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Objetivo: Descrever a técnica e os resultados da artroscopia associada a osteotomia
extensora do primeiro metacarpo para o tratamento da rizartrose em suas fases iniciais.
Meétodos: Foram incluidos e analisados neste trabalho 14 pacientes submetidos a artroscopia
e osteotomia extensora do primeiro metacarpo para o tratamento de rizartrose dos tipos I
e Il de Eaton, no periodo entre janeiro de 2004 a dezembro de 2009, com avalia¢do completa
e minimo de 60 meses de evolucdo pds-operatéria. A indicacdo da técnica descrita foi de
dor e incapacidade funcional hd mais de seis meses, sem melhora com o tratamento
conservador.

Resultados: A média de idade dos pacientes foi de 49,7 anos. A andlise radiografica no
momento da cirurgia evidenciou que cinco pacientes apresentavam rizartrose tipo I de
Eaton e nove, tipo II. Todas as osteotomias consolidaram, com uma média de 4,9 semanas.
O tempo de seguimento médio entre a cirurgia e a avaliacdo final foi de 100,7 meses. Dois
pacientes permaneceram com dor e foram submetidos a nova cirurgia. Dos 12 pacientes
restantes, houve melhora dos sintomas em todos. A avaliagdo radiogréfica final mostrou
um bom alinhamento articular.

Conclusées: O uso de artroscopia e osteotomia no tratamento das fases iniciais da rizartrose
mostrou-se eficaz, levando a resultados satisfatérios. Houve melhora da estabilidade
articular e corregéo do posicionamento do metacarpo em relacéo ao trapézio. E uma cirurgia
preservadora, minimamente invasiva, com baixa morbidade e que evita a progressao do
processo degenerativo na maioria dos pacientes.

* Trabalho desenvolvido no Hospital Méae de Deus e Hospital Santa Casa de Porto Alegre, Porto Alegre, RS, Brasil.
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Arthroscopy and extensor osteotomy of the first metacarpal for the
treatment of early-stage rhizarthrosis

ABSTRACT
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Objective: To describe the technique and the results of arthroscopy associated to extensor
osteotomy of the first metacarpal for the treatment of early-stage rhizarthrosis.

Methods: Fourteen patients who were submitted to arthroscopy and extensor osteotomy of
the first metacarpal for the treatment of Eaton types I- and II-rhizarthrosis, from January
2004 to December 2009 were included and evaluated, with a comprehensive, 60 month-
minimum, postoperative assessment. The indication for the described technique consisted
of pain and functional impairment for more than six months, along with no improvement
with conservative treatment.

Results: Mean patient age was 49.7 years. Radiographic analysis at the time of surgery
showed that five patients had Eaton type-I, and nine patients had Eaton type-II
rhizarthrosis. All osteotomies healed at a mean time of 4.9 weeks. Average follow-up
between the surgery and final assessment was 100.7 months. Two patients remained with
pain, and were submitted to a new surgical procedure. Of the 12 remaining patients, all
had symptom improvement, and the final radiographic assessment demonstrated a good
joint alignment.

Conclusions: The use of arthroscopy and osteotomy for the treatment of early-stage
rhizarthrosis has been demonstrated to be effective, leading to satisfactory outcomes.
There has been an improvement of joint stability and correction of metacarpal positioning
as regards to the trapezium bone. It is a preserving, minimally invasive and low-mortality

procedure that can avoid the progression of the degenerative process in most patients.

Introducao

A peculiar anatomia da articulag¢do carpometacarpica do pole-
gar (ACP), que permite movimentos em trés planos, pode sofrer
um processo degenerativo precoce, principalmente em pessoas
com instabilidade articular.’™ A maioria desses pacientes ndo
necessita de tratamento especifico, j4 que néo apresentam sin-
tomas ou incapacidade.>”

Para os pacientes sintomaticos com rizartrose existem
varias possibilidades de tratamentos, cirdrgicos ou nao.
Quando ocorre falha no tratamento conservador, a técnica ope-
ratéria escolhida depende mais da preferéncia do cirurgido do
que de uma avaliagdo clinica da gravidade da doenga ou por
caracteristica do paciente.®?

As indicagoes classicas de artrodese para os jovens e artro-
plastias com implantes para os idosos ja nédo sdo a regra no
tratamento, em func¢do do alto indice de complicagbes e mor-
bidade.’® Com isso, a maioria dos pacientes tratados cirurgi-
camente para rizartrose é submetida a trapeziotomia, com
ou sem plastia de suspensdo. Porém, uma técnica cirurgica
nao pode ser aplicada a todos os pacientes, independente da
fase de evolugdo da doenga.l"13 Os estédgios iniciais da rizar-
trose ocorrem principalmente em mulheres jovens e ativas,
que podem se beneficiar de um procedimento reconstrutivo e
minimamente invasivo que preserve o trapézio.

A osteotomia extensora do primeiro metacarpo (OEPM) para
o tratamento das fases iniciais de rizartrose foi descrita por
Wilson* e tem sido pouco utilizada até hoje, devido a neces-

sidade de imobilizacdo e da utilizagdo de material de sintese
para a estabilizagdo éssea.141>

Nos ultimos 10 anos houve uma evolucdo dos materiais de
artroscopia para pequenas articulagées (fig. 1). Isso permitiu
um diagnéstico preciso das patologias articulares degenerati-
vas com minima morbidade.16-22

Figura 1 - Evolugdo das Opticas para artroscopia.
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Este trabalho descreve a técnica e analisa os resultados de
pacientes com rizartrose do tipo I e II de Eaton que nao tive-
ram boa resposta apds seis meses de tratamento conservador
e foram submetidos a artroscopia e OEPM.

Métodos

No periodo entre janeiro de 2004 e dezembro de 2009, 16
pacientes foram submetidos a artroscopia e OEPM para o tra-
tamento de rizartrose do tipo I e II de Eaton. Por falta de segui-
mento adequado, dois pacientes foram excluidos. Portanto,
foram analisados neste trabalho 14 pacientes, com avaliagao
completa e com minimo de 60 meses de evolugao pds-opera-
téria. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Institucional.

Os pacientes apresentavam estagios iniciais de rizartrose,
com hipermobilidade na ACP. O diagnéstico da patologia e seu
estadiamento foram feitos por meio de exames radiograficos
da ACP nas incidéncias anteroposterior com antebraco pronado
(incidéncia de Robert) e perfil (fig. 2).

Figura 2 - Radiografias em incidéncia anteroposterior (A)
e perfil (B) demonstrando rizartrose grau II de Eaton (com
subluxacdo entre o trapézio e o primeiro metacarpo) de
uma paciente de 42 anos de idade.

A indicacdo da técnica descrita foi de dor e incapacidade
funcional hd mais de seis meses, sem melhora com tratamento
conservador. O procedimento é contraindicado em pacientes
idosos e em estagios avancados de rizartrose.

Além dos 16 pacientes operados, houve outros cinco pacien-
tes para os quais foi indicado o procedimento, porém durante a
realizacdo da artroscopia foi diagnosticado um grau de degene-
racdo articular avangado, o que contraindicou a realizagdo de
osteotomia. Tais pacientes foram, entdo, submetidos a trapezio-
tomia e plastia de suspensao do primeiro metacarpo com uso
do abdutor longo do polegar, e ndo foram incluidos no trabalho.

Técnica cirdrgica

O procedimento é realizado com bloqueio regional de plexo
braquial e com uso de garrote pneumatico. Inicialmente, o
paciente é posicionado em decubito dorsal para a realizagao
da artroscopia da ACP. Uma malha chinesa é fixada no pole-
gar, para facilitar seu posicionamento e a colocacdo de tracdo
continua ao zénite, com dois ou trés quilos. O braco deve ser
fixado a mesa por um esparadrapo largo, servindo como con-
tratracao (fig. 3).

Figura 3 - Correto posicionamento para a realizacao

da artroscopia do polegar. Observe a tragao realizada
no polegar e a colocagao da torre de artroscopia e o
intensificador de imagem no lado contrario ao membro
superior operado.

A ACP é encontrada por palpacdo. Inicialmente, a articulagéo
é dilatada com a infiltracdo de 1 a 3 mL de soro fisiolégico. A
insercao da agulha deve ter uma angulacgdo de 20° de proximal
para distal, seguindo a anatomia da articulagdo. Isso facilita a
entrada da Optica, evitando dano iatrogénico ao tecido carti-
laginoso.

A artroscopia é realizada com a utiliza¢do de dois portais,
um radial, chamado de 1R, e outro ulnar, o 1U. O 1R se localiza
volar ao abdutor longo do polegar; ja o 1U é ulnar ao extensor
curto do polegar (fig. 4).

Utiliza-se uma 6ptica de 1,9 mm de didmetro, com 30° de
angulac¢do. Devido ao pequeno tamanho da articulagdo, a ins-
pecdo é realizada principalmente com o giro da angulacdo
da optica.

Na artroscopia, inicialmente se realiza a sinovectomia, com
auxilio de um shaver adequado para pequenas articulagoes.
Esse debridamento inicial permite o acesso a toda a articula-
¢do, com visualizagdo do tecido condral, capsula e ligamentos
(fig. 5). O portal 1U é utilizado principalmente para visualizacdo
do ligamento obliquo anterior. O retensionamento ligamentar
térmico, com uso de radiofrequéncia, é controverso. Os autores
ndo recomendam seu uso isolado como estabilizador articu-
lar. Deve-se lembrar que em pequenas articulagoes pode haver
risco de lesdo térmica aos tecidos sadios.
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Figura 4 - Pardmetros utilizados para a confeccio dos
portais da artroscopia da base do polegar.

EPL, extensor longo do polegar, *, extensor curto do polegar;
Setas, portais da artroscopia.

Figura 5 - Visdo artroscépica de lesdo cartilaginosa na
base do primeiro metacarpiano juntamente com sinovite e
corpos livres articulares.

Apbs a artroscopia, a tragdo é retirada e a méo é posicionada
em uma mesa lateral ao corpo do paciente, para a realizacdo
da osteotomia do primeiro metacarpo. A incisdao previamente

realizada para o portal 1U da artroscopia é estendida dis-
talmente para a exposicao da base do primeiro metacarpo.
Recomenda-se uma dissec¢do cuidadosa a fim de evitar lesdo
aos ramos sensitivos do nervo radial.

Inicialmente, coloca-se um fio de Kirschner localizando a
articulagdo. Em seguida, sdo colocados mais dois fios, que serdo
usados como guias para os cortes da osteotomia: o primeiro a
1 cm distal a articulagdo e paralelo a ela; o segundo deve ser
inserido 3 mm distal ao primeiro e deve formar um angulo de
30° com este, fazendo com que encontre o primeiro antes da
cortical volar (fig. 6). Depois, realizam-se os cortes com serra
oscilante (fig. 7). Deve-se ter cuidado para nao romper a cortical
volar, o que causard instabilidade na osteotomia.

Figura 6 - Apés a realizacdo da artroscopia, colocagao

de fios de Kirschner como guia para a realizagédo da
osteotomia extensora do primeiro metacarpo em cunha
de fechamento (A). Observe que um fio de Kirschner esta
no interior da articulag¢io servindo como parametro para o
local e a angulagdo da osteotomia (B).

Figura 7 - Ressecg¢do da cunha éssea no dorso da base do
metacarpo com uma serra 6ssea delicada (A e B).
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A osteotomia é fixada com um unico fio de Kirschner de 1,2
mm. O fio é inserido inicialmente de forma obliqua, através da
osteotomia, na diafise do metacarpo, de proximal para distal,
saindo na regido tenar. Em seguida, reduz-se a osteotomia, e o
mesmo fio é inserido de forma retrégrada, fixando a osteoto-
mia e a articulagdo. A fixacao permite a reducdo da subluxagao
articular (fig. 8). A resseccdo da cunha dorsorradial da metéafise
proximal do metacarpo leva o polegar para uma posi¢ao mais
estendida e abduzida (fig. 9).

Figura 8 - Fixacdo percutdnea com fio de Kirschner de
1,2 mm para a estabilizagdo da osteotomia. Observa-
se o correto alinhamento da articulacdo e a melhora da
subluxacdo articular (A e B).

Figura 9 - Mobilidade completa com trés meses de evolugio
apos a realizagdo de artroscopia e osteotomia do primeiro
metacarpo (A, B e C).

Apés o término da cirurgia, coloca-se uma tala gessada
envolvendo o polegar. Os pacientes sdo acompanhados de
forma ambulatorial semanalmente até a retirada do fio, que
se dd em média em cinco semanas. Com a remocao do fio, os
pacientes sdo submetidos a um protocolo de reabilitacdo, com
terapeuta de mao, por um periodo de quatro a seis semanas,
para ganho de mobilidade e forga.

Resultados

Todos os 14 pacientes acompanhados eram do sexo feminino.
A média de idade foi de 49,78 anos, variando de 43 a 57 anos.
A andlise radiografica no momento da cirurgia evidenciou que
cinco pacientes apresentavam rizartrose tipo I de Eaton, e nove,
tipo II. O intervalo médio entre o inicio dos sintomas e a cirur-
gia foi de 11,28 meses, variando de 6 a 24 meses.

Quanto ao método de fixacdo da osteotomia, 10 pacientes
foram fixados com um unico fio de Kirschner; trés pacien-
tes com um fio de Kirschner e cerclagem com fio de ago; e
um paciente foi fixado com placa e parafusos de 2,0 mm.
Todas as osteotomias consolidaram, com uma média de 4,92
semanas. Nao houve casos de pseudoartrose ou retardo de
consolidacao.

O tempo de seguimento médio entre a cirurgia e a avalia-
¢ao final dos resultados foi de 100,71 meses, variando de 65
a 132 meses.

Entre os 14 pacientes, dois permaneceram com dor apés a
retirada do fio da osteotomia, ndo apresentando resposta ao
tratamento medicamentoso e fisioterapico. Para eles foi indi-
cada nova cirurgia, com trapeziotomia e plastia de suspensao
do metacarpo, com boa evolugdo. Outro paciente evoluiu com
parestesia do ramo sensitivo do nervo radial, que melhorou
espontaneamente apés seis semanas. Ndo houve casos de infec-
¢do, cicatriz hipertréfica ou sindrome da dor regional complexa.

Dos 12 pacientes restantes, o resultado com relagdo a mobili-
dade do polegar foi bom, com todos os pacientes apresentando
oponéncia completa, tocando a polpa do polegar na prega de
flexdo proximal do dedo minimo. Ndo houve qualquer perda
de mobilidade da ACP relacionada ao procedimento cirtrgico.

A forga de preensao foi medida com o dinamémetro Jamar®,
colocado na posicéo trés, e a forca de pinga chave (lateral) foi
mensurada com o pinch meter. Todas as medidas foram realiza-
das conforme a técnica padrdo, com o cotovelo fletido em 90°
e sem apoiar o membro superior na mesa. Observou-se a forca
média de preensédo de 83,48% quando comparado com o mem-
bro contralateral, variando de 65% a 124%. Ja a forca de pinga
chave foi de 79,54% quando comparado com o lado contrala-
teral, variando de 68% a 118%. A avaliagao radiografica final
mostrou um bom alinhamento da ACP em todos os pacientes,
sem subluxagao. Todos os pacientes com o tipo II de rizartrose
permaneceram nele, e trés pacientes que apresentavam o tipo
I evoluiram para o tipo II, porém todos assintomaticos.

A avaliagdo da dor foi feita por meio de uma escala analé-
gica-digital, na qual o paciente apontava, em uma régua, de
zero (sem dor) a 10 (pior dor possivel). No pré-operatério, a
meédia de dor foi de 7,57, variando de 5 a 10. Ja no pds-operaté-
ria, a média foi de 1,08, variando de zero a 3.

Com relagao ao resultado do tratamento informado pelos 14
pacientes, solicitamos a escolha entre as seguintes opg¢oes: muito
satisfeito, satisfeito, pouco satisfeito e insatisfeito. Do total dos
pacientes, 13 se consideraram muito satisfeitos e um, satisfeito.

Discussao

A rizartrose é uma patologia comum, que causa grande inca-
pacidade, com dor, fraqueza e deformidade. Em suas fases
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iniciais, ocorre principalmente em mulheres ativas de meia-
-idade. Apés os 55 anos de idade, a rizartrose ocorre em 33%
das mulheres e em 11% dos homens; nao se sabe, porém, quais
pacientes serdo sintomaticos.?

Apesar da sua grande prevaléncia, a exata etiologia para
o aparecimento do processo degenerativo ainda é desco-
nhecida. Recentemente, sua origem tem sido relacionada a
lassidao ligamentar. O complexo ligamentar localizado na
ACP gera extraordindria estabilidade, sem restringir a mobi-
lidade, apesar da grande forca gerada nos movimentos de
pinga.?324 Ele é formado por cinco ligamentos principais: o
ligamento obliquo anterior, também chamado de volar beak;
o ligamento dorsorradial; o primeiro ligamento intermeta-
carpal; o ligamento obliquo posterior; e o ligamento cola-
teral ulnar. A falha da estabilidade ligamentar gera sinovite
e hipermobilidade, que causardo dor, mesmo quando ainda
ndo ha dano a cartilagem, como nos pacientes do tipo I de
Eaton. Pelegrine® considera o ligamento obliquo anterior o
estabilizador primario da articulacdo, e sugere a direta cor-
relagdo da sua integridade com o aparecimento da artrose.
O ligamento volar obliquo apresenta importante fungéo na
cinematica do polegar, permanecendo tenso em oposicéo,
sendo um pivé durante a pronacgdo e a abdugao. Portanto, a
suficiéncia do ligamento obliquo anterior gera instabilidade
articular volar, com translacdo dorsal do metacarpo, redu-
zindo a area de contato articular, levando a lesdo condral. A
fungdo do ligamento dorsal radial na estabilidade articular
ainda é motivo de debate, mas se cré que ele também impeca
a translocac¢éo dorsal do metacarpo.3:8

Pacientes com rizartrose com falha no tratamento con-
servador se beneficiam da reconstrucao cirtrgica. Diferentes
procedimentos foram propostos para se obter um polegar
funcional e sem dor. Existe grande controvérsia sobre qual
o melhor método de tratamento, principalmente porque a
maioria deles apresenta 6timos resultados. A maioria das
técnicas descritas revela mais de 80% de bons resultados. O
problema estd em determinar qual a melhor técnica para cada
tipo de paciente.®

Em 2012, Wolf e Delaronde?® publicaram uma pesquisa com
cirurgides americanos de méao mostrando que em pacientes
jovens, com rizartrose em fases iniciais, alguns preferem
manter o tratamento conservador, apesar do fracasso inicial,
enquanto outros partem para a opgao cirurgica, dividindo-se
entre a reconstrucdo ligamentar proposta por Eaton, a osteo-
tomia e a artroscopia.

Eaton e Littler?® descreveram uma reconstrugéo ligamen-
tar aberta para as fases iniciais de rizartrose, utilizando uma
porcéo do tendao do flexor radial do carpo, que é considerada
até hoje uma técnica util, reprodutivel, duravel e que retarda o
aparecimento da artrose. Eaton et al.?’ e Freedman et al.28 evi-
denciaram que apenas 8% dos pacientes submetidos a recons-
trucado ligamentar evoluiram para artrose tipo IIl e IV apds uma
média de 15 anos; porém, 71% dos pacientes revelaram que
permaneceram com dor moderada apds a cirurgia. A técnica
de Eaton até hoje ndo é amplamente utilizada, principalmente
devido a demanda técnica durante a cirurgia, a necessidade
de fixagao articular proviséria com fio de Kirschner e ao longo
periodo de recuperacéo.?*

Apesar da importancia pratica da classificagdo da rizartrose
proposta por Eaton e Glickel,? existe uma dificuldade em defi-
nir o estagio da lesdo baseando-se exclusivamente em uma
avaliac@o radiografica. Barron et al.” concluiram que o uso da
tomografia computadorizada ou da ressondncia magnética nao
auxilia nessa classificacao e, portanto, ndo ajudam na definicao
do tratamento. Para os pacientes nas fases inicias de rizartrose,
quando sintomaticos e com instabilidade da ACM, pensamos
que a artroscopia possibilita um exame completo da articu-
lagdo com minima morbidade. Foi um método inicialmente
indicado apenas como auxilio diagndstico, mas que aos poucos
foi incorporado no tratamento de patologias degenerativas e
traumaéticas.16-18

A artroscopia tornou-se uma técnica essencial no trata-
mento ortopédico das grandes articulagées. Com o avancgo
tecnolégico, a artroscopia das pequenas articulagdes, como
da ACM, torna possivel uma visualizagdo direta de todos os
componentes articulares, incluindo a sinovial, a superficie arti-
cular, os ligamentos e a capsula.’®21 Assim, com um procedi-
mento minimante invasivo consegue-se definir o real estagio
degenerativo e tratar a patologia ao mesmo tempo. Além disso,
permite uma mudanca no plano de tratamento durante o pro-
cedimento, caso a avaliacdo radiolégica néo esteja de acordo
com o dano articular, como ocorreu em cinco pacientes trata-
dos por nos.

O tratamento da rizartrose por artroscopia foi descrito ini-
cialmente por Menon.?? Ela indicou para pacientes em esta-
gios avancados, com subluxagao articular maior que 1/3, nao
a mencionando para estagios iniciais. Badial’ definiu uma
classificagdo artroscépica para a rizartrose e determinou um
algoritmo de tratamento. Na classificacdo artroscépica, foi
observada uma diferenca entre os achados cirdrgicos e os
critérios radiolégicos utilizados para a classificacdo de Eaton
e Glickel.

A osteotomia extensora do metacarpo é outra op¢éo pouco
invasiva para o tratamento dos pacientes com estagio inicial
de rizartrose. £ uma técnica simples e ndo muito utilizada,
porém continua util para os pacientes jovens. A realizacdo da
osteotomia nao impede ou dificulta outro procedimento que
possa ser realizado nessa articula¢éo.?

Concordamos que uma das causas principais da rizartrose
seja a incapacidade do ligamento obliquo anterior, que gera
instabilidade e dano condral. Com a osteotomia ocorre uma
modificacdo do eixo de carga da articulacdo, da porgdo volar
para a dorsal. Isso muda a area de apoio, promovendo alivio
da dor, redugao da contratura em aducao e melhora da forca
de pincga. Além disso, a OEPM restaura a estabilidade articular.
Shrivastava e Koff3% concluiram que a osteotomia de 15° de
extensao reduz a instabilidade articular em todas as direcoes
durante o movimento de pinga.

Nossos resultados com o uso de artroscopia e osteotomia
séo superiores aos de Toimano,?* que utilizou a osteotomia iso-
lada para os pacientes com rizartrose. Ele avaliou 12 pacientes,
com um acompanhamento médio de 25 meses, tendo obtido
consolidacao em todos, com um tempo médio de sete semanas.
Todos os pacientes ficaram satisfeitos com o procedimento.
A forca de gripe e pinca aumentaram em média 8,5 e 3,0 kg.
Achamos que a realizag¢ao da artroscopia antes da osteotomia
seja uma seguranga, garantindo que o grau de degeneragao
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articular esteja numa fase inicial. Para obter resultados favo-
raveis com o uso da osteotomia é importante selecionar cor-
retamente os pacientes. Tal procedimento néo é indicado para
individuos com artrose avancada quando a porcdo dorsal da
articulacao.

Quanto ao uso da termocoagulacdo isolada do ligamento
volar obliquo, indicada por Yao e Park? e Badia,'® acreditamos ser
uma técnica arriscada para o tratamento da instabilidade articu-
lar, e carece ainda de comprovacdo cientifica. Por isso, indicamos
a osteotomia como estabilizador da instabilidade articular.

A fixacao para estabilizar a osteotomia pode ser feita com
placa e parafusos de minifragmentos, fio de Kirschner e cer-
clagem e somente fio. Nos casos iniciais desta série, utilizamos
placa e parafusos e fios de Kirschner com cerclagem. Com o
passar do tempo, com a experiéncia adquirida, comegamos a
realizar a fixagdo com um unico fio de Kirschner, sem qualquer
tipo de problema com a consolida¢do do metacarpo.l”

O uso da artroscopia e da osteotomia para o tratamento
da rizartrose deve ser feito por médicos capacitados e com
treinamento adequado. £ recomendado, antes de comecar a
utilizar a técnica, realizar cursos em cadéveres, evitando riscos
de complicagdes e lesdes iatrogénicas a articulagdo. Também
é importante salientar o custo do procedimento, uma vez que
é necessario material de artroscopia especifico para peque-
nas articulagoes e do intensificador de imagem para realizar
a osteotomia.

Conclusao

A artroscopia e a osteotomia no tratamento das fases ini-
ciais da rizartrose mostraram-se eficazes, levando a resul-
tados satisfatérios. Houve melhora da estabilidade articular
e correcdo do posicionamento do metacarpo em relagdo ao
trapézio. £ uma cirurgia preservadora, minimamente invasiva,
com baixa morbidade e que evita a progressdo do processo
degenerativo na maioria dos pacientes. Estudos prospectivos
e com maior nimero de pacientes sdo necessarios para defi-
nir o papel da artroscopia e da osteotomia no tratamento da
rizartrose.
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