dois ramos digitais
dorsais, inervando os dedos 1 e 5 na regiao dorso-ulnar. Sobre
0 quinto dedo, o ramo digital dorsal estende-se para a base da
falange distal, enquanto se estende apenas até a falange média
do quarto dedo. As areas mais distais séo inervadas pelos ramos
dos ramos palmares do nervo mediano (nervos digitais palmares
proprios).'* Eles originam dois ou, com frequéncia, trés nervos
digitais dorsais. Um nervo digital proprio para a margem ulnar do
dedo minimo é responsavel pelas inervagdes sensitivas do lado
ulnar do dedo minimo, o segundo, para os lados adjacentes do
quinto e do quarto dedos, engquanto o terceiro inerva os lados con-
tiguos do quarto e terceiro dedos.""'® Bozkurt et al.'® encontraram
um nervo digital palmar préprio para o dedo minimo, que emergia
do RDNU e que penetrava na fascia profunda, para se tornar sub-
cutaneo e prosseguir distalmente no lado palmar-ulnar da méo até
atingir o dedo minimo. Windish, G."” também identificou um caso
incomum em cadaver com variagao da vascularizagao e inervagao
do quinto dedo com dois ramos do RDNU. Um deles para a face
dorso-radial do dedo minimo e para a face dorso-ulnar do dedo
anular e um segundo, que continuava trajeto no lado ulnar dos
musculos hipotenares, mudando da face dorsal para a palmar do
dedo minimo e fazendo trajeto ulnar-palmar até a ponta do quinto
dedo, dois diminutos nervos cursando para tras, dorsalmente, para
inervar a face dorso-ulnar do dedo minimo. Na literatura ha grande

variacédo de grau de angulagéo palmar que pode ser aceitavel
para as fraturas de colo do quinto metacarpo. Alguns autores'82°
acreditam que a angulagdo palmar que excede 30° requer redugao
e outros toleram angulos de até 40°2" 50°%? ou até70°.2® N&o ha
consenso sobre a necessidade de reduzir a fratura ou de como
manter a reducao. Embora a reducao seja bastante f4cil de obter,
a imobilizagdo com frequéncia nao consegue manter a redugao
com o tratamento conservador, devido a combinagao da regido
palmar do colo do metacarpo e os musculos intrinsecos que atu-
am no fragmento distal.222'2426 Demonstrou-se que o tratamento
cirurgico proporciona melhor corregao da angulagao do que o
tratamento conservador com redugéo e imobilizagdo. O trata-
mento foi descrito por Bosworth,?” em 1937, e usava fios K para
fixar a cabega e a diafise do quinto metacarpo ao quarto meta-
carpo. A osteossintese retrograda com fios K cruzados, descrita
por Smith e Peimer,2® em 1977, foi amplamente aceita por muito
tempo. Embora haja relatos de bons resultados, as desvantagens
dessa técnica sdo que exige grande pericia e que ndo é possivel
obter o controle de rotagéo. A fixagao com fio K transversa para
estabilizacéo da fratura metacarpal foi descrita pela primeira por
Berkman e Miles.?® Pode ser usada para todas as configuragbes
de fratura, devido a pronta disponibilidade em qualquer instalagao
cirlrgica e a técnica facil. Se a redugéo da fratura ou colocagéao de
pino for inaceitavel, a reinsergdo é um procedimento simples. Ao
contrario, 0s pinos sem rigidez podem desviar a fratura e afrouxar
ou infeccionar. Em fraturas instaveis do metacarpo, Lamb et a/.*
sugeriram o uso de dois fios K, um proximal e um distal ao local
da fratura. Com essa técnica, Paul et al.’' demonstraram que o
controle totalmente pivotante no eixo do fio distal € essencial para
obter fixagdo de dois pontos nos dois fragmentos da diafise. Isso
¢é obtido proximalmente através da articulacao carpometacarpal
intacta e do fio, e distalmente, usando-se dois fios. A selegao
do tratamento ideal depende do vérios fatores, como localizagéo
da fratura (intra-articular ou extra-articular), geometria da fratura
(transversal, espiral, obliqua, cominutiva), deformidade (angular,
de rotagao, de encurtamento), aberta ou fechada, lesdes 0sseas
e de tecidos moles associadas, e estabilidade da fratura. Outras
consideragoes séo idade, profissdo e condicao socioecondmica
do paciente, presencga de doengas sistémicas, pericia do cirurgiao
e capacidade de cooperagdo do paciente na implementagdo do
tratamento. Independentemente do modo de tratamento preferido, a
meta é a restauragao rapida e total da fungao. A colocagao de pinos
percutaneos com fio K transversal pode ser realizada faciimente
com orientagéo fluoroscépica com anestesia regional e ndo requer
imobilizagdo pds-operatdria com gesso, mas com leséo potencial de
ocorréncia de lesdo do RDDDM do RDNU. Os autores deste estudo
tentam definir a colocagéo de pinos percutaneos transversais para
evitar a lesao iatrogénica do nervo durante os tipos de tratamento
de fratura do boxeador.

CONCLUSOES

Os resultados deste estudo confirmam a grande proximidade do
RDDDM do RDNU ao trajeto do pino com fio K, com potencial
de leséo iatrogénica durante o tratamento de fratura subcapital
do quinto metacarpo. Este estudo cadavérico salienta o risco de
leséo iatrogénica do RDDDM do RDNU e é importante porque
a perda de sensibilidade pode afetar a habilidade e a funcéo
da méao. Recomenda-se que 0 acesso padrao do pino deve ser
na margem do musculo oponente do dedo minimo, na linha
mediana da face lateral do quinto metacarpo.
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