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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio fue comunicar los resultados a mediano plazo de la reseccion artroscépica de
gangliones dorsales de muiieca utilizando la técnica “en seco”.

Materiales y Métodos: Se evalué retrospectivamente a 22 pacientes (22 muifiecas) con un seguimiento minimo de 2 afios.
Once mujeres y 11 hombres con una edad promedio de 29 afios (rango 18-57). Se realizaron evaluaciones clinicas preo-
peratoria, al mes de la cirugia y en el dltimo control. Se evaluaron la movilidad y la fuerza de pufio comparativas, el dolor
y la funcién segn la escala analdgica visual, los puntajes funcionales QuickDASH y de Wrightington, el retorno laboral
y las complicaciones intraquirdrgicas y posquirdrgicas. Seguimiento promedio: 42 meses (rango 24-60). Se realiz6 un
analisis estadistico mediante la prueba t.

Resultados: Hubo 2 recidivas del ganglién. No se registraron otras complicaciones. La movilidad y la fuerza de pufio
comparativas mejoraron significativamente, 99% y 100%, respectivamente. El dolor y la funcién también mejoraron sig-
nificativamente, al igual que el puntaje QuickDASH. Segtn la escala de Wrightington, 18 casos resultaron excelentes; 3,
buenos, y uno fue malo. Veintiuno de los 22 pacientes retornaron a sus tareas laborales sin limitaciones, 20 refirieron estar
satisfechos con el resultado.

Conclusion: La reseccion artroscépica utilizando la técnica “en seco” representa una alternativa segura y eficaz para el
tratamiento de los gangliones dorsales de mufieca, logra aliviar el dolor, y una mejoria funcional y estética en la mayoria
de los pacientes mediante una rehabilitacién temprana, con una baja incidencia de recidiva.

Palabras clave: Artroscopia; muiieca; ganglién dorsal; reseccion ganglionar.
Nivel de Evidencia: IV

DORSAL WRIST GANGLION: ARTHROSCOPIC RESECTION WITH “DRY” TECHNIQUE. MINIMUM FOLLOW-UP OF TWO
YEARS

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this study is to describe the medium-term results of arthroscopic resection of dorsal wrist
ganglia using the “dry technique”.

Methods: Twenty-two patients (22 wrists) were retrospectively evaluated with a minimum follow-up of 2 years. Eleven
women and 11 men with an average age of 29 years (range 18-57). A clinical evaluation was performed preoperatively,
at one month, and at the last control visit. Comparative wrist motion and grip strength, pain and function according to the
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visual analogue scale, functional QuickDASH and Wrightington scores, return to work, and intra and postoperative com-
plications were evaluated. Mean follow-up was 42 months (range 24-60). Statistical analysis was performed using t test.
Results: Two cases of ganglion recurrence were observed. No other complication was reported. Wrist motion and grip
strength improved significantly, reaching 99% and 100%, respectively. Pain and function also improved significantly, as
the functional QuickDASH score. According to Wrightington score, 18 cases were excellent, 3 were good, and one poor
result. Twenty-one patients returned to their tasks without limitation, 20 of them refered to be satisfied with the final result.
Conclusion: Arthroscopic resection using the “dry technique “ represents a safe and effective alternative for the treatment
of dorsal wrist ganglia, achieving pain relief, and functional and aesthetic improvement in most patients with early reha-

bilitation and a low incidence of recurrence.

Key words: Arthroscopy; wrist; dorsal ganglia; ganglionectomy.

Level of Evidence: IV

Introduccion

El gangliéon de mufieca representa el tumor benigno
mads frecuente de la mano (60-70%).' E1 60% se localiza
en el dorso de la mufieca,’ es mds frecuente en mujeres
j6venes, entre los 20 y 50 afios de edad.? Sin embargo,
a pesar de ser una patologia comun en la préctica diaria,
todavia existen controversias acerca de su fisiopatologia
y tratamiento.

Las alternativas terapéuticas conservadoras incluyen
desde la simple observacion hasta la puncién aspiracion,
con la infiltracién de diferentes agentes quimicos o sin
ella, todas con una alta incidencia de recidiva que llega
al 78%.*% Hasta el momento, la reseccién quirtrgica re-
presenta la manera mds segura de evitar la recidiva, pero,
de todas formas, su incidencia puede oscilar entre el 1%
y el 40% .31

Si bien la reseccién abierta sigue siendo el método
quirtrgico tradicional, desde hace varios afios, se ha su-
gerido que la reseccidn artroscépica podria representar
una alternativa potencialmente mds favorable, al evitar
algunas complicaciones de la técnica abierta, como rigi-
dez articular o cicatrices antiestéticas, menor dolor poso-
peratorio y una recuperacion mas rapida, con un riesgo
de recidiva similar o incluso menor.'""'” Por otro lado, al
permitir evaluar bajo visién directa toda la articulacion,
la técnica artroscépica harfa posible efectuar una resec-
cién mds controlada del ganglién y asi evitar el riesgo
de inestabilidad intracarpiana iatrogénica por lesioén del
ligamento escafolunar;¥!° y detectar y tratar lesiones aso-
ciadas.!*!*

El objetivo de este estudio es describir los resultados a
mediano plazo de la reseccidn artroscépica de gangliones
dorsales de muifieca utilizando la técnica “en seco”, descri-
ta originalmente, en nuestro pais, por Carlos Zaidenberg,
y popularizada mas tarde, por Francisco del Pifial.?*!

Materiales y Métodos
Se realizé un estudio de observacién, descriptivo, re-

trospectivo, de tipo serie de casos. Entre 2009 y 2014, se
operaron 42 gangliones dorsales de muiieca por via artros-

copica. En todos los casos, el diagndstico se habia confir-
mado mediante resonancia magnética con microbovina,
detectando el origen articular del ganglién en el intervalo
escafolunar, requisito obligatorio para la indicacién de re-
seccién por artroscopia. De acuerdo con Wong y cols., no
se justificaria la evaluacién radiogréfica de rutina,? razén
por la cual no se tomaron radiografias preoperatorias, ex-
cepto a un paciente con sospecha de instabilidad pirami-
doganchosa asociada. Se incluyeron sélo los casos con un
seguimiento minimo de dos afios. De los 24 pacientes que
cumplian con los criterios de inclusién, dos se perdieron
durante el seguimiento; por lo tanto, 22 casos (22 muiie-
cas en 22 pacientes) fueron incluidos para la evaluacion
retrospectiva. El grupo estaba formado por 11 mujeres y
11 hombres. La edad promedio era de 29 afios (rango de
18 a 57). El lado afectado era el dominante en 10 casos.
Las indicaciones para la reseccidn quirtrgica del ganglion
fueron: 1) dolor (15 casos), 2) molestia estética (5 casos),
3) dolor y estética (2 casos). Un solo paciente con hiper-
laxitud articular tenia una inestabilidad piramidogancho-
sa sintomadtica asociada. Dos presentaban una recidiva del
ganglion, habian sido operados en otros Centros mediante
la técnica convencional abierta.

Técnica quirtdrgica

Todos fueron operados por el mismo cirujano, de ma-
nera ambulatoria, con anestesia regional del miembro y
manguito hemostatico. Se coloca al paciente en dectbito
dorsal con el brazo apoyado en la mesa y el codo flexio-
nado a 90° colgando de una torre de traccién aplicando
3-5 kg. Para la reseccion del ganglién, se utilizé un ar-
troscopio de 2,7 mm con un angulo de 30° y un shaver de
2,5 mm a través de la técnica “en seco”. La artroscopia en
seco es similar a la técnica “himeda” tradicional, pero sin
la necesidad de utilizar fluidos para lograr la visualiza-
cion, la cual se logra esencialmente mediante la traccion.
El suero se usa esporddicamente para lavar la articulacion
s6lo cuando la visién se dificulta por interposicion de teji-
dos, sangre o liquido mucinoso del ganglién. A través de
un sistema cerrado, el suero que se inyecta con una jeringa
desde la véalvula del artroscopio es inmediatamente aspi-
rado por el otro portal, por el shaver, lavando a su paso la
articulacién (Figura 1).
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En todos los casos, se utilizaron los portales radiocar-
pianos 6R para la visualizacién y 3-4 para la reseccion;
en la mayoria de ellos, se comenzé con el portal del lado
cubital para poder determinar, de manera mds segura, el
mejor sitio para realizar el portal radial bajo visi6én direc-
ta, sin lesionar el ganglién que se encuentra en esa zona,
hecho que facilitara la posterior identificacién del pediculo
ganglionar. Las incisiones son transversales, ya que resul-
tan mas estéticas.

En primer lugar, se inspecciona, de manera sistemati-
ca, toda la articulacién con el fin de identificar cualquier
lesién asociada que pudiera presentarse (Figura 2). Hasta
aqui, en la mayoria de los casos, no es posible identificar
el pediculo del ganglion, porque esta cubierto, en mayor o
menor medida, por tejido sinovial redundante o sinovitis
(Figura 3). Por lo tanto, el primer paso consiste en realizar
la sinovectomia dorsal con el shaver, con cuidado de no
lesionar tempranamente el ganglion ni el ligamento radio-
piramidal dorsal (Figura 4).

Figura 2. Vista de la articulacién
radiocarpiana desde el borde cubital con el
artroscopio en el portal 6R. Se aprecia con

el palpador un ligamento escafolunar laxo
de tipo I de la Clasificacién de Geissler (*).
S: semilunar.

Figura 3. Con el artroscopio en el portal 6R,
se constata la presencia de tejido sinovial
congestivo (sinovitis) que cubre la capsula
dorsal, y dificulta la identificacién del }
pediculo ganglionar. LEL = ligamento
escafolunar, C = cdpsula dorsal, R = radio.
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A Figura 1. Mediante un sistema cerrado, el suero es
inyectado por una jeringa desde la véalvula del
artroscopio e inmediatamente es aspirado por el otro
portal a través del shaver, lavando a su paso la
articulacion cada vez que sea necesario.




A Figura 4. Reseccién del tejido sinovial dorsal con el shaver desde el portal
3-4. C = capsula dorsal.

Una vez resecada la sinovitis, recién en ese momen-
to, se procede a identificar el pediculo (Figuras 5 y 6).
Utilizando siempre una vision desde el lado cubital, se
inicia la reseccién del pediculo cuyo origen estd en la
porcién dorsal del ligamento escafolunar, cuidando de no
lesionarlo para no generar una inestabilidad intracarpia-
na. Por lo general, si el ganglién es de un tamafio con-
siderable, es posible ver la extravasacién del contenido
viscoso del ganglién hacia la articulacién (Figura 7). Por
el contrario, si es muy pequefio, serd absorbido por la
cédnula antes de poder detectarlo. Como lo mencionan la
mayoria de los autores, para evitar la posibilidad de re-
cidiva,'”!"? es fundamental complementar la reseccién
del pediculo con un drea aproximada de 1 cm? de la cap-
sula dorsal adyacente y sus conexiones con el ligamento
escafolunar, especialmente si no fue posible identificar
el pediculo (Figura 8). En cuatro casos que presentaban
un ganglién muy distal, fue necesario complementar los
portales radiocarpianos con los mediocarpianos para ase-
gurar la reseccion total del ganglién. Una vez resecado el
ganglidn, se palpa el dorso de la mufieca para comprobar
que el contenido fue evacuado totalmente. Al utilizar la
técnica en seco, esto es mas sencillo, ya que se evita la
extravasacion del suero generada con la técnica conven-
cional (Figura 9).

Finalmente, se cierran los portales con un punto simple
de nailon 5/0 y se coloca un vendaje antebraquiopalmar,
que se retira a los 2-7 dias de la cirugia para iniciar el pro-
grama de rehabilitacion (Figura 10). Todos los pacientes
comenzaron con la terapia ocupacional antes de los 10 dias
posteriores a la operacion.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 42 meses
(rango de 24 a 60). Los datos preoperatorios fueron reco-

lectados de la historia clinica y el examen fisico se efectué
durante la evaluacion inicial de cada paciente. Se realizé
una evaluacién clinica al mes de la cirugia y en la dlti-
ma consulta. La evaluacidn clinica, siempre a cargo del
mismo cirujano, incluy6 pardmetros objetivos: movilidad
de la muiieca y fuerza de pufio comparativas; y pardme-
tros subjetivos: dolor y funcién segiin la escala anal6-
gica visual, los puntajes funcionales QuickDASH y de
Wrightington, la capacidad para retornar a las actividades
laborales y el grado de satisfaccion. Ademads, se evaluaron
las complicaciones intraquirdrgicas y posquirurgicas, y la
presencia de recidiva del ganglién en el examen fisico.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico de los resultados se empled
la prueba t de Student, a fin de poder determinar la pre-
sencia o no de diferencias estadisticamente significativas
en las diversas variables estudiadas entre los tres tiempos
de evaluacién. Se consider6 significativo un valor p <0,05.

Resultados

Hubo dos casos de recidiva del ganglién: uno, en una
mujer de 22 afios con un ganglién de gran tamafio en su
mufleca no dominante, que consulté por dolor intenso y
evoluciond con un mal resultado funcional; hasta el mo-
mento de realizar este estudio, no aceptaba una nueva ci-
rugia. El otro caso, un hombre de 21 afios con un ganglién
oculto en su muiieca dominante, que consulté por dolor, y
que pese a un resultado funcional bueno, referia limitacio-
nes para trabajar; fue reoperado por artroscopia, con una
buena evolucién final.

ISSN 1852-7434 (en linea) * ISSN 1515-1786 (impresa)




A Figura S. Una vez realizada la sinovectomia dorsal, se identifica el pediculo
del ganglién (G) en su origen, en el ligamento escafolunar (LEL).
C = cépsula dorsal, R = radio.

A Figura 6. Visién focalizada en el pediculo ganglionar (G). LEL = ligamento
escafolunar.

A Figura 7. Extravasacion del contenido del ganglién durante la reseccién del
pediculo (*). G = ganglién.
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A Figura 8. Capsulectomia dorsal en un drea de aproximadamente 1 cm?
(linea punteada) hasta alcanzar los tendones extensores (T), con cuidado
de no lesionar la porcién dorsal del ligamento escafolunar.

A Figura 9. Imdgenes preoperatorias y posoperatoria inmediata de una mujer
de 27 afios con ganglion dorsal en la mufieca izquierda (no dominante).
Obsérvese la ausencia de edema posoperatorio por extravasacion de fluidos
al utilizar la técnica “en seco”.
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D

A Figura 10. Movilidad posoperatoria de la misma paciente de la Figura 9. A y B. A los tres dfas de la cirugia,
comienza con ejercicios de movilizacién. Nétese la presencia de los puntos en la herida (imagen ampliada).

C y D. Al mes de la intervencion .

En las Tablas 1 y 2, se pueden apreciar los resultados
generales de la evaluacion clinica.

La movilidad final promedio comparativa en flexién y
extension de la mufieca fue del 99%. La fuerza de pufio
final promedio fue del 100%. La flexién disminuyé al
mes de la cirugia, sin alcanzar un valor significativo; en el
momento de la evaluacién final, se habia recuperado, de
manera significativa, respecto del valor preoperatorio. Al
mismo tiempo, la extension y la fuerza de pufio se mantu-
vieron sin diferencias significativas al mes de la interven-
cion, con una mejoria significativa en la evaluacién final.
Al mes de la cirugia, un paciente tenia una mejoria total
de la movilidad y la fuerza (mayor que la preoperatoria y
similar a la del lado contralateral), 10 casos presentaban
una mejoria parcial (mayor que la preoperatoria, pero me-
nor a la del lado contralateral sano) y 11 casos, un dete-
rioro (inferior a la preoperatoria). En la evaluacién final,
18 pacientes recuperaron la movilidad total y 21, la fuerza
completa, todos reanudaron sus tareas laborales, excepto
una de las pacientes con recidiva del ganglion.

Segtin la escala analégica visual, el dolor y la funcién
promedio mejoraron significativamente al mes de la ciru-
gia, con una mejoria atin mads significativa en la evalua-
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cion final. Analizando los resultados individualmente, 18
pacientes refirieron alivio del dolor al mes de la interven-
cion y los 22 casos, en la evaluacion final. Respecto a la
funcidn, 12 casos refirieron una mejoria de la funcién al
mes, y los 22 pacientes comunicaron una mejor funcién
en la evaluacion final.

El puntaje funcional QuickDASH tuvo una tendencia
hacia la mejoria al mes, sin alcanzar una diferencia es-
tadistica, pero con mejoria significativa en la evaluacion
final. Segtin la escala funcional especifica de la mufieca de
Wrightington, al mes, 11 casos resultaron excelentes; sie-
te, buenos; tres, regulares y uno fue malo; mientras que,
en la evaluacion final, 18 casos fueron excelentes; tres,
buenos y uno resulté malo.

Un mes después de la cirugia, 11 pacientes pudieron
retornar a sus actividades laborales sin problemas; ocho,
con limitaciones y tres no fueron capaces de reanudar esas
actividades. En la evaluacién final, todos, salvo un pacien-
te, pudieron retornar a todas sus actividades laborales sin
limitaciones. Finalmente, 20 de los 22 pacientes refirieron
estar satisfechos con el resultado final obtenido.

No se registraron complicaciones intraoperatorias o po-
soperatorias, excepto la recidiva del ganglion.




Tabla 1. Resultados clinicos: pardmetros objetivos

Preoperatorio | P! Posoperatorio p? Posoperatorio P
al mes final

<0,001

» 78° i
Flexién (50-94) by (40-100)
» 74° 78°
Extension (42-90) 0.2 (56-95)
) 27 kg 27 kg
Fuerza de puiio (10-52) 0,9 (12-48)

P! = diferencias entre los resultados preoperatorio y posoperatorio al mes.
P2 = diferencias entre los resultados posoperatorios al mes y final.

P? = diferencias entre los resultados preoperatorios y posoperatorios finales.
P* = diferencias entre los resultados finales y el lado contralateral sano.

Tabla 2. Resultados clinicos: pardmetros subjetivos

<0,001

<0,001

Contralateral P! %

85° 86°

©5-1000 %902 (g0.100) 02 9

Goos) OO LB 0053 99
34 kg 34 kg

Gasy  <oo0or NS 05 100

Dolor™ 6 (1-10) <0,001
Funcién™ 6 (2-10) 0,03
QuickDASH™ 28 (1-84) 0,07

P! = diferencias entre los resultados preoperatorio y posoperatorios al mes.

P2 = diferencias entre los resultados posoperatorios al mes y final.

P? = diferencias entre los resultados preoperatorio y posoperatorios finales.
“I'= puntaje segiin la escala analégica visual: 0 = sin dolor, 10 = dolor méximo.

"2 = puntaje segiin la escala analdgica visual: 0 = disfuncién total, 10 = funcién maxima.

3 = puntaje: 0 = maxima funcién, 100 = disfuncién total.

Hallazgos intraquirirgicos

En nuestras manos, fue posible identificar el pediculo
del ganglién en 14 de los 22 casos. Respecto al ligamento
escafolunar, en 12 casos, encontramos un ligamento laxo
(inestabilidad grado 1 de Geissler) y que no fueron tra-
tados. Otro paciente tuvo una perforacién de la porcién
membranosa proximal del ligamento, la cual se traté me-
diante el desbridamiento artroscépico. El paciente que
sufrfa una inestabilidad piramidoganchosa sintomadtica
asociada fue tratado, en el mismo procedimiento artros-
copico, mediante el acortamiento electrotérmico del liga-
mento arcuato palmar. Como hallazgo, en otro caso, se
detect6 una lesién condral en la superficie dorsal de la
fosa semilunar del radio. No se pudo determinar cudnto
contribuy6 esta lesion al dolor severo preoperatorio de la
paciente, y fue tratada mediante multiples perforaciones
Oseas por la misma via artroscépica y un bloqueo 6seo
metafisario por una minincisién dorsal accesoria.

Discusion

Los gangliones de la mufieca representan una de las le-
siones mas problemadticas en la practica quirirgica menor
del miembro superior, atin hoy existen controversias sobre
su fisiopatologia y tratamiento.

3(0-8)
7 (2-10)

18 (0-77)

0,002 1 (0-8) <0,001
<0,001 9 (5-10) <0,001
0,01 5 (0-58) <0,001

Uno de los principales problemas en el tratamiento es
la recurrencia, independientemente de la alternativa tera-
péutica elegida. En ese sentido, hasta el momento, la re-
seccién quirdrgica proporciona resultados mds favorables
que los métodos conservadores. Segun las diversas series
de casos aislados publicadas, la incidencia de recidiva lue-
go de la reseccién artroscépica es del 0% al 10%,'"'" por
debajo de la reportada luego de la cirugia abierta tradicio-
nal (8-40%).5'° Sin embargo, en un estudio prospectivo
aleatorizado (nivel de evidencia I), Kang y cols. no ob-
servaron diferencias significativas entre ambas técnicas a
las 4-8 semanas (técnica artroscopica 2%, técnica abierta
0%) y luego de mas de un afio de seguimiento (artroscopia
11%, cirugia abierta 9%), lo que sugiere que el riesgo de
recurrencia no deberia representar un factor determinante
a la hora de elegir una u otra técnica.'s

De acuerdo con nuestra revision bibliografica, no se en-
contraron series que reporten los resultados a largo plazo
en pacientes tratados por via artroscépica. Sélo dos estu-
dios comunican resultados a mediano plazo, con un segui-
miento minimo de dos afios. El grupo de la Clinica Mayo,
con un seguimiento promedio de 48 meses (rango de 28 a
97),'"* y Gallego y Mathoulin,* con un seguimiento pro-
medio de 42 meses (rango de 24 a 74) informan buenos
resultados, con una incidencia de recidiva del 9% y 12%,
respectivamente. En una serie mds pequefa, pero con un
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periodo de seguimiento muy similar a mediano plazo y uti-
lizando, a diferencia de ellos, una técnica en seco, nuestra
incidencia de recidiva fue del 9%. Coincidiendo con otros
autores, consideramos que son fundamentales dos aspectos
para evitar la recidiva: 1) efectuar la reseccién del pediculo
del ganglién en su origen sobre el ligamento escafolunar
junto a una amplia porcién de la capsula dorsal de aproxi-
madamente 1 cm x 1 cm!'*'72 y 2) no dudar en utilizar los
portales mediocarpianos cuando el pediculo estd demasia-
do distal como para permitir la reseccién completa desde
la articulacién radiocarpiana,!214.17.2425

No se hall6 una relacién directa entre la posibilidad de
visualizar artroscopicamente el pediculo del ganglién y
el riesgo de recidiva. En la bibliografia, la importancia
de identificar o no el pediculo es controvertida. Algunos
autores sostienen su importancia para evitar la recidi-
va.182627 Por el contrario, en su reporte original, Osterman
y Raphael lo identifican en dos tercios de los casos, con
excelentes resultados y sin recurrencias, independiente-
mente de este hallazgo.'? Otros autores comunican una
incidencia de identificacion incluso més baja entre el 9%
y el 30%, pero también con buenos resultados y un riesgo
similar de recidiva.!3!1418.25

Aun no se ha esclarecido el mecanismo por el cual un
ganglién dorsal se convierte en sintomadtico. En nuestra
serie, el dolor ha sido la causa principal de indicacién de
la reseccién quirtrgica, 17 de los 22 casos sufrian dolor.
Todos, incluidos los pacientes que tuvieron una recidiva,
refirieron una mejoria del dolor y la funcién en la evalua-
cion final. Este impacto altamente favorable sobre el dolor
en nuestra serie es muy similar al obtenido en otras series
publicadas. Como describen diversos autores, al evaluar
artroscépicamente estos casos, la mayoria presenta cierto
grado de sinovitis dorsal radiocarpiana.'*!13*% La resec-
cion de este tejido sinovial patoldgico no solo es necesaria
para poder acceder a una buena visualizacién del pediculo
del ganglién. Como describen Shi y cols., creemos que
esta sinovitis representa, al menos en parte, la causa del
dolor de estos pacientes, por lo cual la sinovectomia resul-
ta un paso importante dentro del procedimiento artroscé-
pico para lograr un alivio significativo del dolor."

Teniendo en cuenta que algunos de nuestros pacientes
estaban preocupados por cuestiones estéticas, en estos
casos, los aspectos relacionados con la cicatriz posope-
ratoria no representan un problema menor. En nuestra
serie, todos se mostraron totalmente satisfechos con el re-
sultado estético. Por otro lado, como la mayoria de estos
pacientes se presenta sin sintomas o con sintomas leves,
resulta especialmente importante evitar cualquier limita-
cioén posoperatoria de la funcién. En nuestra serie, todos
mantuvieron una movilidad y una fuerza similares a las
del preoperatorio y al lado contralateral sano, sin dolor
residual y con una funcién normal en la evaluacion final.

Si bien los primeros autores sugerian la inmovilizacién
posoperatoria de la mufieca por 1-3 semanas, en la actua-
lidad, la tendencia se dirige hacia la movilizacién precoz
para evitar la rigidez articular, especialmente la flexion.
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Como describen Rizzo y cols., a pesar de una amplia cap-
sulectomia dorsal, la inmovilizacién posoperatoria exce-
siva no seria necesaria.'* Ninguno de nuestros pacientes
fue inmovilizado, todos comenzaron con el programa de
rehabilitacion antes de los 10 dias posteriores a la cirugia.
Como dato positivo, al mes de la intervencién, la mayoria
refiri6 alivio del dolor y una mejor funcion, y retorno a las
actividades laborales. Sin embargo, el hecho de que solo
cuatro de los 22 casos tuvieron una mejoria de la movili-
dad o de la fuerza en ese lapso sugiere, de alguna manera,
la importancia de explicarles claramente a los pacientes
que, pese a ser un procedimiento minimamente invasivo
con alta probablidad de recuperar la movilidad y la fuerza
totales, se requerird para ello de varias semanas de reha-
bilitacion.

Hasta el momento, no existe consenso sobre la necesi-
dad o no de utilizar los portales mediocarpianos. La ma-
yoria de los autores estd de acuerdo en que los gangliones
dorsales se originan desde el intervalo escafolunar a nivel
radiocarpiano. No obstante, en ocasiones, se comunica
con el espacio mediocarpiano y resulta dificil acceder a
ese intervalo desde la articulacién radiocarpiana. Kang y
cols. relacionan la alta incidencia de recidiva observada
en su serie al hecho de no utilizar el acceso mediocarpia-
no complementario en ninguno de sus casos.'s Por este
motivo, diversos autores recomiendan usar los portales
mediocarpianos de rutina.'>!>242328 En nuestra experien-
cia, fue posible acceder al intervalo escafolunar dorsal
desde la articulacién radiocarpiana, en todos los casos,
luego de una amplia sinovectomia. Solo en cuatro casos
con el ganglién muy distal, se complementé con los porta-
les mediocarpianos para asegurar una reseccion completa
del pediculo. De esta manera, y coincidiendo con otros
autores, consideramos que el acceso mediocarpiano seria
necesario solamente cuando se tiene dudas sobre la re-
seccién completa del pediculo del ganglién o existen sos-
pechas de lesiones asociadas, especialmente inestabilidad
escafolunar grave,!31417:29-31

Una de las ventajas de la reseccién artroscépica es la
posibilidad de explorar la articulacién y detectar lesiones
asociadas. Diversos autores describen una incidencia de
lesiones asociadas de entre el 11% y el 75%, como rup-
turas de los ligamentos escafolunar, fibrocartilago trian-
gular y lunopiramidal o condromalacia de la carilla ar-
ticular del radio, ctbito y piramidoganchosa.!1525.26.32-34
En nuestra serie, durante la cirugia, se detectaron dos
lesiones asociadas en dos de los 22 casos, que no fueron
observadas en la evaluacién clinico-radiolégica preope-
ratoria: una perforacién del ligamento escafolunar trata-
da con desbridamiento y una condromalacia en la fosa
semilunar del radio tratada mediante multiples perfora-
ciones Oseas. Ambos pacientes evolucionaron satisfac-
toriamente. Un tercer paciente presentaba, ademads del
ganglién doloroso, una inestabilidad piramidoganchosa
sintomdtica en la evaluacién preoperatoria, por lo que
ambas patologias fueron tratadas por via artroscépica.
Estos casos demuestran la importancia de la artroscopia




para detectar y tratar, en forma complementaria, lesiones
asociadas ante la sospecha de una probable implicancia en
la sintomatologia de los pacientes, es decir, cuando tienen
manifestacion clinica. Por el contrario, la relevancia de
tratar estos hallazgos sin una aparente correlacién clinica
es controvertida. Osterman'? y Shi'* describen que el 50%
y el 38% de sus pacientes, respectivamente, tienen alguna
anormalidad articular, y que el 98% de ellos evoluciona
con buenos resultados, pese a no tratar ninguna de ellas.

Algunos estudios describen el riesgo de lesiones del li-
gamento escafolunar durante la reseccién abierta del gan-
glién, lo que puede provocar inestabilidad.’ En ese senti-
do, la técnica artroscépica pareceria mas segura, permite
una reseccion controlada bajo visioén directa de la articu-
lacién. Pero es importante mencionar que diversos autores
sugieren que el ganglién en si mismo es consecuencia de
una inestabilidad escafolunar previa, basados en el hallaz-
go de una alta incidencia de lesiones del ligamento escafo-
lunar asociadas en algunas de las series. En nuestra serie,
s6lo un paciente tenia una perforacién de la porcién dorsal
del ligamento escafolunar, pero estable, y en 12 casos, el
ligamento era laxo (grado I de Geissler). Si esta condicion
es patoldgica o no, y la relevancia de tratarla, es atin moti-
vo de discusidn. Si bien resulta razonable proponer que la
laxitud o inestabilidad ligamentaria pueda contribuir a la
formacién del ganglién, en la actualidad, su importancia
tampoco esta clara, ya que la verdadera incidencia de esta
laxitud en la poblacidn general es incierta. Desde luego, en
caso de detectar una inestabilidad grave mds alla del grado
I de Geissler, consideramos que deberia complementarse
la gangliectomia con algin otro procedimiento, ya sea ar-
troscopico o abierto, para su tratamiento.

Por ultimo, en todos los casos, utilizamos la técnica
de artroscopia “en seco”. A diferencia de lo que ocurre

en otras articulaciones, en la muiieca, la irrigacién con
suero no es absolutamente necesaria para distender el es-
pacio, principalmente se logra por medio de la traccién.
Como describe del Pifial, trabajar artroscépicamente “en
seco” ofrece algunas ventajas, como permitir una visién
mds real de las estructuras anatémicas y evitar problemas
relacionados con la infiltracién del suero en los tejidos,
ademas, el paciente puede comenzar de inmediato con la
rehabilitacién posoperatoria.?*?

Por supuesto, este estudio presenta todas aquellas limi-
taciones propias de un trabajo retrospectivo. Si bien la se-
rie es relativamente pequefia, creemos que haber incluido
s6lo los casos con un seguimiento superior a dos afios nos
permitié evaluar los resultados a mediano y largo plazo,
en especial, su principal complicacién, la recidiva del
ganglion. Sélo dos pacientes se perdieron durante el se-
guimiento (8%), por lo que resulta una muestra represen-
tativa de nuestra experiencia. Si bien el evaluador fue el
mismo cirujano, lo que puede afectar cierta objetividad, el
hecho de que una misma persona haya operado y evalua-
do a todos los pacientes representa, a su vez, una fortaleza
de este estudio, eliminando otros factores de sesgo.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos, consideramos
que la reseccién artroscdpica utilizando la técnica “en
seco” representa una alternativa segura y eficaz para el
tratamiento de los gangliones dorsales de muiieca; per-
mite lograr el alivio del dolor, y una mejoria funcional
y estética en la mayoria de los pacientes mediante una
rehabilitacién temprana, con una baja incidencia de com-
plicaciones y recidiva.
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