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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este trabajo fue evaluar
prospectivamente los resultados del drenaje de gangliones
dorsales de muiieca y la ruptura de su pediculo guiada por
ecografia, y determinar su tasa de recidiva, las complica-
ciones y los resultados subjetivos.

Materiales y Métodos: Se evaluaron prospectivamente 32
pacientes con gangliones dorsales sintomdticos de muifieca
tratados mediante puncién guiada por ecografia, aspiracién
del contenido y ruptura del pediculo con un trocar, entre
enero de 2010 y junio de 2011. La edad de los pacientes
promedi6 31 afios. Todos realizaban tareas administrativas,
y retornaron a sus tareas habituales al dia siguiente del pro-
cedimiento. El puntaje DASH previo al procedimiento fue,
en promedio, de 2,90. El dolor previo al procedimiento pro-
medi6 7,75 puntos. Se separé a los pacientes en dos grupos,
gangliones primarios (grupo 1: 19 pacientes) y gangliones
recurrentes con cirugia previa (grupo 2: 13 pacientes).
Resultados: Once pacientes tuvieron recidivas (34,3%) al
afio de seguimiento: 5 del grupo 1 (26,31%) y 6 del grupo
2 (46,1%). El puntaje DASH a los 6 meses promedi6 1,91
(rango 1,02-3,98). El dolor a los 6 meses promedi6 1,53
puntos (rango 0-4). Ninguin paciente presenté complica-
ciones neuroldgicas o tendinosas, infeccién o hematomas
(seguimiento promedio 6 meses).

Conclusién: La técnica bajo control ecografico es minima-
mente invasiva con una tasa de recurrencia aceptable (26%
en pacientes sin antecedente quirtirgico), considerando que
plantea menores riesgos que los procedimientos quirdrgi-
cos al igual que un menor costo y bajo costo laboral.
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ULTRASOUND-GUIDED RESECTION OF DORSAL WRIST
GANGLION

ABSTRACT

Background: The aim of this study was to prospectively
evaluate the results of dorsal wrist ganglion cyst drain-
age and pedicle rupture under ultrasound guidance, and to
determine recurrence rate, complications and subjective
outcomes.

Methods: Thirty-two patients with symptomatic dorsal
wrist ganglion cysts treated by ultrasound-guided punc-
ture, aspiration and pedicle rupture with a trochar, be-
tween January 2010 and June 2011, were prospectively
evaluated. Age of the patients averaged 31 years. All pa-
tients returned to their previous daily activities the day af-
ter the procedure. DASH score before the procedure aver-
aged 2.90 points. The pre-drainage visual analog scale for
pain averaged 7.75 points. Patients were divided into two
groups: without previous surgery (group 1: 19 patients) or
with previous surgery (group 2: 13 patients).

Results: Eleven patients had recurrences (34.3%) after a
six-month follow-up: 5 patients in group 1 (26.31%) and
6 in group 2 (46.1%). DASH score at final follow-up av-
eraged 1.91 points. Pain score at last follow-up averaged
1.53 points. There were no neurological or tendinous com-
plications, infection or hematomas (follow-up 6 months).
Conclusions: The technique under ultrasound guidance
is minimally invasive with an acceptable recurrence rate
(26% in patients without previous surgical interventions),
considering that it presents less risk than surgical proce-
dures, its lower cost and the immediate return to work.
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Introduccion

Los gangliones dorsales de mufieca representan el 70%
de la patologia tumoral del miembro superior.! Se definen
como lesiones seudotumorales de los tejidos blandos que,
con frecuencia, no provocan sintomas.! Son seudoquis-
tes, es decir, bolsas de paredes delgadas constituidas por
tejido fibroso comprimido, no secretorias, que aparecen
como un nédulo bien definido, firme, que encierra un con-
tenido viscoso (mucina) y siempre estd en contacto con
una cdpsula articular o vaina tendinosa sinovial a través de
un pediculo. Su diagndstico se basa en la historia clinica y
el examen fisico.” Los gangliones pueden nacer de mane-
ra espontanea o desarrollarse después de un traumatismo.
Son mds frecuentes entre la segunda y la cuarta décadas
de la vida. Cuando su ubicacion es dorsal, la mayoria se
origina en el ligamento escafolunar (60-70%).> En gene-
ral, los pacientes buscan tratamiento cuando el ganglién
se asocia a dolor, debilidad y dificultad para realizar las
tareas diarias o cuando aumenta marcadamente de tamafio
y protruye de forma considerable.? Se han descrito dife-
rentes tipos de tratamientos,'*# todos con un comtin deno-
minador: una alta tasa de recurrencia.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar prospectiva-
mente los resultados del drenaje de gangliones dorsales de
muifieca y ruptura de su pediculo, guiados por ecografia,
y determinar la tasa de recidiva, las complicaciones y los
resultados subjetivos.
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Materiales y Métodos

Se evaluaron prospectivamente 32 pacientes con gangliones
dorsales sintomdticos de mufieca, entre enero de 2010 y junio
de 2011. A todos se les realizé puncién guiada por ecografia,
aspiracion del contenido y ruptura del pediculo con el bisel de la
aguja, previa anestesia local de la zona con lidocaina al 5% (Fig.
1). Luego, se efectud la infiltracién con corticoides de depdsito
(2 ml) (Fig. 2). El procedimiento estuvo a cargo de un médico
especialista en diagndstico por imdgenes (S.M.). Después del
procedimiento, los pacientes recibieron antibioticoterapia por
via oral, durante 48 horas (cefalexina 500 mg c/6 horas) y anal-
gésicos segun dolor (diclofenac 75 mg ¢/12 horas). Se excluy6
a los pacientes con antecedentes de fracturas de mufieca o de
huesos del carpo, con accidentes laborales, gangliones volares o
tendinosos, gangliones asintomdticos, lesiones ligamentarias o
inestabilidad carpiana. Los controles se efectuaron a la semana,
al mes y a los 6 meses de la intervencién. Se evalué el dolor me-
diante una escala analdgica visual (0-10), donde O es ausencia de
dolor y 10 es dolor muy intenso. Se midieron las discapacidades
del miembro con el puntaje DASH. Se separé a los pacientes en
dos grupos: gangliones primarios (grupo 1) y gangliones recu-
rrentes con cirugia previa (grupo 2). Los grupos se consideraron
por separado, ya que un tratamiento previo podia influir en los
resultados. Se realizé un seguimiento de las recurrencias y las
complicaciones relacionadas con el procedimiento, como hema-
tomas, parestesias e infecciones.

Se estudiaron 37 pacientes, 5 fueron excluidos por falta de se-
guimiento; por lo tanto, la serie estaba formada por 32 pacientes
(29 mujeres [90,6%] y 3 hombres [9,37%]), con un promedio

Figura 1. Imagen ecogréfica del ganglion.
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Figura 2. Imagen del procedimiento.

de edad de 31 afios (rango de 21 a 48). Se evaluaron 15 muiiecas
derechas y 17 muilecas izquierdas. En 19 (59,3%) pacientes, el
ganglién estaba en el miembro dominante. En todos los casos,
el ganglién se encontraba sobre el ligamento escafolunar. Nin-
glin paciente hacfa trabajos pesados ni forzados, ni deportes de
impacto; las ocupaciones eran las siguientes: 14 (43,75%) tele-
fonistas que trabajaban en un call center, 6 estudiantes (18,75%),
5 amas de casa (15,62%), 2 secretarias (6,25%), 2 abogadas
(6,25%), una médica (3,12%) y un radidlogo (3,12%). El prome-
dio del tamafio de los quistes fue de 17,6 mm (rango de 10 a 26
mm) de longitud por 12,8 mm de ancho (rango de 8 a 18 mm).
Se utilizaron dos tipos diferentes de aguja segin si la mucina era
mas bien liquida (aguja fina Terumo® de 23 g x 25 mm) o consis-
tente (aguja Neojet® de 18 g x 50 mm). Antes del procedimiento,
los pacientes refirieron un promedio de 7,75 puntos en la esca-
la de dolor (rango de 6 a 9) y el puntaje DASH promedi6 2,90
(rango de 2,02 a 3,86). Diecinueve (59,37%) no tenian ninguna
cirugia previa (grupo 1) y 13 (40,62%) ya habian sido sometidos
a un procedimiento invasivo (grupo 2) y la recidiva habia sido
diagnosticada por ecografia. A todos, se les indicé retornar a sus
actividades y tareas habituales al dia siguiente del procedimiento.

Resultados

El puntaje en la escala analdgica visual para el dolor al
mes fue de 1,68 puntos (rango de 0 a 4) y de 1,53 (ran-
go de 0 a 4) alos 6 meses. Al mes del procedimiento, el
puntaje DASH fue, en promedio, de 1,30 (rango de 1,98

a 1,02) y, a los 6 meses, de 1,91 (rango de 3,98 a 1,02).
Cinco de los pacientes (26,31%) que no habian recibido
nunca un tratamiento invasivo sufrieron una recidiva y 6
(46,1%) de los ya tratados recidivaron, lo que arroja un
total de 11 pacientes con recidivas (34,3%). Ninguno su-
fri6 complicaciones neuroldgicas, infeccién o hematomas
(Tabla).

Discusion

Existen numerosos diagnésticos diferenciales en el do-
lor dorsal de muiieca, uno de los mds frecuentes es el gan-
glién dorsal. Por lo general, el examen fisico y los estudios
por imédgenes, como la radiografia y la ecografia, permiten
llegar al diagnéstico definitivo. El tratamiento suele ser no
quirdrgico e incluye puncidn-aspiracién e infiltracién con
corticoides, fidrmacos antiinflamatorios y fisioterapia.’
Los gangliones que provocan sintomatologia y no tienen
una buena evolucién con los tratamientos ya mencionados
son candidatos a cirugia. Afortunadamente las complica-
ciones son raras, la recurrencia es el fracaso mas comun
y se considera que se debe a una incorrecta identificacion
y escision del pediculo.! La puncién-aspiracién se asocia
a una alta tasa de recidiva, cercana al 78%.' En nuestro
estudio, el procedimiento realizado se basa en el recono-
cimiento del pediculo bajo control ecografico y su seccion
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Tabla. Pacientes y variables estudiadas
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MD = miembro dominante; I = izquierdo; D = derecho; DPO = dolor preoperatorio; DI1M = dolor primer mes; D6M = dolor a los 6 meses; DASHPO = DASH preoperatorio;

DASHIM = DASH primer mes; DASH6M = DASH a los 6 meses.

con el bisel de un trocar, y los resultados muestran una
tasa de recurrencia aceptable (34,3%) si se considera su
menor costo econdmico, sus escasas complicaciones po-
sibles y que no es necesario interrumpir las actividades
laborales. La principal limitacién del estudio es la falta de

un grupo control.

En el tratamiento quirtirgico de esta patologia, se des-
tacan la exéresis a cielo abierto y la reseccion artroscopi-
ca.l2*3710-12 Hota ltima se basa en la seccién del pediculo
del ganglién aborddndolo desde dentro de la articulacidn.
Sus ventajas son similares a las obtenidas para otras arti-
culaciones mds grandes del cuerpo, como la rodilla y el
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hombro.! Ofrece varias ventajas tedricas sobre técnicas
abiertas, como recuperacién mas rapida, tasa de compli-
caciones mds baja (5,6%) y menor recurrencia.>*>!> La
tasa de recurrencia reportada tras la reseccion artroscopi-
ca de los gangliones es del 0% al 12,3%, inferior a la tasa
comunicada luego de la cirugia abierta (8-40%).7>*Los
defensores de este método refieren disminucién del dolor
posoperatorio, incisiones mds pequefias y retorno laboral
maés répido.'*!> Edwards y Gant sostienen que la tasa de
recurrencia entre la cirugia abierta y la reseccidn artrosco-
pica son similares.>® Un estudio sugiere que la extirpacién
quirdrgica abierta previa debe considerarse como contra-
indicacién para la reseccion artroscdpica, aunque esta re-
comendacién no estd del todo clara.’ Las limitaciones de
esta técnica son que necesita de un artroscopista avezado
y su elevado costo con respecto a las otras técnicas.

La ecografia es un método muy preciso para el diagndsti-
co de las lesiones tumorales de mano y mufieca, y mds atin
si se trata de lesiones quisticas.®!¢ En el procedimiento, uti-
lizamos dicho método para ubicar el pediculo del ganglién
y, mediante una técnica percutdnea, se realizé su escision.
A diferencia de la artroscopia en la cual se reseca el pe-
diculo quiste viéndolo desde dentro de la articulacién, en
esta técnica, se lo reseca, pero viéndolo desde el dorso bajo
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ecografia. Dividimos a los pacientes en dos grupos: sin tra-
tamiento previo y con tratamiento quirdrgico previo; el se-
gundo grupo tuvo mayor indice de recurrencia. En nuestra
serie, la recidiva de los gangliones fue del 26,31% en los
pacientes sin tratamiento previo y del 46,1% en aquellos
ya operados. Comparando los resultados de los demads tra-
bajos y los del nuestro verificamos que, aunque la tasa de
recidiva permanece elevada en nuestra serie (34,3%), los
costos de una puncion bajo ecografia son significativamen-
te menores a los de un procedimiento quirirgico, ya sea
abierto o artroscépico. Ninguno de los pacientes tuvo com-
plicaciones, como parestesias, infecciones, hematomas o
aumento del dolor.

Conclusiones

Nuestro trabajo demuestra que la técnica de escisién de
los gangliones bajo control ecografico es minimamente in-
vasiva, con una baja tasa de recurrencia aceptable (34,3%)
y con menores riesgos que los procedimientos quirdrgi-
cos, pero la institucién debe contar con un especialista
en diagndstico por imagenes avezado en el manejo del
ecografo.
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