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La trasposizione del mignolo

sul IV metacarpale - Case Report
In un caso di amputazione
traumatica del |V raggio

The transposition of the little finger on the IV
metacarpal - Case Report in a case of traumatic
amputation of the IV digit

Davide Pederiva, Ilaria Chiaramonte, Alberto Rinaldi, Federico Pilla
IRCCS Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna, Italia

Riassunto

Un uomo di 36 anni, lavoratore manuale, si presenta alla nostra attenzione con disartico-
lazione del 4° dito e dolore al moncone residuo. Con l'obiettivo di restituire al paziente una
mano funzionalmente efficace ed esteticamente piacevole & stata eseguita un'osteatomia e
asportazione del guarto metacarpo e una trasposizione del guinto raggio sul quarto. Il ri-
sultato & stato una pressoché scomparsa del dolore (Visual Analogue Scale da8/10a 1/10),
un buon recupero della funzionalita (Disability of the Arm, Shoulder and Hand da 49/100 a
22/100) e forza della mano (forza di presa da 32 a 48 kg). La consolidazione ossea & stata
raggiunta a 4 mesi e il paziente ha ripreso le attivita lavorative manuali senza limitazioni.
Avevamo piacere di descrivere il NOStro caso con una tecnica che appare consolidata, ma
che ha delle variazioni che possono essere analizzate nella discussione.

Parole chiave: amputazione, trasposizione, dita, anulare, trauma

Summary

A 36-year-old man, a manual laborer, presented to our attention with disarticulation of the
4th finger and residual stump pain. With the goal of returning the patient a functionally ef-
fective and aesthetically pleasing hand, an osteotomy and removal of the fourth metacarpal
and a transposition of the fifth radius onto the fourth was performed. The result was an
almost disappearance of pain (Visual Analogue Scale from 8/10 to 1/10). good recovery
of function (Disability of the Arm, Shoulder and Hand from 49/100 to 22/100) and hand
strength (grip strength from 32 to 48 kg). Bone consolidation was achieved at 4 months, and
the patient resumed manual work activities without limitations.
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Introduzione

Le ferite mutilanti della mano rappresentano uno degli sce-
nari piu devastanti sia per il paziente che per il chirurgo
della mano '. L'amputazione traumatica di un dito & una del-
le piu gravi lesioni e pud essere trattata con il reimpianto,
'amputazione o regolarizzazione del dito o l'amputazione
dell'intero raggio 2

| pazienti che subiscono l'amputazione delle dita centrali del-
la mano sviluppano difficolta a svolgere semplici mansioni,
a causa della presenza di un vuoto nella mano e della per-
dita della forza di presa °. Tuttavia, la scelta del trattamento
ricostruttivo puo essere difficile a seconda delle condizioni
dell'osso e dei tessuti molli, dello stile di vita, delle aspet-
tative e delle preferenze culturali del paziente “. L'obiettivo
finale di qualsiasi opzione chirurgica nei casi di amputazione
traumatica € comunque il ripristino di una funzione sufficien-
te e di un aspetto soddisfacente. In particolare, in seguito
all'lamputazione dell'anulare prossimalmente all’articolazio-
ne interfalangea prossimale, sono stati descritti buoni risul-
tati funzionali ed estetici in seguito alla trasposizione del 5°
raggio sul 4° 54,

In letteratura i casi riportati di trasposizione del 5° raggio
sono spesso datati. Presentiamo il caso di un nostro pazien-
te per mostrare la strategia chirurgica che abbiamo adottato
in questo caso che differisce da altre. Riportiamo vantaggi e
svantaggi delle varie tecniche.

Case report

Un uomo sano di 36 anni subiva un trauma da schiacciamen-
to alla mano sinistra (la sua mano non dominante) durante
l'attivita lavorativa in caseificio riportando fratture multiple
a livello del 3° e 4° dito e multiple lesioni ai tessuti molli al 4°
dito. Presso un altro presidio ospedaliero, veniva inizialmen-
te sottoposto a trattamento conservativo con pulizia e sutura
delle lesioni cutanee e immobilizzazione e, successivamen-
te, a causa dell'instaurarsi di un quadro necrotico avanzato,
disarticolazione del 4° dito a livello della metacarpofalangea
(Fig. 1). Il paziente arrivava alla nostra attenzione a causa
di un neuroma radialmente al moncone residuo associato a
disabilita nello svolgimento delle attivita quotidiane e lavo-
rative a causa della presenza del gap nella mano. Il paziente
desiderava un trattamento che gli consentisse di ottenere la
massima funzionalita della mano, con la scomparsa del do-
lore, con un'assenza dal lavoro minima, con 'aspettativa di
tornare in grado di manipolare con destrezza oggetti grandi
e piccoli.

Non avendo a disposizione impianti protesici tali da garanti-
re tali risultati, la scelta terapeutica & ricaduta sulla traspo-
sizione del 5° raggio sul 4° con osteotomia metacarpale.
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Figura 1. Foto clinica e RX pre-operatorie.

Tecnica chirurgica

Dopo l'anestesia periferica e il posizionamento del paziente
sul tavolo operatorio, veniva applicato un laccio pneumatico
al braccio ed elevato a 100 mm Hg sopra la pressione si-
stolica del paziente. Preparato il campo sterile, si praticava
un’incisione dorsale a V centrata sul 4° metacarpo, ingloban-
do il moncone residuo del 4° dito, prolungata volarmente per
circa meta della lunghezza metacarpale.

L'incisione cutanea dorsale veniva approfondita fino a rag-
giungere il piano tendineo, identificando le connessioni in-
tertendinee che venivano sezionate in prossimita della loro
giunzione al quarto tendine estensorio. Identificate le strut-
ture vasculo-nervose del 4° raggio, i vasi venivano legati e
sezionati distalmente mentre i nervi digitali sezionati prossi-
malmente e affondanti nei muscoli interossei per prevenire
la ricorrenza di un neuroma.

Sezionato prossimalmente il 4° tendine estensore si isolava
il 4° metacarpo e si eseguiva un'osteotomia trasversale con
una sega oscillante a circa 1,5 cm dalla sua base. Afferrato il
moncone 0sseo distale questo veniva sollevato dorsalmente
andando progressivamente a scollarlo in direzione prossi-
mo-distale in maniera subperiostea fino a ottenerne la sua
completa escissione contestualmente alla placca volare e al
residuo di capsula articolare, previa sezione del legamen-
to intermetacarpale a ridosso della 4° testa metacarpale. Si
identificavano i tendini flessori del 4° dito e si sezionavano
prossimalmente, asportando i muscoli lombricali originanti
dal flessore profondo.

Si procedeva quindi a identificare e isolare la base del 5°
metacarpo. Proteggendo i tessuti molli si eseguiva un‘oste-
otomia trasversale a circa 1,5 cm dalla sua base. Il monco-
ne residuo del 5° metacarpo veniva smussato per renderlo
meno prominente, facendo attenzione a preservare l'inser-
zione del flessore ed estensore ulnare del carpo. Il 5° raggio
veniva cosl trasposto sul moncone residuo del 4° metacarpo.
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Per via dell’eccessiva presenza di tessuti molli si procedeva
al debulking dei muscoli interossei del 4° raggio. Con l'au-
silio fluoroscopico si verificava la corretta lunghezza e con
prove dinamiche di flesso-estensione si appurava la regola-
re angolazione e rotazione. Soddisfatti del risultato si proce-
deva a prelevare un listello monocorticale dal 4° metacarpo
escisso delle dimensioni tali da fornire supporto e stabilita
meccanica quando posizionato endoluminale a ponte tra il
moncone prossimale del 4° metacarpo e distale del 5° meta-
carpo. Si sintetizzavano infine i due monconi con una placca
a basso profilo e si riempiva il gap 0sseo con innesto 0sseo
spongioso derivante dal 4° metacarpo escisso.

Seguiva sutura del legamento intermetacarpale per con-
ferire maggiore stabilita al nuovo costrutto e sutura delle
connessioni intertendinee estensorie. Emostasi, lavaggio,
sutura per piani. Medicazione e posizionamento di una stec-
ca volare gessata.

A 2 settimane dall'intervento chirurgico la stecca veniva ri-
mossa, la ferita desuturata e il paziente iniziava la terapia
riabilitativa occupazionale, in assenza di riferite disestesie
(Fig. 2). I controlli radiologici periodici hanno dimostrato una
completa consolidazione ossea a 4 mesi (Fig. 3). Nonostante
un'iniziale rigidita articolare legata all'immobilizzazione, il
paziente riferiva un'ottima ripresa funzionale e lavorativa e
un elevato grado di soddisfazione.

A 1 anno di follow-up, il paziente rimane estremamente sod-
disfatto del risultato estetico e funzionale, riferendo di es-
sere tornato indipendente in tutte le attivita quotidiane e di
essere tornato al lavoro a tempo pieno senza limitazioni (Fig.
4). A1 anno dall'intervento chirurgico il dolore si & ridotto da
8/10 secondo la scala VAS (Visual Analogue Scale) a 1/10 e
contestualmente il DASH (Disability of the Hand, Shoulder
and Hand) score & passato da 49,2/100 a 22,5/100 e la forza
di presa (misurata con dinamometro tipo Jamar) aumentata
da 31,8 kg a 47,7 kg.

Figura 2. Foto clinica e RX a due settimane dall'intervento
chirurgico.
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Figura 3. Foto clinica e RX a quattro mesi dall’intervento chi-
rurgico.

Figura 4. Foto clinica volare a 1 anno circa dall'intervento.
Come riscontrabile dallo stato dei tegumenti, il paziente
ha ripreso senza limitazioni le attivita manuali lavorative
con grande soddisfazione del risultato estetico e funzio-
nale finale.
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Discussione

| primi casi di trasposizione del quinto metacarpo descritti
in letteratura sono stati quelli di Peacock 7 e Hyroop ® nel
secondo dopoguerra. Essi, notata la conservazione della
stereognosia e della sensibilita della mano e il beneficio
estetico (la maggior parte delle persone non nota una mano
simmetrica a 4 dita), hanno sostenuto che ogni paziente che
ha subito una perdita di un metacarpo centrale o di un dito
prossimalmente alla sua falange prossimale dovrebbe esse-
re considerato un candidato per la trasposizione.

La tecnica é stata successivamente perfezionata da Posner ?
nel 1979, che ha introdotto l'osteotomia della base del meta-
carpo, consentendo il controllo della lunghezza, dell’angola-
zione e della rotazione.

Qualche anno piu tardi, Le Viet '® ha proposto come tecnica
alternativa l'osteotomia a cuneo dell'uncinato; introducen-
do inoltre le sue “quattro regole per una buona tecnica di
trasposizione del mignolo”: 1) non alterare il lato ulnare; 2)
non produrre convergenza tra il quinto e il terzo metacarpo;
3) preservare 'articolazione tra il quinto metacarpo e l'unci-
nato per la forza nella presa; e 4) non modificare 'azione dei
muscoli interossei e non eseguire reinserzioni.

Sebbene non ci siano studi che confrontano le due tecniche,
c'e consenso che l'amputazione con la chiusura diretta dei
tessuti molli crei convergenza delle dita rimanenti, discre-
panza di lunghezza delle dita e mal rotazione ®. Queste com-
plicanze devono essere messe a confronto con il rischio di
non unione e mal allineamento che possono verificarsi in
seguito a osteotomia .

La nostra scelta chirurgica & caduta sull'osteotomia del me-
tacarpo. Questo perché piu semplice tecnicamente e percheé
permette un accertamento immediato della rotazione e della
lunghezza del dito trasposto, a scapito di un rischio legger-
mente superiore di non unione . La tecnica proposta da La
Viet, invece, sebbene si associ a un ridotto rischio di pseudo-
artrosi e di mal rotazione e a un miglior mantenimento della
forza di presa, comporta un'osteotomia piti complessa (il cui
angolo, variabile tra 7° e 10° gradi dev'essere regolato sulla
base dell'angolazione tra 4° e 5° metacarpo) e il posiziona-
mento piu difficoltoso della vite a compressione tra uncinato
e capitato .

Alcune modifiche della tecnica sono state introdotte per fa-
vorire la consolidazione ossea. Tra queste vi € la creazione
di un'osteotomia a scalino che tuttavia, se da un lato aumen-
ta la superficie di contatto, dall'altro rende meno agevole il
controllo della rotazione ’. Altre due accortezze sono l'effet-
tuare l'osteotomia alla base del metacarpo piuttosto che in
regione diafisaria e l'utilizzo di un innesto cortico-spongioso
posizionato intramidollare per aumentare la rigidita del co-
strutto e fornire contestualmente uno stimolo osteocondu-
cente *'2,
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Uno degli aspetti tecnici di cui informare preventivamente
il paziente & la variazione dei vettori di tensione muscolare
che comporta una riduzione della forza. La trasposizione del
dito comporta un cambiamento nella direzione della musco-
latura ipotenare e con cid una riduzione della forza di presa,
che la letteratura attesta essere tra il 15 e 30% rispetto al
lato sano 5.

Come nelle sintesi delle fratture dei metacarpi, il periodo di
immobilizzazione che segue la trasposizione & associato a
un rischio di adesione tendinea e rigidita articolare '2. Risul-
ta pertanto di fondamentale importanza ottenere una sintesi
stabile che permetta una mobilizzazione precoce. Nel nostro
caso l'immobilizzazione di 2 settimane non ¢ stata tale da
comportare una limitazione della qualita di vita a un mese
dall’atto chirurgico.

Anche la scelta del mezzo di sintesi varia da chirurgo a chi-
rurgo. Tradizionalmente il metodo di sintesi preferito era ['u-
tilizzo di fili di K che venivano rimossi anche dopo svariati
mesi ’. Attualmente 'utilizzo di placche a basso profilo per-
mette di controllare la rotazione e contestualmente mettere
in compressione il sito d'osteotomia ''. Un confronto tra le
due metodiche ancora non é stato eseguito.

Data la mancanza di risultati oggettivi e coerenti con ['utiliz-
zo delle due tecniche chirurgiche, la ricerca futura dovrebbe
focalizzarsi sulla standardizzazione della selezione dei casi
clinici, sulla tecnica impiegata e sulla definizione degli esiti
post-operatori in questa popolazione di pazienti per determi-
nare la migliore tecnica chirurgica a disposizione.

Conclusione

Indipendentemente dall'eziologia della lesione, i chirur-
ghi della mano che si trovano a dover gestire delle lesioni
dell'anulare o del 4° metacarpo tali da non permetterne il
salvataggio, in pazienti che richiedono un rapido ritorno al
lavoro e desiderano anche una buona cosmesi la proposta di
una amputazione estetica e da prendere in considerazione.
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