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INTRODUCES

A sindrome do tunel do carpo é dasmals frequehte:das
compressdes nervosas diagnosticadas na pratica clinica.

Consequéncia da compressdc do nerve medianc no R
nal de carpo, ela se expressa por parestesias s/ou  paresia
em distribuigao no territdrio autbnomo do referido nerve, na
MAC .

A etiologia da compressdo & variada, ﬁende sido an
teriormente listada, completa e didaticamente por alguns au
tores.

| O tratamento da sindrome do tunel do carpo pode ser
¢linico e/ou cirtrgico. Este Gltimo consiste na secgdo do 1i
gamento anular anterior do carpo, descompressio Cgque  embora
de aparente simples execugac e de previsivels bons resulta
dos, tem recebido a atengac de infimeros pesquisadores, com
varias técnicas cirlrgicas propostas, en oconsequéncia dos
comprometinentos registrados.

Segundo TALEIBNIK (1973) em diferentes relatos da
literatura, 5% a 30% dos insucessos ciriirgicos referem-se a
persisténcia de disestesias a nivel da cicatriz feita para
propiciar a descompressac do nervo mediano do tunel do cax
po. Isso &, provavelmente, conseguéncia da lesac do ramo pal
mar cutdneo do nervo mediano no momento de execugac da  inci
sho, (PHALEN, 1966 ; SEMPLE & CARGILL, 1969 ; CARROLL & GREEN

1872} .
Revendo os tratados clissicos de Anatomia, BICHAT

2



(1819), SAPPEY (1871), GEHUCHTEN (1906), POTRIER-CHARPY & cu
NEO (1908), PITRES & TESTUT (1825), TESTUT (1930), CHIARUGI
(1937), PATURET (1951), ROUVIERE (1971), BAIRATI (1971} no-
ta~se nitida escassez de dados e discordincias em seus aspec
tos anatOmicos com relagdo a0 Ramo Palmar Cutdneo do nervo
mediano.

S3o poucos 05 tratados que dedicam maior atengio 3
este nervo,HOLLINSHEAD, 1969),(SPINNER, 1§78). Borém descri-
¢Bes detalhadas do ramo palmar cutdnec e suas divisdes nio
sac referideas , e muitos artigos sobre o tratamento ciriirgi
co da sindrome do tunel do carpo nio trazem informagbes so-
bre ¢ mesmo, segundo TALEISNIK (1973).

As técnicas de descompressaoc do nervo medianc mais
atuais (TALEISNIK, 1973) objetivam uma adequada exposicdc
do nervo em toda extensao do canal carplanc (BANERJEE, 197%)
& a preservagdo do seu ramo palmar cut@neo (CARROLL & GREEN
1972; TALEISNIK, 1873). | |

CARROLL & GREEN (1972} ressaltam ainda que a presen
¢a do ramo palmar cut@neo do nervo mediano & levemente %cang
- da ou ignorada pelos anatomistas.Indicam a necessidade de se
mostrar com exatidao uma representagdo deste ramo. Referem -
ainda §ue muito fregquentemente ¢ prdprio cirurgido nac estd
completanente ciente do seu potencial de risco.Destacam tam-
bém a importdncia da preservagao do ramo nas sinovectomias -
flexoras e nas exereses de ginglios carpilanos,

A partir destas constatagOes, julgamos de grande in

teresse estudar o ramo palmar cutdnec do nerve medianc. Embo
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ra j& tenhamos aludideo 3 dados da literatura com a finalidade
de jﬁagificar o tema escolhldo, apresentaremos a seguly, de
modo mais especifico, o resultado da pesquisa  bibliografica
empreendida sobre o assunto.
Para fazé-la de modo mais ordenado, a referida apre~-
sentagdo obedecerd a dois grandes tSpicos:
A - OBRAE GERAIS DE ANATOMIA
B ~ TRABALHOS ESPECIFICOS
A descrigac &e topico "AY sera 3ubﬂivi&ida em itens
contendo as referéncias relacionadas 3 origem, perfuragac da
aponeurose, emergéncia, ramificacgles, territdric de inervagio,
anasiamoses ¢ frequéncia do ramo palmar cutdneo do nerve me-
dianoc.
No tdpico "B" descreve-se:
1 - SOBRE A ANATOMIA DO RAMO PALMAR CUTANEO
DO NERVO MEDIANC

2 - CORRELACAC ANATOMO-CIRURGICA
A - OBRAS GERAIS DE ANATOMIA

CRUVEILHIER (1871), ANSON & MADDOCK (1958} ,WOODBURNE
{1965) e SUNDERLAND (1978) ndo mencionam o ramo palmar cutd -
neo do nerve mediano em suas descrigtes. LANDOUZY & BERNARD

{1$13) faz-lhe ligeira referéncia, sem detalhar os aséeetas

da anatomia.
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0 ramo palmar cutdneo origina-se do nervo mediano ,
na gcrgﬁo inferior do antebrago, no seu tergo distal, segundo
BICHAT (1819), POIRIER - CHARPY & CUNEO (1908) &  CUNNINGHAM
(1953).

Para SAPFPEY {1871), TESTUT & JACOB (1922}, TESTUT &
LATARIET (1944), HOLLINSHEAD {1967}, HOLLINSHEAD ({1889} &
SPALTEHOLZ (1972) a origem se di acima da articulagic do pu-
nho.,

' Begundo PITRES & TESTUT (1925}, TESTUT {1830}, CHIA~-
RUGT (1937) e TESTUT & LATARJET (195%) o ramo palmar cutlneo
4o nervo medianc origina-se a 2 ou 3 ¢om acima do punho.
| PATURET (1951} e ROUVIERE (1971) admitem a origem a
3 ou 4 cm acima da interlinha radio-ci3rpica. Ho entanto, GE-
HUCHTEN (1906) e LUNA (1932) admitem a origem se fazendo um
pouco acima da articulacic radio-cirpica.

SPINNER (1978) considera a.origem do ramo palmar cu-
tinec do nervo mediano a 5,5 om proximal ao processo estiloi~
de radial.

SCHAEFFER (1953), GARDNER, GRAY, O'RAHILLY (1960) ,
| GRAY (1962), FABZARI {(1%7L), BAIR&?I {1971} e GRAY (1977) nao

fazen referéncia & origem 4o nervo em discussao.

PERPURACRO NA APONEUROSE

Para SAPPEY (1871}, GEHUCHTEN (1206), POIRIER — CHAR

PY & CUNEC {1908}, TESTUT & JACOB (19232), PITRES & TESTUT
{1925), TESTUT (1930), LOUNA {(1932), CHIARUGI (1337}, PATURET



{1851}, CUNNINGHAM (1953), TESTUT & LATARJET (1959}, GRAY
{1962}, HOLLINSHEAD (1969}, ROUVIERE {(1971), SPALTENOLZ (1972),
GRAY {i???} e SPINNER {1978} ¢ rawmo palmar outines do nerve
medianc perfura a aponeurose antébraguial entre os tendoes
dos milsculog palmar longo e flexor radial do carpo.

BICHAT (18198}, TESTUT & LATARJIET (1944}, SCHAEFFER
(1953}, GARDNER, GRAY, O'RAHILLY {1960), HOLLINSHEAD (1967 ,
BAIRATI (1871) e FAZZARI (1971) nao fazem consideracdes é a5~

sg respeito.
EMERGERCIA

GEHUCHTEN {1906), TESTUT & JACOB {1322}, LUNA(1932),
PATURET {1951}, HOLLINGHEAD {1969}, BAIRATI {1971) € BSPINNER
{1978) referem gue ¢ ramo palmar cutdneo torna-se superficial
emergindo na palma Jda mdo, sem no entanto precisarem a distln
cia relativa de suva emergéncia.

BICHAT 11819}, SAPPEY (1871), POIRIER ~ CHARPY & CU~
REG {1908), PITISE & TESTUT (1225), TESTUT (1930}, CHIARUGI
© {1937), TESTUT & LATARJET {1844), CUNNINGHAM (1%53), SCHAER-
FER {1953}, TE5TUT & LATARJET (195?}, GARDNER, GRAY, O'RAHIL~
LY (1960), GIAY (1962), HOLLINSHEAD (1967), FAZZARI (1971) ,
ROUVIERE {2371}, SPALTEROLZ (1972) e TrAY (1977} nada refekem
sobre o mrdo e a distincia da emergéncia do ramo palmar cutf-

neo 4o nervo mediano.,

RAMIFICACOES



A divisac do ramo palmar cutdneo do nervo mediano &
considerada goi_S&PPEy {1871}, TESTUT {1930}, CHIARUGI{(1937),
TESTUT & LATARJET (1959), GRAY (1962), HOLLINSHEAD (1969) ,
GRAY {l???i.a SPINNER (1978) como sendo feita em dois  ramos
onde um & lateral e o outrc medial.

Nio fazem referdncia sobre ramificagbes deste nervo
os autores: BICHAT (1819), GEHUCHTEN (1906), POIRYER - CHARPY
& CUNEC {1308}, TESTUT & JACOB (1922), PITRES & TESTUT{1925),
LUNA (1932}, TESTUT & LATARJET (1944), PATURET (1951}, CUNNIN
GHAM (1953}, SCHAEFFER {1953), GARDNER, GRAY, O'RAHILLY{1960Q),
BOLLINSHEAD (1967}, FAZZARY (1971}, BAIRATI (1971}, ROUVIERE

{1271) e SPALTEHOLZ {1972).
TERRITORIO DE INERVACAQ

puanto ao territdrio de inervacgac do ramo palmar cu~
t3neo do nervo medianc, SPINNER (1878) considera apenas a re-
gido tenar, enguanto gue SAPPEY (1871), GEHUCHTEN {1906}, TES
TP & JACOB (1922), PITRES & TESTUT (1925), TESTUT (1930), LU
Wa (1%32), CHIARUGI (1937}, TEST§$ & LATARJET (1944}, PATUREY
{1851, SCHAEFFER (1951), TESTUT & LATARIET (1958), GRAY -
(1962), HOLLINSHEAD (1969}, FAZZARI {1971}, ROUVIERE (1971) ,
SPALTEHOLZ (1972) e GRAY (1977) admitem a regido tenar e pal-
mar media. 4
\ BICHAT (1819}, POIRIER, CHARPY & CUNEO {1908}, CUR -~
NINGHAM (1953) e GARDNER, GRAY, O'RAHILLY {1960}, HOLLINSHEAD

{1967) consideram apenas a regido palmar média.



BAIRATI (1971) refere a regific tenar e hipotenar co-

mo &reas de inervagdo do ramo palmar cutineo do nervo medianc.

ANASTOMOSES

Para SPINNER {(1978) o ramo palmar cutinec do nervo -
mediano pode anastomosar—se com ¢ ramo superficial do nervo
radial., o _

TESTUT (1930), LUNA (1932), PATURET {1951), SCHAEFFER
{1853) e TESTUT % LATARJET {1959) referem-se 3 anastomose com
© ramo superficial do nerve radial e com ramos do0 nerve muscy
iocutdneo.

GRAY (1962}, HOLLINSHEAD (1969) citam anastonmoses do
ramo palmar cutfineoc do nervo mediano ccorrendo com ramos do
nervo misculocutineo e do nerve ulnar.

GRAY (1977) refere-ue apensn 4 anastonose com ONervo
misculocutines e CUBNINGHAM (1%53) z7nmite a anastomose com O
nerve ulnar,

BICHAT (1819}, SAPPRY (1871), GEHUCHTEN (1%06), POI~-
'RIER, CHARPY & CUREBC {1908}, TEBTUT & JACOB (1522}, PITRES &
TESTUT (1925}, CBIARDGY {1937}, TESTUY & LATARJET {1944}, GARD
NER, GRAY, O'RAHILLY {1350}, HOLLINSHEADL ({1967}, BAIRKTIQ&?H;
FRZZART (1971}, ROUVIERE (1971 e SPALTEHOLZ (1972) n&da‘as -
crevenm sobre as anastomoses do ramo palmar cutlneo do nervo ~

mediano.

FREQUENCIA



Sequndo CUNNINGHAM (1953) GARDNER, GRAY, O'RAHILLY
{1960) e SPINNER {1878).o ramo palmar cutineo do nervo media~
no pode estar ausente, sem citar a fregquéncia em que tal fato
ogorre.

BICHAT (1818}, SAPPEY (1871), GEHUCHTEN (1906}, POI
RIER, CHARPY & CUNEQ {(1508), TESTUT & JACOB {1922), PITRES &
TESTUT {1925}, TESTUT (1930}, LUNA {(1932), CHIARUGY ({1937} ,

TESTUT & LATARJET {1944}, PATURET (1951), SCHAEFFER (1953) ,
TESTUT & LATARJET (1959), GRAY (1962), HOLLINSHEAD (1967), HOL
LINSHEAD (1969}, BAIRATI (1871}, F&ZZ&RI.{19713, ROUVIERE -
{1971}, SPALTEHOLZ (1972) e GRAY (1977) ndo aludem a respeito

da auséncia deste nervo.

B - TRABALHOS ESPECIFICOS

1. SOBRE A ANATOMIA DO RAMO PALMAR CUTANEC DO NERVO

MEDIANC.

CARROLL & GREEN {(1972}: o ramo palmaxr cutdneo do
.aervo medianc & uma estrutura incesstante, origina-se do lado
radial &a'nerva meﬁiana.a 2 ou 3 polevadas acima da prega do
punho, caminhando paralelamente ao mediano e coruzando a base.
da emindnoia tenar. Uma precisa zona autdnoma de sengibilida-
de na palma da mdo & dificil de definir, no entanto, o nerve
supre uma Area ﬁe-#ei& sobre a base da eminéncia tenar e re-
gido palmar proximal.

TALEISNIK (1873): efetuou dissecgbes em 12 mdos, o~



bedecendo ac smguinte procedimento: Incisdc paralela 3 dobra
tenar, prolongada até o punho e extendendo~se ac longo do 1/3
distal do antebrago. A féscia antebraguial era dividida longi
tudinalmente ¢ elevada. Onde existia um tend3o do misculo pal
mar longe, esse fol seccionado o dissecado distalmente até a
fascia palmar. Cada nerxvo era identificado e o local de ori -
gem registrado. O nervo era entao dissecado proximalmente e,
a origem real determinada. A dissecgao completava-se distal.v
memte'sum.expcsigéa de suas divisOes e seus ramos cut@neos
terminals.

0 autor observou gue o ramo palmar cutdneo do nervo
medianc era constante, porém variagoes aconteciam na sua por-
¢ac distal e na sua distribuigao.

O ramo palmar cutdneo apresenta um curto trajeto u~
nido ao nervo medianc, e ao se separar, continua protegido pe
la margem ulnar do tenddo flexor radial do carpo e penetra
num tiinel que lhe & prdpric, no interior do ligamento anular
anterior. Em alguns casos pode dividir-se dentro do ligamento
ou na sua terminagado, apresentando um grande ramo radial para
a Brea tenar e peguenos ramos ulnares, gue se tornam mails su-
perficiais na prega tenar @ regiao palmayr media. Tal distri -
buigém foi comum a2 todas as pegas,. COm pequena variagao em. 3
das 12 maos dissecadas pelo autor.

KUHLMANN & MEYER, OTETEA (19768): mbservagﬁés efe -~
tuadas em 25 pegas anatOmicas. Os autores utilizaram uma ineil
sio mediana e deslocamento lateral de retalhos cutdineos supexr
ficiais, extendendo-se do 1/3 inferior do antebrago e da pal-

ma da mio atd as pregas transversais. Abertura da aponevrose
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antebraquial pela margem interna do tenddo do grande palmar,
com consequente descoberta do ramo palmar cutaneo do nervo ne
dianc. O ramo foi seguido at€ a sua terminagdo e ramificagdes.
As dissecgOes foram efetuadas com auxilio de lupa 3X, e de mi
crogscépic binocular 10 a 16X.

No estudo do rame palmar cutldnec do nerve medianoc ,
0s autores expdem que o mesmo mede de 5 a 6 cm de comprimento
na porgac antsbraquial e 0,5 a 1 om na porgdo palmar, com va-
riagdes de um centImetro para o5 casos extremos; nascende do
medianc, permanece acolado ao mesmo, em seguida ge afasta pa-
ra perfurar a face profunda da aponeurose antebraquial. A pas
sagem 4o antebragoe para a mdo se faz por um tiinel préprioc; a
nivel do tinel pode dar origem a um ramo colateral transver -~
sal, gue existe em 25% dos casos, e que pode anastomogar - se
eom © rame tenar do nervo radial.

O ramo palmar cuténeo pode apresentar um aspecto ple
xiforme em 20% dos casos. Frequentementa.ée divide em 3 ramos:
wm ramo externo cujo limite distal estd a 2 cm da base do po-
legar, com trajeto paralelo ac 19 metacarpiano; existe em 60%
dos casos. Um ramo mediano ou principal gque & constante, mais
grosso, e seu trajeto gerrespﬁnderé prega tenariana. Um  ramo
interno gue ocorre em até 60% dos cases.

KUHLMANN, TUBIANA & LISFRANC (1978): o ramo palmar -
cutdneo origina-se na face externa € anterior do medianc a 4
ou 5 om acima da prega palmar transversal do punho. Permanece
1,5 cm acolado na face anterior do medianc e em segquida pene-

tra na aponeurcose ant€bragquial.
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Entre ¢ ligamento anular antericr e a aponeurose pal
mar, ¢ nervo se divide em 3 ramos, tornando-ge superficial a
mais ou menos 1,5 om da prega transversal do punho: o ramo ex
térna dirige-se & eminéncia tenar, © ramo mediano segue a pre-~
ga tenariéna € o ramo interno segue a prega longitudinal.

0 ramo mediano & constante, enguanto os dois ramos
laterais existem em 70% dos casos, Um guanto ramo tem  sido
congtatado em 40% dos casos e € o ramo anastomdiico com o pere
vo cuténeo do radial, nascendo a nivel do punho ¢ seguindo é
prega transversal principal.

BOKNEL, MAILHE, ALLIEY & RABRISCHONG (1980) realizg
ram\diﬁsaagaeg em 30 pecas e para os autores O ramo palmar cu
tanec do nerve mediano ariginaésa sempre na borda externa do
nervo, antre 70 e 80 mm da linha biestiloidesna em 44% dos ca-

BO8, 2, sentre 40.5 50 mm em 50% dos casos.

2. CORRELACEC ANATOMO -~ CIRORGICA

BURNELL {1851} para o descompressae do nerve mediano
na sindrome do tinel do carpo, usa una incigho transversa de
ama polegada, proximo a prega volar distal do punho, expoe o
nervo medianc e a porgao proximal do ligaments carpal trans -
versc. A terminacio medial da incis3o & prolongada longitudi -
nalmente acima no antebragoe por wns 5 om. A terminagho lat&tal.
da incisao transversa, pode ser prolongada para baixo, na pal-

ma, formando uma incisdo em Fforma de 8, transversalm&nte 80 pu

nho., Em uma séyie de 8 pacientes, 10 m3os foram operadas. Em 4

iz



‘maos fol encontrado um neuroma do nerve medianc, proximal ac
ligamento carpal; nas outras 6 mios, constatou-se um ligeiro
achatamento e alargamento do nervo medianc.

0 resultado da operacac em todos os casos foi uni~-
Formemente bom.

Para BESSOT & MASSE (1964) a descompressdo para 1i
beragdc do nerve medianc € simples em seu principio e em sua
realizagao. Faz-se uma incisao em baioneta, seguindo a prega
tenar ¢ se prolongando verticalmente ao longo dos mm palma'w.
res, onde secciona-se o ligamento e vé-se 08 elementos tendi
nOsSCs € O nervo medianc tornarem-se salientes fora do canal.
Os  autores adotam secglo simples da parte mediana deste li-
gamente sem ressecgac. Esta simples cirurgia d4& constantemen
te bons resultados.

A iﬁcisée preferida por ENTIN {1968} para descom -
pressao do nervo mediano na sindrome do tlinel do carpo & fei-
ta na palma da mac extendendo~se ac longo do sulco entre a e
minéncia tenar e hipotenar, atd 5 om distalmente & prega pal
mar. Deslocando-se do lado radial, a incisdo, em forma de 8,
atravessa a area do retindculo flexor e se extends ao longo
da prega distal do punho, em direcac ac osso pisiforme. A in-
cisdo do retindculo 2 feita ao longo de sua insergado ulnar,
mas o nervo precisa ser visualizado antes da incisao ser fei-
ta para evitar danos a seus ramos. O ligamento & seﬁci§naﬁa
an longo de sua largura total.

SEMPLE & CARGILLI{L969) ac discutir os resultados da

descompressac cirlirgica do tinel carpliano referem gque:este es
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tudo apoia © parecer recentemente expresso de gue o bom proge-
néstico apds a descompressdo deve ser resguardado.

O entusiasmo pelo tratamento ciriirgico deve ser mais
ponderado do que ne pasgado; mas em uma cirurgia que oferece
75% de chance da completa diminuicao dos sintomas, com minimo
de morbidade, € um excelente procedimento,

Com referéncia i técnica cirfirgica empregada, o Gni-
co fator Sbvio que influenciou o resultade dessa série foi o
uso de uma incisfo transversa no punho.

Certamente resultaram cicatrizes mais delicadas des
sa incisdo do que de incisfes longitudinais ou curvas. Uma in
c&aﬁé transversa & mais provével danificar o pequeno ramo pal
mar do nervo mediano, ¢ gual corre superficialmente ou atra -«
vés da face anterior do retinfculo flexor e pode deixar um pe
queno neuroma traumdtico na frente do punho. Uma incisfo lon~
gitudinal exple adequadamente o comprimento do tumel carpiano
acima do nivel do meio da palma da mao, e também revela o ra-
mo motor do nerve medianc.

£ desagradivel achar um compé@ndioc atual {TUREK 1967)
defendendo uma secclo 8s cegas do retindculo,atxavés de uma.pe
gpena incisde transversa.Na série.dgs autores havia 3.casos de
secgdo dos nerves sensitivos digitals, e foram atribuldos &
exposigido inadequada dos ramos terminails do nerve mediano na

-

palma da mao.
BRCKHOUSE & RAY (1969} E comum os danes ao ramo pal
mar 30 nervo medianc por uma incis8o transversa no punho, po-

dendo deixar o paciente tdo incapacitado guanto pela condigao
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original.

0Os autores usam uma incisdc ao longe da pregsa palmar
tenar em'éiragéa atc punho e depois em curva reversa, seguindo
o tendde do flexor radial do carpo. O ramo palmar corre do la
do radial de sua origem, ac longo do tenddc do flexor radial
do ¢arpo e pode ser rebatido com o retalho lateral produzido
por esta incisdo. |

A técnica descrita permite uma secgdo completa do re
tinadculo, sem risaa.péra o arco palmar arterial aﬁ & Tamo mo~
tor; protegdc para o ramo sensitivo palmar; risco minimo de
cicatrizagdo espessada ou contratura do punho, e uma oportuni

dade adeguada para executar a sinovectomia flexora, gquandc

dicada,

PHALEN {18%70) refere que a cirurgia descompressiva -
do nervo mediano & simples. A incisao a ser ugada &€ de peque-
na importincia, desde gue ndo cruze a prega de flexdo distal
do punho em Angulo reto.

EIKEN, CARTAN & EDDELAND (19%71) referem que muitos
cirurgides ainda usam uma pequena incisdo no plano transver -
so, dividindo o ligamento carpal sem uma atencac para © nerve
medianoe ou suas cirﬁunvizinhangaé; Os autores t8m usado comu~—
mente uma incisdo longitudinal paralela i prega tenar, em for
ma de §, extendendo-se no sentido do lado ulnar do punho,

CARROLL & GREEN (1972), referem que muito freguente-
mente as cirurgias realizadas no punho e mga expéem -0 nervo
palmar cutfnec a danos potencials. Uma incisao na face volar

do punho ou antebrago distal torna © nervo vglnerével a le -
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sOes, mas o cirurgido deveria encontri-lo e protegé-lo.

| A incisdo intertenar, sobre a prega tenar, comumente
utilizada para liberagdio do nervo mediano nos casos de sindro
me do tinel do carpo, nido permite visualizagdo do ramo palmar
cutineo, mas tanbém ndo & capaz de lesd-lo. Entretanto, se a
incisdo deve extender-se proximalmente, como acontece nas si-
novectonias flexoras, ¢ nerve palmar cutlneo torna se extre-
mamente vulnerdvel.

- Quando a incisﬁa intertenar & prolongada proximalmen
te no lado radial do punho até& a base da emindneia tenar, &
frequentemente dificil prevenir lesdes ao nerve. NEo & neces-
5§ri§ um neuroma benm constituido para produzir dores, pares -
teasias ou uma clcatriz dolorosa, apenas uvm leve togue numa in
cisdo sobre um ramo palmar cutines intacto & suficiente para
produzir sintomas de significante magnitude. Por essa razdo ,
of autores acham aconselhivel planzijer a incisao cirfirgica de
forma que ela se cologue no lade wlnar do punho, afastando as
possibilidades de danoz.

A persist@ncia de dores apds a descompressde do &4 -
nel carpiano & muitas vezes atribuida errdneamente d insuces-
50 na descompressic do nervo madizno, mas tals sintomas sao,
de fato, consequéncia de neuroma <o ramo palmar cutineo. |

O cirurgizo deve estar atento para ¢ ramo palmar cu-
tdneo durante exerese de ginglico carpal na face flaxcra: Ag
ingia&aa para tals clirurgias sfo ususlmente longitudinais, i~
mediatemente radiais ao tendfo do flexor radial do CAarpoe e

assinm o ramo palmar cutfneo nfo & danificado. Mas, cuande o
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ganglio se prolonga até o interior do tiinel carpiano hi neces
sidade de aumentar a incis3o original até a palma da mio cru-
gando &.baae da emindncia tenar, diretamente sobre ¢ ramo pal
mar cutidneo.

Finalmente, reconhecem gue o cirurgidoc deve ser co-
nhecedor desse pequeno, mas importante nerve, guando do repa=-
ro de lesOes na face flexora do punho. Embora alguns autores
aceitam o reparo de nervos sensitives no punho, CARROLL  tem
enfaticamente aconselhado que isso nao deve ser feito. . Ele
prefere a resecgao completa do ramo palmar cutdneo em sua ori
gem no nervo mediano para evitar o aparecimento de um neuroma
no seu traieto,

TALEISNIR {1973} relata que a descompressac do ner-
vo mediano por secgdo do ligamento transverso do carpo & um
procedimento bem aceito, com resultados gratificantes, porém,
ha faita de concordancia sobre gqual incisac cirlrgica usar no
acesso ac tlnel do carpo. Citande DOYLE ét'al, SCHLESINGER et
al e STEVENSON refere ¢ autor que cerca de 5 a 30% dos pacisn
tes, gue se submeteram a descompressdo cirlrgica do tinel car
pianc continuaram com gueixas de disestesias desagradiveis e
muitas vezes incapacitantes, no local da cicatriz inecisional.
Talvez por este motive, tem-se dado muita énfase para o local
da incis3o no punho e preservagac do ramo palmar cutdneo.

Em alguns livros e artigos de Anatomia, © ramo, pal-
mar cutdneo do nerveo mediano & descrito, mas uma detalhada -~
degcricao deste ramo e de suas divisSes nac & encontrada; mui
tos artigos sobre o tratamento cirlirgico da sindrome do tinel

carpianc naoc fornecem tal descrigao.
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Como consequéncia da revisdo de suas pegas anatdmi -
cas o gatox declara gue, torna-se totalmente evidente gue nao
s6 pode o nervo palmar cutfneo ser lesade no punho, com a
pele sendo seccionada transversalmente, como 34 foi documenta
do no passado, mas também e mais importante, suas fibras ter-
minaig podem ser lesadas guando da secgdo do ligamento trans~
verse do carpo para descompressao do ﬁﬁnel carplana, Por is-
s0, uma secgdo acidental do tronco principal do ramo palmar -
cutdnes do nervo mediano pode ndo ser a mais ftequenta causa
de disesteslias pls-operatdrias, como © € a lesdo dos seus ra-
mos no interior do ligamento transverso do carpo.

' Quando ¢ tronco principal do ramo palmar cutdneo do
nerve medianc & acidentalmente seocionade, um neuroma bem cons-
tituido pode ser formado e os sintomas desta complicagio ga~
dem ser facilmente reconhecidos. Porém, guando mencres divi -
stes do nervo sio seccilonadas, um neuroma pode estar presente.
As mencres fibras do ramo palmar cutineo do nervo mediano po-
dem ter sido suturadas na margem cicatrizada do ligamento -
transverso do carpo,e tornar-se origem de problemas algumas
vezes tempordrios mas &s vezes prolongados.

Um ramo terminal do nerv§ palmar cutdneo pdde ser le
sado, na maloria dos casos, quando o ligamento transverso do
carpo & seccionado, e particularmente se uma faixa do ligamen
to & retirada sem que seja considerada a localizagdo da inci-
sho na pele. Isto poderia ser evitado se os ramos do nerve -
ﬁa%sem dissecados ¢ preservados, ou se © ligamento transverso

do carpe fosse culdadosamente dividido entre sua margem ulnar
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& um ponto medial por onde as fibras nervosas terminais dei
xam ¢ ligamento txansvgrsa_para tornarem~se cutineas.

q Quando o malor tronco ou os ramos terminails do ramo
palmar cutdneo sio acidentalmente e/ou propositadamente seccl
onadas,eles podem retrair sob uma porgdc intacta de tecido ,
longe do local de divisao do ligamento transverso do carpe e
da incis8o na pele. Por issc, parece que uma bem planejada in
cisfo pode minimizar os riscos de lesdc para o nervo pélmar -
cutines do mediano e éaxa o5 seus ramos terminais.

0 autor relata ainda que 0 acesso transverso ao tinel
do carpo apresenta desvantagens, sendo Qetenaialmente perige
80 yéxa a integridade do tronco principal do ramo palmar cu
tineo do nerve mediano; uma adequada visualizac@o das estruty
ras vitais n8o pode ser obtida e lesOes acidentais para o ra
e mobor ou para o arco arterial palmar superficial 80 pﬁssz'
veis.Uma incisSo transversa n2o & suficiente quando surge a
necessidade de executay um procedimento méis extenss, conG . en
casos de sinovectomia flexora.

tUma incisdc longitudinal ndo apresenta qualguer desg
tas desvantagens. Se apropriadamente executada, ela resultara
numa cicatrliz linear e néo dolorosa. Baseado em dados anatomi
o0s, © autor acha qﬁe, uma ben @ianeja&a incisac poderia ser
lgcalizada no lado ulnar dn eixo do dedo anular a nivel da ba
se da mic. No punho a incisdc pode ser curva em sentido ulnar
ou radial, paralela & prega de flﬁxé@ do punhe. Se uma exposi
qéé adicional no punho ou na regifo distal do antebrago  for

requerida, um prolongamento da incisao na pele pode seguir as
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linhas tradicionais, porém ¢ ligamento transverso do carpo e
a fascia antebraquial devem ser seccionados em linha com o el
x¢ do é? metacarplano. Quande ¢ retalhoe de pele, tecido subcy
taneo e ligawentc sdo elevados, levard consigo o© ramo palmar
cutdneo = suas divisdes intactas. A cicatriz resultante serd
esteticamente agradavel. Se o tend3o do misculo palmar longo
€ secclonado, deve-se ter cuidado para dividi-lo proximal a
sua fusBo com as fibras obliquas da fiAscia palmar, porque a
nivel da fusdo, estas fibras sdo distingulveis dos ramos texr
minais do nervo palmar cutl@neo com muita dificuldade. A& remo
gio de uma faixa do ligamento transverso do carpo £ desneceg
siria e potencialmente perigosa.

FARHAT, KAHN & CHILD (1974), para a descompressdo do
nervo mediano ao nivel de canal do carpo, usam a  inci
g%c na pele, sendo efetuada na prega palmar vertical do punho
‘gue mais se aproxima da linha média. Come a gordura se projg
ts fora da incisdo, o seu excesso B carta&c para evidenciar a
fiscia palmar guando o rotentor-retraror & entdo al inseride.
Uma incisdc vertical & feita na fiscia palmar o mails proximal
possivel do milsculo palmar curto, expondo © ligamento  trang
verso 4o carpo. O retentor-retrator & colocado mais profunda
mente para melbor expor ¢ ligamento. Uma incisdc vertical &
feita no centro do ligamento transverso do carpoc € a bainba
sinovial emerge através da incisio. Uma tesoura é colocada nes
sa abertura, cingindo a superficie interna mais distal do 13
gaﬁanﬁm que & seccionado até proximo ac nervo medianc, e ten

ddes flexores gue se apresentam cobertos de gordura. A parte
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proximal do ligamento transverso do carpo & dividida ds cegas
com a t&soura retraindo e elevands a pele e o tecido subcutg,
neo que cobre o ligamento,muito cuidade deve ser tomado pois
¢ nervo me&iano permanece profundamente na ponta da  tesoura.
Gcasionalmente a exposigé@oc € inadequadé e nestes casos uma in
cislo transversa pode ser feita na prega palmar transversa, a
crescentando um componente vertical proximalmente.

(uestionirios para avallagdo dos resultados cirfrgi
cog foram enviados a 90 pacientes sendo 80 o5 gue 03 respondeg
ram. Os resultados e anflises registrados s&c baseados em 109
operagies feitas nos 80 pacientes,

‘ Excelentes resultados foram registrados em 65% dos
pacientes. Resultados regulares em 30% e 6 m3os foram julga
das sem melhora. Sensibilidade na cicatriz fol gueixa apre-
sentada por 19 (24%) dos B0 pacientes.

KUHLMANN & MEYER - OTETEA (1976): A atengdo dos ci
rurgides tem sido atraida hd alguns anos, para as dores resi
duais descritas com as incisdes da palma da mao ou da face an
terior do punho. Elas sdo consequéncias da secgdo dos nervos
cutdneos palmares. 0s autores sugerem que se faga um  estudo
exaustivo destes nervos a fim de evitar tals sequelas,

No antebrago o ramo palmay cutdneo estd protegido Qg
la aponeurcse. Uma incisdo ao longo da borda interna 4o peque
no palmar pouparéd o nervo de possiveis lesdes. )

2o nivel da prega palmar transversal principal do pu
nho, © nervo & bastante vulnerdvel. Seus ramos sao vulnerd-

veis ac nivel de suas emergéncias na aponeurcse palmar a 1 ou
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2 cm além da prega principal do punho. E possivel eviti-los,
quando se sabe que 0 ramo externc € paralelo ac eixo do pole
gér, & qﬂa ¢ rame medianc segue exatamente a prega tenar e ¢
ramo medial a prega ilongltudinal.

Quando se efetua incisdes arciformes ou em zig-zag,
dave~se orientar sua parte proximal para dentro, aquém da pre
ga longitudinal, para ndo lesar os ramos internos e medianos.
Pode~ge entdo, sem perigc descolar a derme, © gue hao compli
ca a intervencdo.

Na série das sindromes do canal carpiano, as incd
sges transversais nos parscem particularmente abolidas.

Uma incisfo passando entre os palmares € possivel ,
gquando se processa a dissecagdo e isolamento do ramo  palmar
cutfnes, o que complica a interveng8o. Na mdc deve-se evitar
a linha tenariana.

2 incis3o escolhida pelos autores fol efetuada, pri
meiro no antebraco a alguns milimetros medialmente ao pequeno
palmar, seguindo ac nivel do punho, por um angulo de 609, de
vertice internc sobre a prega tramsversal principal e de 2 om
m de lado, depois alcangando a prega longitudinal permanecendoc
a 2 ou 3 mm internos & mesma. Em caso de sinav&atamié ou heu
rBlise do mediano, deve-se atentar para a origem do nervo pag
may cutineo.

BANERJEE (1976) relata um caso cirfirgico qu§ uma
incis@o vertical de 4 cm fol feita na palma da mao esguerda ,
ligeiramente ulnar & linha média, cerca de 2 mm da prega dis

tal do punho. Esta incisao & felta para poupar © ramo recoy

22



rente no nexvo mediano gue inerva os misculos tenares e o ra
e Q&Igar cutdnec do n&rvoémadianaﬁ Um cortador SACHS foi oo
locado entre o nervo e o ligamanto, e sucessivas inclsdes ver
ticais foram feitas até o iigamanto ser dividido e o nerve 1i
berado. O paciente teve umé boa cvicatrizagdo e o exame mensi
tive fol normal. :

DiferentaS'técnicés tem sido utilizadas para aliviar
os sintomas da sindrome do: tunaz carpianc. Essenclalmente to
dan as técnicas mbjetivam a integridade do ramc palmar cut@

neo do nerve mediano e uma adequada exposigdo 4o me
te a cirurgia.

| Uma incisdo transversa no pulso & considerada daa§§
trosa porgue possibilita a lesso do ramo palmar cutdneo e do
ramo motor do nervo mediano; além de uma inadequada visualiza
g0 da parte distal do retindculo flexor e uma lesio d0. aroo
arterial palmar superficial.

Os detalhes anatOmicos do ramo palmar cutédneo do ner
vo mediano incluinde sua vulnerabllidade tem side descrica.

2 técnica mencionada tem sido um sucesso e ndo re
quer mais de 15 minutos para sua execugdo. Em nenbhum dos casos
foi necessiric prolongar a incisém até o antebrago.

Frequentemente ndc & necessirio uma incisdo vertical
cruzande o antebraco, que produziria uma cicatriz desagrada -
vel € por vezes dolorosa.

0 autor refere que sua axpaxiéneié com © prolongamen
t# de incisdes & limitado, porém uma cuidadosa extensdo proxi

mal da incisdo parece nae aumentar a pareﬁtesia.
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ARIYAN & WATSON (1977} referem que varias incisdes e
técﬁiaas tem sido relatadas para a eliminacgdo cirirgica da
aémpresséa do nervo mediano.

Uma curta incisdo sobre a prega de flex3o distal do
punho, leva consigo o risco de neuromas dolorosos, por incog
poragdo do ramo palmar cut@nec do nervo mediano, na cicatriz
da incis@c ou da possivel transeccdo deste ramo.

4 longa incisde curvilinea do meio da palma da mao,
para & parte distal do antebrago, embora farnéga exposigas a~
deguada para realizar a cirurgia sem risco, & desnecessaria
mente extensa, resultande uma extensa cicatriz.

| A localizagdo da incisfo longitudinal & marcada no
meio da palwa da m3o, entre as emindncias tenar e hipotenar;
gla terminaria na pele da palma da méo e n&o se extenderia a
t& a pele do punho. A pele da féscia palmar e os tecidos sdo
extendidos transversalmente na parte distal do corte, parame
trar ¢ arco arterial superficizl. O tendao flexor superficial
do dedo anular & localizado na porcgfo média do corte, | sendo
geguido proximalmente no tinel dn carpo. O ligamento transver
g0 do carpo € seccionado com uma tesoura ao longe do  extremo
maiz ulnar do canal, com isso, e-rama palmar cutfneoc é prote
gido de gualguer dano. O ramo notor e ¢ maior tronco do nervo
mediang sdo liberados.

0s autores créem UG ense ATeES0 retrﬁgraﬁa _é“ mals
seguro para Lliberar o tinel carpiano pois apresenta bons limi
tes anatomlices para seren seguidos e possibilita localizar as

estruturas que precisam ser protegidas,
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Comc esta incisdo é ulnar, a insergdo do misculo pal
mar lagge & nac se extende atd o punho, o ramo palmar cutdneo
do nervoe mediano & sempre protegido.

Em 429 casos registrados, 4 casos de sindrome do ta
nel carpal recorrente foram descritos, ficando os  restantes
iivres dos sintomas.

GAINER & NUGENT (1977) relatam suas experiéncias a
430 mdos com sindrome do tinel do carpo.

A maieri&.éas cirurgiass foram realizadas através de
uma incisdo em 8, comegando no punho,curvendo-se atvavésda- dg
pra de flexdo e circundando a eminéncia tepar. Esta incisio -
farnéea visualizagao do ligamento em total extensio, embora a
transecgac  acidental do ramo motor e sensitivo seja uma pog
sivel complicagdo desse acesso.

Questionirios foram enviados aocs paclentes e 230 de
les {71%} representando 306 opervagoes, responderam-no..

0s pacientes foram sclicitagos 3 classificar seus re
sultados em oma escala de 9 a 100, para melhoramento total ,
melhora de dor apenas, dessparecimento de parestesia e melhp
ra subietiva da forca. Houve wmelhora total em 51% dos casos,
15% de grande melhora em 31% dos gacientea, 50% de mwelhora em
10% dos pacientes, menos que 50% de nmelhora em 8% deles. Um
paclente relatou que sentiu-sz plor depois da Qgér&géﬁ.

EBOH & DONALD (1978) descrevem uma técnica modifica
da para cirurgia do tinel do carpo. O tratamento consiste da
apertura do timel do carpo pela divisdo do retindculo, poupan

do o ramo palmar cutdneo.



Uma incisfic curvilinea, aproximadamente . -de S-.cm: -deé
comprimento e paralela A eminéncia tenab ; sua extvemidade
distal deve estar em linha com o longo eixe de dedo anular,o
qual faz a incisdo medial ac miscule palmar longo.

Foram realizadas 70 cirurgias nas quais, as compli-
cagles foram raras.: / clcatriz nfo ficou sensivel. Nenhum pa
ciente teve perda de sensibilidade na distribuigdo do  ramo
palmar cutdneo do nervo mediano.

' Esta incisdo na palma da mio, ligeiraﬁente medial
& divisfo do retinfculo flexor parece cumprir os regquisitos
para um tratamento efetivo da sindrome de tinel do carpa;

MA & ROSEN(1981) observam que a descompressido .oi-
rirgica do nervo mediano no tunel do carpo & uma boa conduta.
0 autores descrevem um casc onde obedeceram ac seguinte pro
cedimento: Incisdo longitudinal ra prega da eminencia tenar.

Nos trés meses seguintes a cirurgia, uma forte sen~
gacdo de formigamento desenvolveu-se ne lado radial do  dedo
analar e um ponto de gatilho tornou~se aparente na parte prg
ximal da palma da mao,

0 paciente foi reoperado através de uma grande in-
cisdo palmar, e encontrou-se um gfanda neuroma na anastomose
entye o ramo sensitivo comum do 4P compartimento(nervo ulnar}
s © nervo digital comum da 3% abertural(39 espago interdsseo).
Um ano apds a ultima cirurgia a recuperagio do paciente e ©
uso funcional da m3c era completo,

Baseadce na literatura consultada e consciente da

necessidade de maiores informaqdes sobre o vamo palmar cutd-.
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nap G0 nervo mediaha, nog propumos entac a obgervi-lo no que
diz vespeito & sua frequéncia, origem, ponto de perfuracdo na
aganeureée antebraquial, ponto de emergéncia na palma da mndo
largura, cbmprimento divisdo e seu territdrio de inervagio.Em
seguida correlacionaremos, na medida do possivel, os = ‘dados
anatomicos obtidos com as técnicas cirUrgicas empregadas para
a descompressaoc do canal carpiano,

Para © que nos Propomos, faremos uso de metodos de
dissecgdo a &iho nd e do auxilic de lupa e estéreomieroscﬁpio
quando necegsdrio para disseccdo fina, fazendo a andlise esta

+istica dos dados obtidos.
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MATERIAL E METODOS

¢ material utilizado consiste de 50 pegas fixadas em
formalina a 10%, cedidas pelo Departamento de Anatomia da uni
versidade Federal de Pernambuco, das quails 30 oriundas de ca
daveres adultos do sexo masculino e 20 de cad@veres adultos
femininosy 25 antimeros esquerdos e 25 antimexos_direitas.@ug
torze pegas eram de cadaveres brancos e 36 de pretos em dife
rentes graus de mestigagem, incluindo os mulatbs.

As pecas foram dissecadas a Slho nil, com auxilic de
lupa 5 X e/ou estereomicroscdpio. Para facilitar a visualiza
cao do ramo palmar cutlneo do nervo mediane (R.P.C,) por con
traste com as estruturas circunvizinhas, utilizou-se método
de coloragdo padronizado no Departamento de Anatomia da  UNI
CAMP . Medigdes sobre a origem, ponto de perfuragadc na aponeu
rose antibragulial, largura e emmprimaﬂtg_dv RPC foram realiza
das, tomando-se como referencial a prega inferior do antebra

O,

Etapas seguidas no desenvolvimento do trabalho:
1 = DISSECCAQ. FPrimeirz fase

Iniciada com © rebatimento da pele por uma incisdo
longitudinal 38 meia distincia entre a borda medial da md0 & o
eixc medianc da regido palmar feita segundo a linha A{Fig.1).
axﬁendﬁnﬁmﬂsa desde 15 om acima da prega inferior do antebra

go, continuando-se na palma da m3o em diregdo ac intersticio

28



entre o 49 e 5¢ dedos, até um centimetro proximal & linha ar
ticular metacarpofalangeana. Uma segunda incisfo, de acordo
ool a iinha B (Fig.l), perpendicular 3 primeira no seu extre
me'ﬁistal. Uma terceira incisiao, feita partindo-se da linha
A até o dngulo formado entre a base do polegar e a borda ra
dial do 29 petacarpiano de acordco com a linba C (Fig.l}. Fi
nalmente uma Gltima incisdo linha D {Fig. 1} contorna a base
do polegar, Estas incisCes se fizeram necessirias para permi
tir o rebatimento da pele assegurando a integridad& dos ra

mos de distribuicfo do nerve em estudo.

2 - COLORACRO. Método de Coloragdo

Apds o rebatimento da pele, as pegas eram  imersas.
numa solugdo contendo 20 ml de azul de metileno em 5 litros
de 3cido acdtico a 10%. Permaneciam pessa solugao por um pe
riodo de 72 a 96 horas, voltando a seguixr para solugdo de for
mol a 5%. O tempo minimo de coloragdo de 72 horas refere-se
& pega com peguena quantidade de tecido adiposo, pois a pre
aenga desse tecido em abundancia exige sua malor permanéncia

na seiugaa corante, para a abtengaa dos mesmos resultados,

3 - DISSECCRO. Segunda fase

Identificagdo do nervo mediano no antebrago entre os
t&ﬁé&as de m. flexor radial do carpoc e m. palmar longo e dis

secgio do RPC na sua origem, no antebraco. Acompanhamento de
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seu trajeto por dissecgdo a Slho nl atd sua perfuraglc na
aponeurose antebragquial e sua emergéncia na palma da nao,

Na dissecgdo dos ramos terminais do HPC utilizamos lupa 5 X,
”G estereomicroscdplo "ZEISS" com aumento 5 X nos permitiw -~
a&ntrale\das detalhes anatOmicos na fase final de cada &£§%3

secgdo.

4 - MEDICAZO

A prega inferior do antebrage (Prega digtal) foi
stiiiaaé& como referéncial para todas as medidas realigadas
pois, segundo TESTUT & JACOE (1922) aia & uanatanté, poden~
do servir como ponto de reparo para determinar a sitﬁaqga
da interlinha médio carpiana. Consideramos como ponts gers
"O" a intersecgBo entre o prolongamento de uma linba que -
partindo do dedo médio cruza perpendicularmente a prega ip@'
farior do antebrago (Fig. 2). Aﬁmitimas,cdma.v&la:esrnaqatg_'
.v@# {~} agueles gue se aproximsvam da raiz do membro @ p&#&_-
tivos (4) agueles gue dela se distanciavam. Mediu-ge & ori-

- gem do RPC, o ponto de perfuragio e ponto de emergéncis. Re

gisﬁxamaa_ainﬁa a largura do ReXvo, medida a nivai da oxigem,
e saﬁ.cﬁmgximants, ou seia, s distinecia do ponto de oxrigemn _
atd sua primeira ramificagio. Utilizemos para as m&&iq%g;fwal

paguinetro MAUB (Holanda).

5 ~ ANALISE BSTATISTICA
Com o raauiﬁaﬁas obtidons galoulamncs a mﬁdi&,' VA=
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rifincia e o desvio padrdo das varidveis em estudo, segundo as

férmulas classicas.
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Fig., 1 - Incisoes utilizadas para permitir o rebatimento da
pele assegqurandce 2 integridads dos ramos de distri

bui¢do do nervo em estudo,
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e o PREGA INFERIOR
DO ANTEBRACO

Fig. 2 - Esquema indicando o ponto "O" @ nivel da prega in
ferior do antebragol{prega distal) e a partir da
qual os valores obtidos saoc considerados positi~

vos(+) e negativosi(-J.
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RESULTADOS
~ PREQUENCIA

¢ vamc palmar cut@neo do nervo medianc (RPC) esteve

presente em todas as 50 pegas dissecadas.
~ ORIGEM

Situado posteriormente aos tendfes dos misculos pal
mar longo e flexor radial de carpo, © RPC origina~se na bor
da lateral do nervo mediéna a uma dist3ncia média de -4,56
cm do ponto zero *0%, ji definide anteriormente, com desvio

padréc de +0,97. As distincias extremas encontradas com rela

twéc & origem sac de -2,46 om ¢ -6,68 cm (TABELA 1).
-~ PERFURACEC DA APONEUROSE

A perfuragidc da aponeurcose anbebraguial peleo RPC se
. faz entre os tendles dos misculos palmar longo e flexor ra
dial do carpo, a uma distancia mééia de «3,79 cm do ponto 0,
com desvic padrdo de +0,32 e limites de -0,36 cm g -1,86 om

{TABELA 2).
-~ EMERGENCIA

Apds atravessar & aponeurcse antebraguial, eavelvi-
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do & maneira de tunel por fibras desta aponeurose, O RPC emer
ge na palma da mdo a +9,76 cm em média, com desvio padrdo de
f§,32..03 pontos extremos de emergéncia, segundo o referen
cial "0F anteriormente definido, sio de 40,17 cm e +1,86 cm

{TABELA 3}.
-~ LARGURA

A largura do RPC & de 0,12 cm em média, medida em
seu ponto de origem, com desvio padrao de +0,03. As larguras
méxima e minima sao, respectivamente, 0,07 cm e 0,21 cm {TABE

LA 4).
- COMPRIMENTO

O comprimento do RPC, definido como a medida  entre
¢ ponto de origem e sua primeira ramificag3o, & de 5,24 cm em
média e desvio padrio de +1,62. O menor comprimento & de 2,05

cm e o malor de 8,93 com {TABELA 5).
~ DIVISEO E TERRITORIO DE INERVAGAO

Quanto & divisdo do RPC e seu territdrio de  inerva
cao, constatou-se que em 2% pegas, ou geja 58% (TABELA 6}, es
te nervo apresenta dois ramos, um lateral e outro internmédio,
aa-guais té&m come territdric de inervagdo a pele da regido te

nar e intermédia da mao, respectivamente (Fig. 3).
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Em 17 pegas (34%) (TABELA 6}, o RPC apresenta-se dji
vidido em trés ramos: um & lateral e dirige-se 3 regido te
nar, iﬁarvanéowa; outro & intermédico, dirigindo-se d porgido
intermédia da palma da m3c e finalmente, um pequeno ramo me
dial para a regildo hipotenar {Fig. 4).

Em 4 pegas (8%} (TABELA 6), o RPC ndo apresentou seu
ramo lateral. Constatamos nelas apenas um ramo intermédio e
outro medial gue se dirigem para a pele das regibes iﬁtermé '
diz da palpa da mac e hipotenar, zegpeativamenia (Fig. 5}.

Verifica~se que em 92% das pecas {(TABELA 6}, o ramo
lateral estd presente inervando a pele da regido tenar e se
ayreéanta paralelo ao 19 metacarpianc terminando proxime a
base do polegar. O rame interm@dio, para a regifo intermédia
da palma da mdo, & evidenciado em 100% das pegas {(TABELA 6),
descrevendo um trajeto correspondente & prega tenar, ndo u& 
trapassando a prega de flexac distal. O rame medial, destina
do a pele da regido hipotenar, agrasemtawﬁe em 42% das pegas
(IABELA 6}, sendo porém o de menor comprimento nio ultrapas-
gsando uma linha corregpondente & borda ulnar do 49 metacar -
pliane {Fig. 4}. _ |

além de seus ramos principais, em 6 pegas (12%) (TA.
BELA &}, o RPC apreéenta um yamo profundo. Em 2 delas, esse
ramo profundo faz anastomose com ramos sensitivos &igitais .
oriundos diretamente do nerxvo mediano (Fig. 6). Em 4 pecgas
{TABELA 6}, 0 rawo profundo saperficializawse depolis de unm
cu&tﬁ trajeto subcutdneo, e se dirige & reglio tenar(Fig.7},

porém em uma dessas pegas, aldm do ramo para a regifo tenar,
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uma outra divisao mals profunda foli evidenciada (Fig.8).
- BRABTOMOSE

Em 2 pegas (4%), © RPC do nervo mediano faz anastomo

se gom o ramo superficial do nervo radial (Fig.9}.

39



TABELA 1

valores (em cm) obtidos na medida da distdncia do pon-
to de origem do RPC em relagao ae ponto zero "%,

PECA N9 ORIGEM PECA NQ ORIGEM
1 - 4,49 26 - 5,22
2 - 5,05 27 - 5,20
3 - 4,93 28 - 3,61
4 ~ 4,69 29 - 2,97
5 - 4,98 30 - 3,99
& - 5,46 31 ~ 4,47
Vi - 4,24 32 - 4,20
8 - 3,90 33 - 3,36
5 - 6,25 34 - 5,53

10 - 5,88 35 -~ 5,14
11 - 4,30 16 - 3,20
12 - 4,50 37 - 5,61
13 - 3,78 38 - 4,17
14 - 3,50 39 -5,058
15 - 5,60 40 - 4,10
16 - 4,20 41 - 4,52
17 - 4,52 42 - 3,24
18 - 3,86 43 - 5,80
19 - 5,38 34 - 4,48
20 - 4,14 ‘ 45 - 5,22
21 - 2,54 46 - 4,93
22 ~ 4,12 47 - 6,24
23 - 3,74 48 - 6,68
24 - 2,46 49 - 6,38
25 - 3,88 5D - 4,52
¥ = - 4,56 S = 0,97
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TABELA £

Distdncias {em cm) do ponto de perfuraciao da aponeurose
antibraquial pelo RPC, com relagdo ao ponto zero “0".

PEGA N9 PERFURACEO  PECA N¢ PERFURAGKD
i - §,60 26 - 1,24
2 - 0,52 27 - 1,17
3. - 0,79 28 - 0,56
4 - 1,09 25 - 0,60
> - 0,96 30 ~ 0,64
6 = 1,05 31 - 0,44
7 - 1,05 32 - 0,67
8 - 0,62 33 ~ 0,74
3 - 1,0% 34 - 1,12

18 - 1,86 35 - 0,54
11 - 6,52 36 - 0,860
12 - 0,63 37 - 0,62
i3 w 3,50 oF: T Y
14 - 0,48 39 - 0,96
15 - 0,60 a0 - 1,43
16 - 0,62 41 - 1,32
17 - 0,54 42 - 0,63
i8 - §,55 43 - 0,75
19 - 0,70 C 44 ~ 0,55
20 - 0,82 45 - 0,68
21 - 0,36 46 - 1,20
22 - 0,38 47 - 1,20
23 - 0,82 438 - 1,30 N
24 - 0,85 49 . - §,57
&5 - 0,62 50 - 3,53
X = ~0,79 5= 0,32

AR e e e i L AR AT e
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TABELA 3

Valores {em om) da distdncia entre ¢ ponto de amergégg
cia do RPC na palma da mac & o ponte zero O

PECA N9  EMERGENCIA PECA N9  EMERGENCIA
1 + 0,85 26 + 0,35
2 + 0,45 27 + 1,30
3 + 0,55 28 + 0,40
4 + 0,48 29 + 0,85
5 + 1,21 38 + 0,37
6 + 0,50 31 + 0,52
7 + 0,58 32 + 0,88
B + 0,68 | 33 + 0,62
g + 1,32 34 + 0,86

10 + 0,49 35 + 0,58
11 + 0,62 36 + 0,71
I + 0,85 37 + 1,01
13 = 0,67 38 + 1,23
14 + 0,74 39 + 0,40
15 + 1,01 40 + 0,17
16 + 0,73 A1 + 0,78
17 + 0,61 42 + 1,14
18 & 0,65 43 + 0,86
19 + 1,22 | . 44 + 1,20
20 + 0,88 a5 + 0,94
21 + 4,71 46 + 0,25
22 + 0,54 47 + 0,90
23 + 0,74 48 + 0,55
24 + 0,42 49 + 1,86
25 + 0,96 50 + 0,98
X =4 0,76 8 = 0,32
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TABELA 4

Iargura {em om) do Ramo Palmar Cutineo do Nerve Media
no medida em sua oxigem,

PECA H® LARGURA PECA N LARGURA
1 0,14 26 0,16
2 0,11 27 6,16
3 0,08 28 0,12
4 G,08 29 0,10
5 0,10 30 0,18
& 0,10 ' 31 0,14
7 0,16 32 0,17
8 0,08 33 0,09
9 6,16 34 0,14

10 0,10 35 0,07
11 0,11 36 g,10
1z 0,13 37 0,11
13 4,10 18 9,10
14 0,09 39 0,14
15 0,09 40 0,08
16 0,12 41 0,12
17 0,08 42 0,15
18 g,21 43 0,18
19 0,08 - 44 ¢,10
20 ¢,10 45 0,18
21 0,09 46 0,14
22 8,15 47 0,14
23 G,12 48 6,09
24 0,13 49 0,07
25 0,12 50 0,09
X = 0,12 g = 0,03

43



TABELA 5

Valores {em cm} da dist3ncia entre a origem e a primei
ra ramificagaoc do RPC.

PECA N¢  COMPRIMENTO PECA N¢ COMPRIMENTO
1 4,64 26 6,12
2 3,36 27 7,44
3 1,23 28 4,70
4 5,26 29 2,05
5 6,27 30 3,07
6 6,10 31 5,04
7 4,43 32 5,29
8 2,96 | 33 4,98
9 5,47 34 6,32

10 5,08 315 4,40
11 7,10 36 4,17
12 5,45 37 6,95
13 4,52 38 5,62
14 4,86 39 5,33
15 6,60 40 4,44
16 7,65 41 5,97
17 8,93 42 3,54
18 3,62 43 7,54
19 3,48 . 44 6,22
20 5,93 45 5,89
21 2,92 46 5,40
22 4,43 47 7,00
23 4,46 48 8,50
24 3,54 49 - 7,50
25 4,35 50 6,75
X = 5,24 S = 1,62

44



TABELA 6§

mistribaigﬁo_daa ramificagbes e anastomoses do Ramo Palmar Cy

téneo do Nervo Mediano em 50 casos.

¥e DE PECAS DISTRIBUICED DO RPC 3
25 | Ramo lLateral e Intermédio 50

13 Ramo Lateral, Intermédio e Medial 26

4 Ramo Intermédio e Medial 8

3 Ramo ?rafund&w&&atex§ltXntarméﬁia e Medial &

3 Ramo Profundo + Lateral e Intermédio | 6

1 Ramo Létaral 2 Intermédio + Anastomose N.Radial 2

1 Ramo Lateral, Intermddio e Medial + Anastomose N.Radial 2

50 100%
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Fig. 3 - Ramo palmar cutdneo (RPC) e seus ramos lateral (L)

e intermédio (I). M3o esquerda
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Fig. 4 - Ramo palmar cutaneo (RPC) e seus ramos lateral (L),

intermédio (I) e medial (M). Mao direita
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Fig. 5 - Ramo palmar cutdneo (RPC) e seus ramos intermédio(l)

e medial (M). M3o esquerda
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Fig. 6 - Ramo palmar cutdneo (RPC), seu ramo profundo (P)
anastomosando-se com ramos sensitivos digitais (S).

Mao direita
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359 |

Fig. 7 -

Ramo Palmar cutd@neo (RPC) e seu ramo profundo (P)

superficializando-se. Mao esquerda
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Fig. 8 - Ramo palmar cutdneo (RPC) seu ramo profundo (P).

apresentando uma divisdo mais profunda. Mao di

reita



Fig. 9 - Anastomose do Ramo palmar cutireo (RPC) com o
Ramo superficial do nervo radial (R). Mao es-

querda
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DISCUssio



prscussio

ORIGEM

O RPC € o {ltimo ramo do nervo mediano no antebrago,
Hossos resultados apontam sua origem a uma distdncia média de
4,56 om (8D + 0,97) acima da prega inferior do antebrago,coin
cidindo com os dados relatados por SPINNER, CARROLL & GREEN,
KUHLMANN & MEYER-OTETEA e KUHLMANN TUBIANA & LISFRANC

A menor distd@ncia encontrada em relagio a origem foi
2:48 om, o que equivale aos dados fornecidns por PITRES e TES
TUT, TESTUT, CHIARUSI e TESTUT & LATARJET (1%59); 4& PATURET
& ROUVIERE admitem 3 a 4 cm. A malor distincia de origem do
RPC foi 6,68 cm, enguanto BONNEL-MAILIE-ALLIEU & RABISCHONG
consideranm entre 7 e 8 om.

VaArios autores come BICHAT, SAPPEY, POIRIER, CHARPY
e CurECQ, TESTUT & JACOB, TESTUT & LATARIET (1944), CURNINGHAM,
HOLLINSHEAD, SPALTEEOLZ, ¢ TALEISNIK Zfezam referéneia a ori
gem do RPC de maneira simples, sem determinacdc numérica, tal
. comp "origina-se do mediane na porgdo inferior do antebrago,
no seu tergo distal®, "a origem se d& acima da articulagido do
?unhﬁ“‘etc,

SCHAEFFER, CARDNER-GRAY~-O'RAHNILLY, GRAY, FAZIARL e

BAIRATYI ndc farem referéncia 3 origenm do nervo em discussido.

PERPURACRO DA APONEUROSE

ApSs originar—-se do nervo mediano, -caminha acolado
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ac meswme, entre os tenddes dos misculos palmar longo e flexor
radial do carpo em todas as pegas dissecadas, tal gual rela
tam Sﬂ?PEY, GEHUCHTEN, POIRIER~CHARPY & CUNEO, TESTUT & JACOR;
PITRES & TESTUT, TESTUT, LUNA, CHIARUGI, PATURET, CUNN INGHAM,
TESTUT & LATARJET (195%9), GRAY, HOLLINSHEAD, ROUVIERE, SPAL ~
TEHOLZ, SPINNER, CARROLL & GREEN, TALEISNIK, KUELMANN & MEYER-
OTETEA e KUHLMANN-TUBIANA & LISFRANC , perfurando a aponeuro
se antebraguial, segundo nossos resultados, a uma distinciame
dia de 0,79 cm do ponto "0* (SD + 0,32) e limites extremos de
0,36 cm e 1,86 om.

Os autores BICHAT, TESTUT & LATARJET (1344), SCHAEF
Fﬁﬁ,'GﬁﬁﬁﬁEﬁwGﬂk¥~9’R&HILLY, HOLLINSHEAD, BAIRATI, FARZARI ,
BONNEL~MAILHE-ALLIEU & RABISCHONG ndc tecem consideragBes a

respeito da perfuragio da aponeurcse antebraquial pelo RPC,
EMERGENCIA

Logo apds atravesser a aponeurose antebraguial, en
volvide & maneiya de tinel por fibras desta aponeurose, o RPC
" emerge na palma da nac. Esses nossos achados coincidem com os
de GEHUCHTEN, TESTUT & JACOB, LUNA, PATURET, HOLLINSHEAD(1969),
BAIRATI, SPINNER, CARROLL & GREEN, TALEISNIK, KUHLMANN &
MEYER-OTETEA e EUHLMANN-TUBIANA & LISFRANC, porém esses auto
res n3o apresentam a distlncia relativa de sua emargéncia. Tan
bém BICHAT, SAPPEY, FOIRIER-CHARPY & CUONED, PITRES & TESTUT,
TE$T§T, CHIARUGT, TESTUT & LATARJET, CUNNINGHAM, SCHAEFFER ,

GARDNER~GRAY~O'RAHILLY, GRAY, HQLLINSHEAD {1967}, FAEZARI .,
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ROUVIERE, SPALTEHOLZ, € BONNEL-MAILEE-ALLIEU & RABISCHONG ,
nada referem sobre © modoe & a distdncia relativa da emergég
cia ﬁG\R?ﬁ na ?alma da m3o. Em ﬁcssé material o RPC apresen
tou uma emergéncia média de 0,76 cm (SD $.3,32}, sendo os
pontos extremos iguals a 0,17 e 1,86 om, segundo o referen

cial ponto "0,

LARGURA E COMPRIMENTO

e

Constatamos que a largura média do RPC & de 0,12
em (8D % 0,03}, as larguras ma8xima e minima de 0,21 cm e 0,07
_om respectivamente. Consideramos de grande importancia a lar~
gura 4o RPC uma vez gue a existénecia de um mailor contingente
de fibras nervosas implica em terrxitdrioc de inervagido mais
amplc, Em consequéncia, gquanto maior a sec¢do transversa gdo
nervo, maior serd a Area da mio a apresentar perda de sensgibi
lidade, em caso de lesac do RPC.

¢ comprimento do RPC apresentou~se em média Qom
5,24 om (SD + 1,62), © menor comprimento 2,05 cm e o mailor
8,93 om.

0Os auvtores consultados nas cbras gerais de Anato
mia, ﬁam como nos trabalhos especificos ndo referem a lar-
gura e o comprimento do RPC. Excegdc se faz a  KUBLMANN @ &
MEYER-OTETEA gue fornecem ¢ comprimento antibragquial de 5 a 6
om e a porgao palmar de 0,5 a 1 om, no entanto, o ponto base

para a medida apresentada ndo & citado pelos autores.

RAMIPICACDES
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Na palma da mdo ¢ RPC divide-se em seus ramos texr
minais. '
| Em 29 pegas (58%) o RPC, apresentou-se dividido em
dois ramos; um lateral e outro intermédic, coincidinde  pox
tanto com a divisdo apresentada por SAPPEY, TESTUT, CHIARU~-
GI, TESTUT & LATARJET (1959), HOLLINSHEAD {1969) e SPINKER.

Em 17 pegas (34%), o RPC era dividido em 3 ramos, um
lateral, um intermédio, e outro medial, como o comprovadopor
KUHLMANN & MEYER-OTETER e KUHLMANN~TUBIANA & LISFRANC . Eao~
Contrames -em - gquatyo-pegas (B%)  doig . ramos um inter-
médic e outro medial, sem descrigBes precedentes entre os au
tores consultados, tanto em cbras Gerals de Anatomia gquanto
nos trabalhos especificos.

élém dos ramos j& referidos, o RPC em 6 pecas(12%),
mostyou também um guarto ramo que designamos como ramo pro
fundo que, & maneira da apresentagdao anterior, nac foi des
crito pelos auvtores consultados.

TALEINSNIK considera s divisgio deste nervo e a des
creve como sendo felta em um grande ramo radial e peguenos
. ramos ulnares, afirmande ainda que em 3 das 12 pegas por ele
dissecadas acarrarém pegquenas variagﬁas‘ Julgamos a descri
§§a do auntor insuficiente para estabelecer um paralelo com
nogsos achados.

Nas nossas observagdes, 92% das peg%s apresentavam o
ramo lateral,; e este se encontrava paralelo ac 1? metacarpia
no} o ramo intermédic foi evidenciado em 100% das pegas, se

guindc por sua vez a prega tenariana; o ramo medial esteve
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presente em 42% das pegas, sendo o de menor compriments, nao
ultrapassando uma linha correspondente 3 borda ulnar do 4¢
&ataaaﬁpiane« |

Quanto ao ramo intermedio, verificamos gue  nossos
resultados sdo idénticos aos de KUHLMANN & MEYER-OTETEA &
KUHLMANN-~-TUBIANA & LISFRANC ; no entanto, no que diz respei
to ats ramos lateral e medial para os guais encontramnos uma
frequéneia de 92% e 42% respectivamente esses autores  apre
sentam as porcentagens de 60% e 70% respectivamente para c<a
da um dos citados ramosg.

0s autores GEHUCHTEN, POIRIER~CHARPY & CUNEQ, TES
TUT & JACOB, PITRES & TESTUT, LUNA, TESTUT & LATARIET{1944),
PATURET, CUNNINGHAM, SCHAEFFER, GARDNER-GRAY-Q'RAHILLY, HOL
LINSHERD (1967), FAYZARI, BAIRATI, ROUVIERE, SPALTEHOLZ, CAR
ROLL & GREEN e BONNEL~MAILHE-ALLIEU & RABISCHONG, nao fazem
referéncia a divisdo do RPC, relatando apenas seu terrvitdrio

de inervagioc.
TERRITORIO DE INERVACEO

vimos que existem variagdes quahte a divisao do RPC
§mrém,5cada ramo possui wm territdrio de inervacio determina
do ou seja, o ramo lateral dirige-se 3 pele da regldo tenar
inervando-a; o ramo intermidic caminha no sentido da regido
intermddia da palma da mdc e o rawo medial 3 pele da regiZo
hipotenar, ndo ultrapassando a borda ulnar do 49 metacarpia-
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SPINNER apesar de citar o RPC apresentando dols
ramos, considerava como territdric de inervacdo apenas a re
giao tenar. BICHAT, FOIRIER~CHARPY & CUNEO, CUNNINGHAM, GARD
NER-GRAY-O'RAHILLY e HOLLINSHEAD {1967) admitem somente a re
gido palmer m8dia como territdrio de inervagio do RPC,

SAPPEY , GEHUCHTEH,\TESTUT & JACOB, PITRES & TESTUT,
TESTUT, LUNA, CHIARUGI, TESTUT & LATARJET, PATURET, SCHAEF
FER, GRAY, HOLLINSHEAD (1969}, FAZZARI, ROUVIERE, SPALTEHOLZ,
CARROLL ‘& GREEN e TALEISNIK admitem as regiées\tenar e pal
mar média; BAIRATI refere~se ds regifes tenar e hipotenar.

Verificamos gne nossos resultados sde coincidentes
com as citagOes dos autores, uma vez que as regides inerva -
das eguivalen a cada ramo citado.

EUHLMANYN & MEYER-OTETEA ¢ HKUHLMANN-TUBIANA & LIS~
PRANC descrevem o trajeto dos ramos terminais do RPC equiva~
lente a0 nosso, portanto nos leva a crer numa identidade de
territdrio de inervagao,

BONNEL-MAILHE~ALLIEU & RABISCHONG ndc aludem ao ter
ritdrio de inervagdo do RPC.

Enm nossos resultados afirmamos alnda gue o 49 ramo
denominado de ramo profundo, depais de um curto trajeto apre
senta como territdrio de inervagdo a pele da regiao tenar .
Dois outros ramos oriundos do ramo profunde foram por nds ob
servados; um se anastomesando com ramos digitals do nervo me
diano e o outro, uma divisao ainda mais profunda, em conse -~
qaéncia do seu delgado calibre ndc foi possivel acompanhar

para determinar seu territdric de inervagdo. Como j& citamos
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anteriormente, o8& auntores consultados, tanto nas obras Ge

rais de Anatomia quanto nos trabalhos especificos, nac fazem

referéncia ao rame profundo.
ARASTOMOBES

O RPC segundc SPINNER pode anastomosar-se com © ra
mo superficial do nerve radial, tendo sido tal anastomose en
contrada em 2 pegas {4%) de nosso material.

Nossgos resultados coincidem também com oz relatos
de TESTUT, LUNA, PATURET, SCHAEFFER & TESTUT & LATARJET no
gue éancerne & pussibilidade de anasbomose com O ramo sSuper-
ficial do nervo radial, porém, os referidos autores admitem
ainda anastomose do RPC com rawmos do nervo misculo cutlneo.
J& GRAY e HOLLINSHEAD referem esta anastomose ocorrendo com
o nervo miiscrlo cutdneo e com o nervo ulnar, enguanto que
CUNNINGEAM a admite apenas com ¢ nervo ulnar. Em nosso mate
rial, nloc verificamos anagtomeses do RPC com 08 nervos mis-

culo cutdnec e ulnar.

A nossa frequéncia de anastomoge do RPC com ¢ yamo
superficial do nervo radial (2 pe?as, 4%} confronta com 08
relatos de KUBLMANY & MEYER-OTETEA gue admitem para 25 pegas
dissecadas um ramo anastomdtico ocorrendc em + 25% dos casos,
2 KUBLMANN-TUBIANA & LISFRANC gue enfatizam tal anastomose

osoorrendo em 40% dos casos.
BICHAT, SAPPEY, GEHUCHTEN, POIRIER~CHARPY & CUNEQ,

TESTUT & JACOB, PITRES & TESTUT, CEIARUGI, TESTUT & LATARJET
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(1944}, GARDNER~GRAY-Q'RAHILLY, HOLLINSHEAD, BAIRATI, TFAZZA
RI, ROUVIERE, SPALTEHOLZ, CARROLL & GREEN, TALEISNIK e BON
NEL~MAILHE~ALLIEU & RABISCHONG ndo fazem referdncia a anasto
moses do RPC.

0 ramo profundo descrito,; apresentou anastomose do
o# ramos senbitivos digitais do nervo mediano em duas pecas,
no entanto, este fate nao € referido pelos autores consulta
dos. Consideramos este ramo profundo anastomdtico dJde grande
importdncia, pois © mesmo sendo lesado na ﬁ&séampress&c do
tiinel carpianc prcvavelméhté'ﬁééﬁbééégﬁéfapamecimgntg de wm

neurona profundo.
FREQUENCIA

0 RPC esteve presente em todas as 30 pegas 40 nosso
material, o gque coincide com os relatos de TALEISNIK, CUNNIN
GHAN, GARDNER-GRAY-O'RAHILLY, SPINMER e CARROLL & GREEN refe
rem gue o RPC pode estar ausente, sem citar a frequéncia em
que o fato ocorre. Os demals autores consultados nao fazemye

' feréncia quanto & frequdncias do RPC.
CORRELACRC ANATOMO~CIRORGICA

4 sindrome do tinel carpianc comc mostra a literatu
ra & das mais frequentes das compressdes nervosasdliagnostica
das na pratica clinica; a etiologia da compressaoc & variada,

sendo listada, completa e didaticamente por ?érios antores.
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BUNNELL, BESSOT & MASSE, ENTIN, SEMPLE & CARGILL ,
BACKHOUSE & KAaY, PHALEN, EIKEN - CARTAN & EDDELAND, CARROLL
& GREEN, TALEISNIK, PARHAT ~ KAHW & CHILD, KUHLMANN & MEYER-
UTETEA, BANERJEE, ARIYAN & WATSON, GAINER & RUGENT, EBOH &
DONALD ¢ MAY & ROSEN, relatam suas experiéneias com o trata
mento cirlrgico de descompressio do tiinel carpiano, onde pre
poem virias técnicas para a cirurgia. Embora ndc  existindo
concordincia entre os referidos autores com relagio a uma de
terminada técnica, existem concordincias en peﬁuenes aspéc -
tos enfocados no que se refere as incisdes.

Bageado em nossos achados anatdmicos sobre o©  ramo
paimér cutdneo do nervo mediano e sua distribuicdo, julgamos
gue uma incisao transversa no punho, nac permite uma boa vi
sualizacdo do ligamento anular anterior do carpo, nem das es
truturas circunvizinhas ao mesmo. A referida incisao possibi
iita gue o ramo principal do RPC seja iesado, e em consequén
cia, a formagio de um neuroma bem constituide a nivel do seg
mento proximal. Estamos poriante de acordo com BACKROUSE &
KAY, BEIKEN ~ CARTAN & EDDELAND, TALEXISNIK, BANERJEE, ARIYAN
" & WATSON, que apresentam a mesma opinifo. A incisio transver
sa apresenta ainda a degvantagen éa gue a secgdo do ligamen-
to anular anterior do carpo seria efetuvada 3s cegas e coloca
ria em risco 0 arco arterial palmar supcrficial e ¢ ramo moQ
tor 4o nervo nedianc.

Quando apenas pequenos ramos terminais do RPC A0
laéadas, nem sempre um neuroma bem constituido estard presen

te, seqgundo observac@o de TALEISNIK. Uma inciséc deverd, se
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nédc evitar, pelo menos preferir pontos de lesio onde o ner
vo tem menor calibre.

Consideramos ainda que mesme com a divergSncia
quanto a tecnica cirfirgica empragada muitos autores como
BUNNELL, BESSOT & MASSE, BANBRJIEE, &RIYAN.& WATSON E EBOH
& DONALD, admitem gque os resultados obtidog foram uniforme
mente bons e que as cicatrizes nao ficaram sensiveis.

Outros autores, como ENTIN, BACKHOUSE & XAY, -
PHALEN, EIKEW - CARTAN & EDDELAND e KUBLMANN & MEYER - BYE
TEA nada referem quanto aos resultados acnétatadas apbs a
cirurgia,

SEMPLE & CARGILL referem vagamente que o usc de
zzlga incisao transversa infla@naiau o8 seus resultados 953
operatdrios, ¢ gque nos sugere a possibilidade de lesao do

RPC.
08 dados fornecidos por GAINER & NUGENT referem

casos de pacientes operadas com uma incisdo em 5 {(comegan-
do no punhe, curvando atravaés da dobra de flexd@o e circun-
dando a eminéncia tenar) . gue spragentaran comprometimento
de gensibilidade pds operatdirio. Oz mesmos autores sugeram
gue a transecgao acidental do ramo motor e sensitivo tenha
sido a causa principal de tal insucesso, reforgando portan

to, a importdncia dos conhecimentos anatBmicos scbre o RPC.
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Finalmente baseado em nossos achados, acredi-
tamos em uma incisao gue propicie maior seguranca, deva
ser efetuada paralela e medial & prega tenariana; ao nl
vel do punho deva ser curva no sentido ulnar e no ante~
brago, possa ser sfetuada uma incisdo longitudinal como
& usada, pelos diverscs autores.

Quanto a secgao do ligamento anular anterior
do carpo estamos concordes com TALEISNIK, em gue o mes-
malaeja seccionado em linha com o eixo do 4¢ metacarpia

no.
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ConcLuslrs

L.

0 ramo palmar cutdneo origina-se do nervo medianc, na sua
borda lateral, posteriormente aos tendSes dos milsculos
palmar longo e flexor radial do carpo. Essa origem & em
média ~4,56 cm do ponko zero “0", localizado na prega in

fericr de antebracgo.

A& perfuracido da aponeurosge antebraguial pelo ramo palmar
cutdneo do nerve medianc, ocorre em média a ~0,79 cm  do

ponto zero "%,

0 rame palmar cutdneo do nervo medianc emerge na palma da

niEc em uma média de +0,76 cm do ponto zerc "0V,

A largura média do ramo palmar cutineo & de 0,12 cm, medi

da logo apds sua origem no nerve mediano.

¢ comprimento m@dio do ramo palmar cutinec &0 nervo media
no & de 5,24 cm, correspondsndo a me=dida do ponto de ori

gem & sua primeira ramificacao.

O ramo palmar cutineo 4o nervo mediaro apresenta uma divi

sdc em 2 ramos {lateral e medial} em 58% das pegas.

A divis8c do ramo palmar cutfneo do nervo medianc em 3 ra

mog {(lateral, intermédic e medial) ooorre em 34% dos  ca-
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1¢.

il1.

1z.

13,

BOE .

Em 8% dos casos dois ramos {intermédic e medial} sdc evi
denciados na divisdo do ramo palmar cutdneo do nervo me

dianc.

Os ramos lateral, intermédio e medial provenientes da di
visao do ramo palmer cutdnec do nervo mediano, inervam a
pele da regifio tenar, intermddia da palma da mio e regifio

hipotenar, respectivamente.

Os ramos, oriundes da divisdo do RPC considerados um a
um, apresentam a frequéncia de: lateral 92%, intermédioc

100% e medial 42%.

0 RPC pode apresentar um ramo profundo anastomosando - se
com ramos digitais superficials em 4%; em 8%, torna-se
superficial e dirige~se & regiao tenar ou pode penetrar

entre ¢ 19 ¢ 2?2 metacarpiano.

{oorre anastonose do RPC com o ramo superficial do nervo

radial em {4%}.

08 achados anatdmicos nos permitem sugerir gue, no senti

do de preservar o RPC, a melhor incisado deva ser efetua-

' da paralela e medial 3 prega tenariana; ac nivel do pa

rho deva ser curvada no sentido ulnar e no antebrago posg
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sa ser efetuada uma incisdc longitudinal como & usada

clasgicamente,
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RESUMO

UNITERMOS: RAMO PALMAR CUTAREC, NERVDO MEDIANO, CARPQO, SINDRO

ME DO TONEL DO CARPO, SINDROMES DE COMPRESSZO NER
VOSA.

Os estudos mostram gue a persisténcia de diseste
sias a nivel da cicatriz cirlrgica para a descompressdo do
nervo medianc no tﬁ#ez.do carpo &, yrovﬁvelmenﬁe, consequén
cia de lesdo do ramo palmar cutdneo do nervo mediano pela in
cisdo cirfirgica.

| 0 presente trabalho tem por objetivo apresentar um
astudo do ramo palmar cutdneo do nervo mediano, no gue diz
respeito 3 sua freguéncis, origem, ponto de perfuragdc na a
ponsurose antebraquial, ponto de emergéncia na palma da mao,
largura, comprimento, divis8o e seu territdrio de inervagdo.

Correlacicnamos os dados anatdmicos obtidos com
as técnicas cirfirgicas empregadas na descompressidce do canal
carplano. Para o proposto foram utilizadas 50 pegas anatdmi
" cas, e feito usc de metodos de dissecgSe a Glho nfl, usando-
se lupa e/ou estersomicroscopio, éuanﬁa necess&ria..Faz~se a
analise estatistica dos dados obtidos.

Julgamos portanto poder emitix a# seguintes con
clustes alusivas ao ramo palmar cuténec do nervo mediano: a
origem & em média 4,56 cm do ponto zerc "0", localizado na
pr@ga inferior do aﬁtahzaqo; a perfuraQac na aponeurcse ocoxr

re a 0,79 om do ponto zerc ¢ a emergéncia na palma da mac a
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0,76 cm do mesmo ponto. A largura média & de 0,12 cm e o com
primanga médio & de 5,24 cm. Os ramos oriundos da sua divi
saw ocorrem na frequéncia de 92% para o ramo lateral,  100%
para o intermédio e 42% para o medial, Em 12% dos casos, o
RPC apresenta um ramo profundo que apds tornar-gse superfi
cial dirige-~se & regido tenar, ou anastomosa-se COm ramoes 4ai
gitaie superficiais, ou ainda, penetra entre o 19 e 29 meta
carplanc. O RPC em 4% anastomosa-se com o ramo superficialdo
nervo radial. - |

Baseado nos cénhecimantca j8 divulgados sobre o
tema e com as informagses obtldas nesse estudo, pretende-se
santﬁibmir para ¢ melhor conhecimento dos agpectos anatémi
cos do ramo palmar cutdneo e de sua importidncia no tratamen
to ciriirgico da sindrome do canal carpianoc.

Hossos dados nos permitem sugerir a incisao elei-
tiva para a descompressao do nervo mediano ao nivel do  pu
nho: paralela ¢ medial 3 prega tenariana, curvada no punho
em sentido ulnar e na altura do antebragoe longitudinal, pro
tegendo o RPC de danos potencilais, assim come permitindo que

a secgdo do ligamento anular anterior do carpo se faga com

boa visualizagdo.
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SUMMARY

KEYWORDS: PALMAR CUTANEOUS NERVE, MEDIAN NERVE, CARPAL,
CARPAL TUNNEL SYNDROME

Persistence of dysesthesias in the level of scar
after decompression of the median nerve at the carpal tunnel
is probably the result of injury to the palmar cutaneocus
branch PCB of median nerve by surgical inciaiah.

The aim of this work is to present a study about
the freguency, origin, perforation point at transverse carpal
1iga$ent {£lexor retinaculum)}, emaigency point in the palm,
width, length, division and inervation's region of the PCB
of median nerve.,

We correlated the anatomical resulis with the
surgical technigues currently used for decompression of the
carpal tunnel., Fitty hands were dissected and the stereomi-
croscope was used when necessary. A statistic analysis was
made .

Based in our anatomical specimens we may conclude:
the origin of the PCB of the median nerve is in average
4.56 cm of the point "0%, referencial located in the distal
transverse volar wrist crease; the perforation point at |
transverse carpal ligament is 0.79 cm of the point "0"; the
emergency point in the palm is 0.76 om; the width is 0.12 cm
in average; the average length is 5.24 cm; 22% of the

dissected hands has a lateral branch; 100% an Intermedius
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branch and 42% a medial one.

: In 12% of the cases, the PCB presents a deep
branch that become superficial and turn toward the thenar
region or makes anastomose with the nerve digitalis palmares
communes or can still penetrate between the first and second
metacarpus; the PCB in 4% can anastomese with the superficial
branch of the radial nexve.

According to personal observation and based in the
presented literature,.we may suggest that the better planned
invision to release median nerve compression should bhe: a
parallel and medial incision to - the thenar crease ,
caxvéﬁ in the wrist to the ulnar side and in the level of the
forearm, a longitudinal course. Such approach to the median
nerve protectes the PCB of potential injuries and facilitates

the section of the transverse carpal ligament,
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