CIRURGIA DE MAO

Mao é um milagre que temos, um mistério com o qual vive-
mos, uma realidade que usamos como _ferramenta...
... sem nos preocuparmos (Walter Screw, 1967).

cistos de méo
ou punho

Osvandré Rech
Antonio Severo

Os cistos ou ganglios representam 50 a 70% do total de tu-
mores de tecido mole da mao; em algumas séries, essa percenta-
gem é ainda maior. Geralmente, o cisto estd ligado a camada mais
profunda da cdpsula articular, tendao ou bainha sinovial dos ten-
does. Os cistos sdo prevalecentes em mulheres (3:1) e geralmente
ocorrem (70%) entre a segunda e a quarta década de vida. Os
cistos ndo sao raros em criangas, tendo sido relatados da primeira
aoitava década de vida (Angelides, 1993).

A alteragio estética, dor e diminuigdo da for¢a de apreen-—
sdo sao as queixas mais freqiientes, estando presente o evento
traumatico em apenas 10% dos casos. Traumas agudos e
microtraumas de repeti¢do parecem ser os fatores etioldgicos
no desenvolvimento dos cistos, cuja malignidade nao tem sido
relatada. Esses podem aparecer de forma stbita ou insidiosa e
nao respondem bem ao tratamento conservador; podem, no
entanto, regredir com o repouso ou aumentar com a atividade;
finalmente, podem romper-se ou desaparecer espontaneamen-
te (Angelides, 1993).
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O exame radiolégico é geralmente normal; no entanto, cis-
tos intra-6sseos podem ser identificados determinando mudangas
osteoarticulares observadas na articulagao interfalangeana distal
ou articula¢do carpometacarpiana. A comunicagdo entre a arti-
culagdo e o cisto é demonstrada com o artrograma e nao com
cistograma, ja que o caminho é unidirecional através de um me-
canismo valvular (Lech, 1986).

Localizacao

Os cistos ocorrem com maior freqiiéncia no dorso do pu-
nho, na regiao volar radial do. punho ou no interior da bainha
sinovial dos tenddes. Outras regides também séo acometidas,
entre elas: articulagdo interfalangeana proximal, articulag¢ao
interfalangeana distal, tenddo extensor, tiinel carpal (2,4), ta-
nel ulnar, intra-6ssea (Fig. 1), fossa supra-espinhosa do ombro
(Olivi, 1993), ligamento escaféide-semilunar (Fig. 1).

Figura 1 - Vdrios tipos de cisto.
A - Cisto ligado a cdpsula articular do ligamento escafdide-
semilunar.
B - Cisto multilobular, pequeno cisto intra-articular.
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C - Cisto com longo pediculo ligado ao ligamento escaféide-
semilunar.

D - Cisto ligado ao tecido conjuntivo da cdpsula articular.

E - Cisto intra-osseo.

F - Cisto ligado ao cisto intra-ésseo: é muito raro; a completa
incisd@o é muito importante.

Anatomia microscopica

A descri¢do microscépica é bem conhecida, embora ndo haja
unanimidade na interpretagdo desses achados. Microscopicamen-
te, o cisto pode ser simples ou multilobulado, liso, branco e
translicido. A parede é composta por fibras de coldgeno com pre-
senca de células achatadas sem evidéncia de revestimento epitelial
ou sinovial. Esses achados sdo confirmados ao microscépio eletrd-
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nico. Nao existe reagdo ou atividade mitética. O conteddo do cisto
é caracterizado por liquido altamente viscoso, limpido,
mucinogelatinoso, composto de glucosaminas, albumina, globulina
e altas concentragdes de dcido hialurdénico. Em alguns casos, pode
estar diluida em hemadcias (sangue).

Patogenia

A patogenia dos cistos € obscura, e a revisao da literatura é
confusa. Desde Hipdcrates, o primeiro a relatar como forma de
nés o tecido contendo carne mucéide, numerosas teorias
especulativas, com pouco embasamento cientifico, tém sido re-
latadas (Silva, 1993). Isso se tornou particularmente impor-
tante nos séculos XVIII e XIX, quando os anatomistas sugeri-
ram hipéteses, dentre as quais se citam:

. herniagdo sinovial ou ruptura da bainha tendinea

(Eller,1746);

. tecido embrionério residual (Hoeftman, 1876);

. novo crescimento da membrana sinovial (Henle,1847);

. modificac¢do da bursa ou cistos degenerativos (Vogt,1881).

Atualmente, a teoria mais aceita é a da degeneracao mu-
céide, que foi descrita em 1882 por Ledderhouse e populariza-
da anos depois por Carp e Stout.

Tratamento conservador

A descrigdo de altas taxas de recidiva e outras complica-
¢cbes cirdrgicas tem sido o principal estimulo para procurar
métodos nao cirdrgicos. Como tratamento conservador, citam-
se: pressdo digital, imobiliza¢do, aspirag¢éo e infiltracdo com
corticéide, transfixacdo, solugdes esclerosantes com inje¢do de
hialuronidase. Esses métodos tém sido descartados ou pouco
considerados, a ndo ser pelo valor histérico. Mais recentemen-
te, o tratamento de transfixar o cisto tem sido novamente uti-
lizado, porém ainda é suscetivel a duvidas e criticas. Todos os
métodos ndo cirtrgicos tém limitado sucesso. Por exemplo, a
aspiracdo do cisto e a instalacdo de lidocaina (xilocaina) e
betametasona (celestone) dentro do cisto reduzem a massa e
aliviam os sintomas apenas por um periodo limitado de tempo.
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O mais importante é assegurar ao paciente que essa é uma
patologia benigna que néo exige tratamento imediato, possuindo
indicagdo cirurgica somente em casos de dor, perda funcional, ou
alteragdo cosmética, e que o tratamento conservador foi abando-
nado pela medicina contemporénea.

Tratamento preferido pelos autores

Inicialmente, explica-se ao paciente que se trata de patolo-
gia benigna e que pode involuir. Nos casos em que existe dor
significativa, utilizamos imobiliza¢do com tala gessada até a ex-
tremidade dos dedos, por duas semanas, e uso de analgésicos e
Aine. Caso a dor persista e influencie na qualidade de trabalho oun
lazer, ou o paciente decida-se por tal, indicamos a cirurgia.

O cisto deve ser completamente excisado. Utilizamos torni-
quete pneumético ou banda de Estharch, sob anestesia loco-regio-
nal ou local (Figs. 2 e 3). O uso de lupas oculares ou de microscé-
pio é encorajado na excisdo cirirgica de qualquer tipo de tumor
na mio. Antes do fechamento da ferida operatéria, uma rigorosa
hemostasia deve ser realizada, e a cdpsula com pertuito é fechada
com sutura de vicril 3-0. Libera-se o torniquete e efetua-se nova-
mente a hemostasia, caso necessério.-A-ferida, entéo, é fechada
com fio ndo absorvivel, utilizando-se pontos simples (n® 5-0) ou
sutura intradérmica (n° 3-0) (F'igs. 4, 5, 6).

Finalmente, realiza-se um curativo compressivo e macio
na mio e punho. O paciente ¢ orientado a manter o membro
superior elevado ou em tip6ia, medida simples que evita a estase
sanguinea p6s-operatéria, aliviando a dor e o edema.
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Figura 2 - Relagdo entre a excisdo do cisto e a cdpsula articular.
A - Cisto removido.
B - Cdpsula articulada e excisada.
Com uma excisao transversa ao nivel do dorso do punho, a
massa tumoral (cisto) é exposta e removida. Uma excisdo
meticulosa da margem e base do cisto é essencial para prevenir
a recorréncia.
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Figura 3 - Anatomia do dorso do punho, local mais freqiiente da
localizagao do cisto sinovial.
I - Extensor longo do polegar.
2 - Extensor radial longo do carpo.
3 - Extensor radial curto do carpo.
4 - Extensor préprio do indicador.
5 - Extensor comum dos dedos.
6 - Tubérculo de lister.
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Figura 5 - Incis@o transversa ao punho com exposi¢ao do cisto; dessa
maneira, evita-se a formagdo de queléide ou cicatriz
hipertrdfica.
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Figura 6 - Fechamento da ferida operatdria apés hemostasia rigorosa com
sutura intradérmica, utilizando monondilon 3-0.

Complicacoes

A recorréncia (até 20% dos casos) é a complicag¢do cirir-
gica mais comum, que ocorre, geralmente, quando hé inade-
quada ou incompleta excisdo cirtrgica. Cisto que aparece no
mesmo local anos apds a excisdo pode ser novo cisto, ndo uma
recorréncia (Fig. 2).

A rigidez articular do punho pode ser evitada com a
mobilizagdo e a fisioterapia precoces. Deve-se evitar bandagens
ou gessos restritivos. -

As incisdes longitudinais através do punho ndo devem
ser realizadas, visto que produzem queléide ou cicatriz hiper-
trofica. Preferencialmente, realizam-se incisdes de acordo com
as linhas de for¢a de Krause (Fig. 5). Dissecam-se, cuidadosa-
mente, os ramos sensitivos do nervo radial, mediano ou ulnar,
conforme a localiza¢do, o que previne a formagdo de neuromas '
indesejaveis.
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