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Resumo Objetivo Descrever a técnica e os resultados da artroscopia no tratamento cirúrgico
dos cistos sinoviais volares no punho.
Materiais e Métodos Foram incluídos e analisados neste trabalho 21 pacientes sub-
metidos a artroscopia para o tratamento de cisto sinovial volar no punho, no período entre
janeiro de 2015 e maio de 2017, com avaliação completa e mínima de 6 meses. A técnica
descrita foi indicada para os pacientes com dor e incapacidade funcional com duração de
mais de quatro meses, semmelhora com o tratamento conservador, ou para aqueles com
queixas estéticas e que apresentavam o cisto havia mais de três meses.
Resultados A média de idade dos pacientes foi de 43,6 anos, sendo 16 (76%) do sexo
feminino, e 5 (24%) do masculino. O tempo de seguimento médio entre a cirurgia e a
avaliação final foi de 10,9 meses. Um total de 2 (9,6%) pacientes apresentaram dor leve
e uma restrição da mobilidade no pós-operatório. Nos 18 (90,4%) pacientes restantes,
houve melhora das queixas estéticas, recuperação funcional completa, e melhora
completa da dor. Não houve recidivas ou infecções. Nenhum paciente necessitou ser
submetido a nova cirurgia.
Conclusões A ressecção artroscópica do cisto sinovial volar mostrou-se uma técnica
útil e segura. É um procedimento minimamente invasivo, com baixa morbidade e
poucas complicações, sendo uma boa alternativa à técnica aberta.
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Introdução

O cisto sinovial, também chamado de cisto gangliônico, é a
lesão tumoral mais frequente do punho. Embora a localiza-
ção volar não seja a mais frequente, é nela que o cisto surge
em até 20% dos pacientes.1 A maioria se origina da articula-
ção radiocárpica, embora também possa se originar da
articulação mediocárpica, principalmente na articulação
escafo-trapézio-trapezoide (AETT).1,2

O cisto sinovial volar é observado sob a pele entre os
tendões do flexor radial do carpo (FRC) e do flexor longo do
polegar (FLP), e é causado pela degeneração mucinosa da
cápsula articular. É composto por uma porção extracapsular,
que é a massa palpável subcutânea, e uma intracapsular,
formada pela base e pela válvula (ou pedículo), que pode se
localizar na articulação radiocárpica ou mediocárpica.1

O tratamento é predominantemente conservador, mas
pacientes com lesões sintomáticas após o tratamento conser-
vador ou com queixas estéticas são candidatos ao tratamento
cirúrgico.3–5 O princípio do tratamento cirúrgico consiste na
descompressão e drenagem, com ressecção de uma porção
da cápsula articular e da parede do cisto, sem a necessidade da
ressecção completa do tumor.4

Na atualidade, a artroscopia tornou-se uma técnica con-
solidada no tratamento das patologias ortopédicas. Com o
avanço tecnológico, a artroscopia das pequenas articulações
permitiu, por meio da visualização direta, o diagnóstico e o
tratamento imediato das lesões intra-articulares.6 A ressec-
ção artroscópica, descrita inicialmente por Osterman e
Raphael7 para os cistos dorsais, mostrou-se uma alternativa
minimante invasiva à técnica aberta.1,3,7 Ela tem a vantagem
de resultar emmenos dor no pós-operatório, menor cicatriz,
menor rigidez, e retorno mais rápido às atividades laborais,

sem uma maior incidência de complicações.7 Em 2003, Ho
et al8 descreveram pela primeira vez a técnica de ressecção
artroscópica de cistos volares, e, desde então, poucas séries
foram publicadas avaliando esse tratamento.1–3,9–13

O objetivo deste trabalho é demonstrar a técnica do trata-
mento artroscópico do cisto sinovial volar do punho, anali-
sando de forma retrospectiva uma série de casos tratados.

Métodos

Após a aprovação pelo Comitê de Ética da instituição, foram
incluídos os pacientes submetidos a artroscopia do punho
para o tratamento de cisto sinovial volar no período entre
janeiro de 2015 a maio de 2017. O cisto sinovial foi diag-
nosticado por meio do exame físico, e comprovado por
exames de imagem (ecografia e/ou ressonância magnética).

Dos 24 pacientes submetidos a ressecção artroscópica do
cisto volar, 3 foram excluídos por falta de seguimento
adequado, restando 21 pacientes na nossa amostra.

Foram incluídos no estudo somente os cistos sinoviais da
porção anterior do punho localizados proximalmente à prega
deflexãodopunhoeentreabordaradialdotendãodomúsculo
FRC e volar ao primeiro compartimento extensor (►Figura 1).
O critério de indicação cirúrgica foi dor e incapacidade fun-
cional – definida aqui como dificuldade ou inabilidade para a
utilização das mãos nas atividades da vida diária – com
duração de mais de quatro meses, sem melhora com o trata-
mento conservador (expectante associado a analgesia, aspira-
ção), e pacientes assintomáticos com queixas estéticas e com
lesão com mais de três meses de evolução.

Não foram incluídos no estudo os pacientes com doença
degenerativa articular e aqueles com seguimento pós-ope-
ratório menor do que seis meses. Após o procedimento, os
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indivíduos foram revisados semanalmente no primeiro mês
e a cada 60 dias até completar 6 meses de evolução, quando
foi feita a avaliaçãofinal. Recidiva após punção ou tratamento
cirúrgico prévio não foram considerados critérios de exclu-
são para o estudo.

A revisão retrospectiva analisou os resultados clínicos e as
possíveis complicações decorrentes da cirurgia. Os resultados
foram sintetizados com o preenchimento de um questionário
que continha, entre outros dados, o exame físico do paciente,
coletado diretamente por algum dos autores, e devidamente
registrado em prontuário médico.

Foram incluídos dados dos pacientes, como idade, sexo, e
dominância, bem como características da lesão, como localiza-
ção, tamanho, tratamentos prévios, queixas e tempo entre o
aparecimento da lesão e a realização da cirurgia. Os resultados
foramaferidoscomoperíodomínimodeseismesesdeevolução
da cirurgia. O grau de satisfação do paciente foi levado em
consideração. Ador foi avaliada, tantonopré-operatório quanto
na avaliaçãofinal, pela escala analógicavisual (que vai de 0 a 10,
na qual 0 significa ausência de dor, e 10, a pior dor possível).
Quanto aoprocedimento, foi pesquisado o tempodeduraçãoda
cirurgia, os portais utilizados, a localização do pedículo e as
lesões associadas, além do tempo de imobilização pós-opera-
tória. Foiaferidaamobilidadedopunho, alémdepesquisadas as
possíveis complicações, como recidiva, infecção, cicatriz hiper-
trófica, rigidez, e lesão tendinosa ou vásculo-nervosa. Foi
perguntado o tempo de retorno ao trabalho (ou às atividades
normais, em caso de aposentados/desempregados).

Os resultados foram classificados em bom, moderado e
ruim, seguindo os critérios descritos por Rocchi et al,1 que
são explicados na ►Tabela 1.

Com relação ao grau de satisfação dos pacientes com os
resultados pós-operatórios, na avaliação final, foi solicitada
uma análise subjetiva (relatada por cada indivíduo em con-
sulta médica) por meio da escolha entre as seguintes opções:
muito satisfeito, satisfeito, pouco satisfeito e insatisfeito com
o tratamento.

Técnica cirúrgica

O procedimento é realizado com bloqueio regional de plexo
braquial e com o uso de garrote pneumático. O paciente é
posicionado emdecúbito dorsal, e o braço é fixado namesa de
apoio comauxílio de suporte de tração,ficando como cotovelo

BA

Fig. 1 Aspecto clínico do cisto sinovial volar, observado sob a pele, proximal à prega de flexão do punho, entre os tendões do flexor radial do
carpo (FRC) e do flexor longo do polegar (FLP) (A). Comprovação da lesão por meio de ressonância magnética (B).

Tabela 1 Classificação dos resultados pós-operatórios
segundo os critérios utilizados por Rocchi et al1

Resultado Critérios

Bom Ausência de recorrência; movimento ativo e
força de preensão igual ao pré-operatório;
ausência de dor; cicatriz indolor e adequada
esteticamente; ausência de lesões arteriais
graves; ausência de lesões neurológicas.

Moderado Ausência de recorrência; movimento ativo e
força de preensão igual ao pré-operatório.
Ausência de lesão arterial grave; dor local ou
cicatriz ampla ou hipertrófica; cicatriz dolo-
rosa; lesão neurológica leve.

Ruim Presença de um dos critérios a seguir: recor-
rência; perda parcial do movimento ou força
de preensão; e lesão arterial ou estrutural
nervosa.
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emflexão de 90 graus. Os dedos longos são envoltos pormalha
de tração, facilitandoo posicionamentoe a colocaçãode tração
contínua aozênite com5kg (►Figura 2). Inicialmente, o cisto é
marcadocomumacanetadermográficaparademonstrar o seu
tamanho e localização, facilitando a sua ressecção e servindo
como parâmetro para observar o esvaziamento do seu con-
teúdo após o procedimento. Os portais dorsais para a artros-
copiadepunhosãopalpadosemarcados. Paraoprocedimento,
utiliza-se um endoscópio de 2,7mm de diâmetro, com 30° de
angulação. Primeiramente, é confeccionado o portal 3/4, com
uma angulação de 12° de proximal para distal, seguindo a
anatomia normal da articulação radiocárpica; isso facilita a
entrada do endoscópio, evitando dano iatrogênico ao tecido
cartilaginoso. Em seguida, um segundo portal, geralmente o
6R, é confeccionado para instrumentação. Faz-se então uma
inspeção cuidadosa de toda a articulação, com visualização do
tecido condral, da cápsula e dos ligamentos, à procura de
outras patologias que possam causar sintomas (►Figura 3).

Depois, deve-se localizar o pedículo do cisto, que na
maioria dos pacientes se encontra no intervalo dos ligamen-
tos radiocárpicos volares, em geral entre o ligamento rádio-
escafo-capitato (LREC) e o ligamento radiossemilunar longo
(LRSL) (►Figura 4). Para a ressecção e drenagem do cisto
sinovial volar, o endoscópio é posicionado, ainda no portal
3/4, em frente ao intervalo entre o LREC e o LRSL. Com o
auxílio da visão intra-articular, um novo portal é feito, o 1/2,
para instrumentação com shaver de partes moles de 2,0mm
ou 2,9mm. Para facilitar a localização do pedículo, realiza-se
pressão manual externa sobre o cisto. Com isso, uma proe-
minência de tecido sinovial hipretrófico aparecerá no inter-
valo desses dois ligamentos (►Figura 5). Esse é o local do
pedículo do cisto, e uma vez que a cápsula for perfurada, o

conteúdo mucoso do cisto irá extravasar para dentro da
articulação, comprovando que sua parede foi rompida
(►Figura 6). A abertura da cápsula e a sucção contínua do
conteúdo do cisto proporcionará o desaparecimento com-
pleto da massa. A partir daí, deve-se ter cuidado com as
estruturas nobres nos planos profundos, como a artéria
radial, os tendõesflexores, e o nervo sensitivo radial. O tecido
sinovial anormal deve ser ressecado junto com uma porção
de 4mm a 6mm da cápsula volar, formando um defeito em

BA

Fig. 2 Paciente posicionado para a realização da artroscopia do punho. Os dedos longos são envoltos por malha de tração, facilitando o
posicionamento e a colocação de tração contínua ao zênite com 5 kg (A). Cisto volar marcado com uma caneta dermográfica para demonstrar o
seu tamanho e localização (B).

Fig. 3 Portais mais utilizados para a artroscopia de punho (radiocárpica).
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forma de janela. Novamente, a pressão externa sobre o cisto
poderá ajudar na ressecção do pedículo do cisto e na drena-
gem completa do seu conteúdo. Se houver dúvida de que o
cisto foi ressecado em sua totalidade ou dificuldade na
drenagem, pode-se realizar a troca de portais, colocando o
endoscópio no portal 6Re o shaver noportal 3/4. Isso dará um

ângulo de ataque mais direto do shaver em relação ao
pedículo do cisto. Outra opção é colocar o endoscópiono
portal 1/2, deixando o portal 3/4 para instrumentação. Essas
variações quanto ao posicionamento do endoscópio e do
shaver nos portais também são empregadas conforme o lado
do punho operado e o lado dominante do cirurgião.

Fig. 4 Desenho esquemático do endoscópio posicionado no portal 3/4, em frente ao intervalo entre o ligamento rádio-escafo-capitato (LREC) e
o ligamento rádiossemilunar longo (LRSL).

BA

Fig. 5 Endoscópio posicionado no portal 3/4, em frente ao intervalo entre o LREC e o LRSL, e instrumentação com shaver de partes moles no
portal 1/2 (A). Para facilitar a localização do pedículo, realiza-se pressão manual externa sobre o cisto (B).
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Quando a artroscopia rádio-cárpica não evidencia altera-
ções, realiza-se a artroscopia mediocárpica para encontrar o
pedículo, estando este geralmente localizado entre os liga-
mentos da AETT. Para esse procedimento, é mais seguro e
simples que seja usado um endoscópio de 2.0mm, e que a
tração seja aplicada sobre o polegar.

Um dos autores do presente estudo utiliza a técnica
proposta por Yao e Trindade13 para facilitar a localização
do pedículo do cisto.14 Nela, previamente à artroscopia,
infiltra-se o cisto com 2mL ou 3mL de azul de metileno.
Isso fará com que todo o cisto fique tingido pelo corante,
facilitando a visualização intra-articular. Esta técnica é
utilizada em parte dos casos conforme a preferência do
cirurgião, não sendo adotada como rotina por todos os
autores do estudo.

Antes do fechamento dos portais, libera-se o garrote para
comprovar a integridade dos feixes vasculares. O fechamento
das incisões é realizado comfios de náilonmonofilamentares
5-0. Curativos com gazes e ataduras estéreis são aplicados, e
usa-se tala gessada antebráquio-palmar, imobilizando o
punho por um período curto até a troca de curativo, que
ocorre de três a sete dias após a cirurgia. Após o período
de imobilização, o punho operado é deixado commobilidade
livre, e os pacientes são orientados a realizar digitopressão
e massagem sobre a área do cisto a fimde evitar a coleção de
fluidos no local, segundo a técnica descrita por Ho et al.8

Os pacientes são acompanhados de forma ambulatorial
semanalmente por um período de um mês. De uma forma
geral, eles não são submetidos a um protocolo específico de
reabilitação com terapeuta de mão, e são orientados pela
equipe médica a praticar exercícios de alongamento e ganho
de mobilidade e força, a serem realizados em domicílio.

Resultados

Dos 21 pacientes estudados, 16 (76%) eramdo sexo feminino,
e 16 (76%) tinham o lado direto acometido. A média de idade
foi de 43,6 anos, variando de 18 a 74 anos. O tamanho médio
do cisto foi de 15.4mm x 16.7mm, variando de 9mm a
30mm. Outros dados dos pacientes (idade, sexo, lado, domi-
nância) podem ser analisados nas ►Tabelas 2 e 3.

O intervalo médio entre o início dos sintomas e a cirurgia
foi de 15.9 meses, variando de 12 a 36 meses. O tempo de
seguimento médio entre a cirurgia e a avaliação final dos
resultados foi de 10.9 meses, variando de 6 a 36meses. Entre
os 21 pacientes, 2 (9,6%) permaneceram com dor leve (de 2 a
3) após a retirada do cisto, apresentando controle dos
sintomas com tratamento medicamentoso e fisioterápico.
Outro paciente (4,8%) evoluiu com parestesia do ramo sen-
sitivo do nervo radial, que melhorou espontaneamente após
seis semanas. Não houve casos de infecção, cicatriz hiper-
trófica ou síndrome de dor regional complexa.

A                  B

C D

Fig. 6 Shaver de partes moles no intervalo entre o LREC e o LRSL (A). Cápsula perfurada extravasando o conteúdo mucoso do cisto dentro da
articulação (B). Nova pressão externa sobre o cisto ajuda na drenagem completa do seu conteúdo (C). Ressecção de uma porção de 4 a 6mm da
cápsula volar, formando um defeito em forma de janela (D).
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Em se tratando da mobilidade, 20 (95,2%) pacientes
apresentaram recuperação completa, não havendo perdas
relacionadas ao procedimento cirúrgico, e 1 (4,8%) paciente,
que teve avaliação final com 6 meses de pós-operatório,
encontra-se em reabilitação, com ganho progressivo do
movimento articular. Todas as medidas foram realizadas
conforme a técnica padrão, com o cotovelo fletido em 90°
e sem apoiar o membro superior na mesa. A avaliação da dor
foi feita por meio de uma escala analógica em uma régua. No
pré-operatório, a média de dor foi de 5,6, variando de 3 a 8.
No pós-operatório, a média foi de 0.2, variando de 0 a 3.

Com relação aos resultados, seguindo os critérios apre-
sentados por Rocchi et al,1 19 (90,4%) foram classificados
como bons, 1 (4,8%) como moderado, e 1 (4,8%) como ruim.

Apenas 1 (4,8%) paciente (►Tabelas 2 e 3, paciente 2)
apresentou um aumento de volume no local do cisto no pós-
operatório imediato, que obteve resolução completa após
pressão manual e massagem diária.

Do total dos pacientes, 19 (90,4%) se consideraram muito
satisfeitos, e 2 (9,6%), satisfeitos, segundo o método de
escolha simples elucidado anteriormente.

Discussão

O cisto sinovial é um tumor benigno frequente no punho.
Mesmo o tratamento sendo predominantemente conserva-

dor,15 alguns pacientes necessitam de cirurgia. Diferentes
procedimentos cirúrgicos são propostos, e existe controvérsia
sobre qual é a melhor técnica. A maioria dos procedimentos se
baseia no conceito de que não é necessária a remoção de todo o
cisto,masadrenagemdeseuconteúdopormeiodaaberturado
pedículo. Isso diminui o risco de recidiva da lesão.2,4,8Os cistos
volares, assim como os dorsais, podem ser tratados mediante
cirurgia aberta. No entanto, as incisões palmares apresentam
um maior risco de complicações, devido à proximidade do
ramo superficial palmar da artéria radial, dos tendões flexores,
dos ramos terminais superficiais do nervomediano, e do ramo
palmar cutâneo do nervo mediano.1,9 Yao e Trindade13

demonstraram uma taxa de recidivas geral de 20% em sua
revisão para procedimentos abertos para cistos dorsais, com
indicativos preliminares de menor incidência para procedi-
mentos artroscópicos nos artigos utilizados em sua revisão.
Osterman e Raphael,7 emsua série tambémpara cistos dorsais,
não obtiveram nenhuma recidiva. Ho et al,2 em sua série de 21
casos de cistos volares artroscopicamente tratados, demons-
traram duas recidivas.

Não existe estudo que compare os resultados das cirurgias
abertas e por vídeo no tratamento dos cistos volares. Nos
dorsais, trabalhosmostram resultados semelhantes quanto à
taxa de recidiva e o risco de complicações, mas, nas cirurgias
abertas, as complicações são mais graves.1,9 A ressecção por
técnica artroscópica foi desenvolvida para a retirada do cisto

Tabela 2 Características dos pacientes e da patologia

Identificação Características do cisto

Sexo Idade
(anos)

Dominância Lado Tamanho
(mm)

Dor pré-operatória Queixa
principal

Tratamento
prévio

Tempo de
cisto (meses)

1 F 42 D D 10�9 6 Estþdor Co 12

2 F 54 D D 12�10 7 Estþdor Co 12

3 F 35 D D 15�15 4 Estþdor Co 12

4 M 20 D E 20�20 6 Dor Co 12

5 F 37 D D 23�20 6 Dor Co 10

6 M 64 D D 20�30 6 Estþdor Co 36

7 F 36 E E 15�20 4 Estþdor Co 18

8 F 56 D D 10�20 7 Estþdor Co 12

9 F 36 E D 30�30 7 Estþdor Co 6

10 M 49 D D 20�20 6 Dor Co 24

11 F 57 E E 18�20 6 Estþdor Co 12

12 F 38 E E 20�20 7 Estþdor Co 18

13 M 23 D D 10�10 7 Dor Co 12

14 F 74 D E 15�15 6 Estþdor Co 12

15 F 40 D D 12�12 8 Estþdor Co 18

16 F 68 D E 16�15 5 Estþdor Co 12

17 F 63 D E 9�10 7 Estþdor Co 24

18 F 41 E D 10�10 4 Estþdor Co 18

19 M 37 D D 15�12 3 Estþdor Co 18

20 F 18 D E 12�18 3 Estþdor Co 12

21 F 29 D D 12�15 3 Estþdor Co 24

Abreviaturas: Co, conservador; D, direito(a); E, esquerdo(a); Est, estética; F, feminino; M, masculino.
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intra-articular, diminuindo o risco de complicações neuro-
vasculares e também com menor incidência de rigidez e
cicatriz hipertrófica.1Nossos resultados com o uso da artros-
copia para o tratamento dos cistos sinoviais volares eviden-
ciam que essa é uma técnica segura e com baixo índice de
complicações, não havendo em nossa amostra nenhum caso
de recidiva ou lesão tendinosa. Uma vez que a indicação
principal da cirurgia foi por razões estéticas em 17 (80.9%) de
nossos 21 pacientes, justifica-se o uso de técnica minima-
mente invasiva, que leva à formação de cicatriz menor. Ela
também tem a vantagem de resultar em menos dor no pós-
operatório, retorno rápido às atividades laborais, sem uma
maior incidência de complicações. Presume-se ainda que,
pelomenor trauma cirúrgico inerente à técnica artroscópica,
o paciente possa apresentar menos dor pós-operatória e
retorno rápido ao trabalho.

Apesar do uso da técnica artroscópica estar bem definido e
difundidoparao tratamentodos cistosdorsais, existempoucas
séries de cisto volar. Ho et al8 descreveram pela primeira vez a
técnica, e analisaram inicialmente seis pacientes, tendo bons
resultados em cinco. Nesse trabalho, houve um paciente com
cisto na mediocárpica em que a artroscopia foi convertida em
ressecção aberta. Depois, com uma série maior, de 21 pacien-
tes, obtiveram melhora dos sintomas em todos os casos.2

Ho et al2,8 também salientaram que alguns casos que
antigamente eram considerados como recidiva precoce do
cisto na verdade se tratavam de hematoma e resquícios de
líquido sinovial no interior do cisto. Esse aumento de volume
precoce deve ser tratado com pressão manual e massagem
externa diretamente sobre o local original do cisto, que
causará a drenagem do resto do conteúdo do cisto para o
interior da articulação. Por isso, esses autores ressaltam a
importância de o paciente submetido a ressecção artroscó-
pica ficar pouco tempo imobilizado após a cirurgia.

Rocchi et al,9 em uma série 20 pacientes, demonstraram
bons resultados em 18, com uma recidiva e uma neuropraxia.
Os autores revelaram que os resultados são piores quando o
pedículo se localiza na articulação mediocárpica, devido ao
pequeno espaço articular e ao pequeno tamanho do pedículo.
Além disso, diferente dos cistos volares radiocárpicos, os
mediocárpicos são mais superficiais, e não apresentam risco
de lesão vásculo-nervosa durante a sua ressecção aberta,
diminuindo assim a vantagem da ressecção por vídeo. Esses
autores afirmam que os cistos volares originados da medio-
cárpica devem ser tratados de forma aberta. Devido a isso,
nossa casuística foi composta somente de cistos de origem
radiocárpica, ou por comprovação prévia por RNM, ou pela
localização proximal à prega de flexão do punho.

Mathoulin et al,4 em 32 pacientes com cistos volares
tratados de forma artroscópica, obtiveram 100% de bons
resultados, sem recorrência e com acompanhamento médio
de 26 meses. Os autores não relataram cistos mediocárpicos
em sua série. Mais recentemente, Mathoulin e Gras16 publi-
caram um artigo de revisão do tratamento artroscópico dos
cistos dorsais e volares do punho, mostrando resultados
favoráveis com relação à cirurgia aberta convencional quanto
ao risco de recorrência, ao resultado cosmético e ao risco de
lesão de estruturas neurovasculares e ligamenteres.

Yao e Trindade13 descreveram o uso da infiltração direta de
azul de metileno no cisto para os pacientes em que se tenha
dificuldade de encontrar o pedículo do cisto. No presente
estudo, tal truque foi usado com sucesso, indicado pelo autor
GM, enfatizando que o tingimento do cisto pelo corante
azulado é um guia para encontrar o pedículo do cisto durante
a artroscopia, facilitando a sua ressecção.

É importante salientar o custo do procedimento,
uma vez que é necessário o uso de material de artroscopia
específico para pequenas articulações. Pang e al5 compa-
raram o custo do procedimento aberto e artroscópico
para a ressecção de cisto sinovial no punho, não diferen-
ciando quanto à localização, dorsal ou volar, e encontraram
custo médio de US$1.821 para a abordagem aberta, e de US
$3.668 para a artroscópica. Portanto, o custo do material
utilizado na artroscopia deve ser levado em conta na hora
da indicação da cirurgia. Por se tratar de uma população
em sua maioria economicamente ativa, esse gasto inicial
pode ser compensado pelo retorno mais rápido ao
trabalho.

Em estudo anterior,17 alguns autores do presente estudo
já enfatizaram que o uso da artroscopia em pequenas
articulações deve ser feito por médicos capacitados e com
treinamento adequado.17 É recomendada, antes de começar
a utilizar a técnica, a realização de cursos em cadáveres,
evitando riscos de complicações e lesões iatrogênicas à
articulação. Tecnicamente, o procedimento não é simples
de ser realizado, e existe uma curva de aprendizado que
deve ser respeitada. O estudo apresenta limitações por
se tratar de um estudo retrospectivo com uma série
pequena e com um tempo de acompanhamento moderado.
Como perspectiva futura, um novo estudo prospectivo está
em curso, para comparar pacientes submetidos às técnicas
aberta e artroscópica, com mais pacientes e com segui-
mento mais longo.

O uso da técnica artroscópica está bem difundido para o
tratamento dos cistos dorsais.1,4–6,13,18–22 O presente
trabalho evidencia que os bons resultados mostram que
essa é uma boa opção também para os cistos volares, em
comparação à técnica clássica aberta. É uma técnica repro-
dutível e segura, que leva a resultados satisfatórios. Desde
que a técnica seja realizada corretamente, a ressecção
intracapsular oferece poucos riscos em relação aos tendões
e o feixe neurovascular, conforme demonstrado no presente
estudo, em que não houve complicações dessa natureza. É
um procedimento minimamente invasivo com baixa mor-
bidade e com poucas complicações e recidivas: em nossa
casuística, não houve nenhuma. Os cistos apresentam boa
evolução com o tratamento artroscópico, exigindo tempo
curto de imobilização, e proporcionando retorno precoce ao
trabalho, rápida recuperação funcional, e altas taxas
de satisfação, como demonstrado entre os pacientes deste
estudo. Deve-se levar em conta o custo e a curva de
aprendizado, mas essa técnica se mostrou uma boa alter-
nativa à técnica aberta. A análise dos resultados do estudo
resumida nas ►Tabelas 2 e 3 demonstra diversos benefícios,
especialmente a eficácia e a segurança deste tratamento
para os cistos volares do punho.
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Conclusão

A ressecção artroscópica do cisto sinovial volar mostrou-se
umatécnicaútil e seguranesta sériedecasos, tornando-seuma
boa alternativa à técnica aberta por ser um procedimento
minimamente invasivo e com poucas complicações.
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