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Reseccion Artroscépica de los Gangliones Dorsales
de Muifeca con visualizacién del Pediculo mediante

Azul de Metileno. Evaluacién a Mediano Plazo
Martin F. Caloia, Sergio E. Ronconi

Hospital Universitario Austral. Facultad de Medicina, Universidad Austral, Pilar, Buenos Aires Argentina

RESUMEN

Introduccidn: El manejo artroscopico de los gangliones sintomaticos ha demostrado tener potenciales ventajas en
comparacién con las técnicas a cielo abierto, pero la recidiva y el dolor residual siguen siendo, aun, problemas no
resueltos. Se cree que el principal factor que lleva a la presentacion de estas complicaciones es la reseccién insuficiente
del ganglién debido a la inadecuada visualizacién, y reseccién, del pediculo del mismo.

Objetivo: Analizar la eficiencia, a mediano plazo, del método de reseccion artroscopica de los gangliones dorsales de
mufeca, previamente marcados con azul de metileno bajo asistencia ecografica de alta resolucion.

Material y Método: Estudio de cohorte, retrospectivo y analitico, en el que se evaluaron 32 pacientes con diagndstico de
GDM sintomatico, que fueron tratados artroscépicamente y marcados con azul de metileno bajo asistencia ecogréafica de
alta resolucion, en el periodo comprendido entre junio de 2012 y febrero de 2018.

Resultado: El pediculo fue evidenciado en el 100% de los casos de los gangliones provenientes del compartimiento
Radiocarpiano y Mediocarpiano; el mismo se localizé en la porcion dorsal del ligamento escafosemilunar y del DCSS; no
se registraron recidivas al mediano plazo.

Conclusioén: La reseccion artroscopica de los GDM mediante el coadyuvante de tincion previa con azul de metileno bajo
control ecografico de alta resolucién mostré ser una técnica efectiva, reproducible y sin complicaciones en cuanto a
recidivas y dolor postoperatorio al mediano plazo.

Tipo de estudio:

Nivel de Evidencia: IV

Palabras Claves: Ganglion; Mufieca; Artroscopia de Mufieca; Tincion; Azul de Metileno; Ecografia

ABSTRACT

Introduction: The arthroscopic management of symptomatic ganglions has shown potential advantages compared to
tradicional open techniques, but the recurrence and the residual pain are still unresolved problems. It is believed that the
main factor leading to the presentation of these complications is the insufficient resection of the ganglion due to inadequate
visualization and imcomplete resection of the pedicle.

Objective: To analyze the efficiency of the arthroscopic resection technique of the symptomatic dorsal ganglions of the wrist,
previously marked with methylene blue under high-resolution ultrasound assistance in the mid-term follow up.

Material and Method: Retrospective and analytical cohort study, in which 32 patients with diagnosis of symptomatic MDG
were evaluated, who were treated the technique previous described, in the period between June 2012 up to February 2018.
Result: The pedicle was evidenced in 100% of the cases of ganglions from the Radiocarpal and Mediocarpal compartment; it
was located in the dorsal portion of the Scapholunate Ligament and the zone of the DCSS; there were no recurrences in the
medium term and residual pain decrease meaningfully.

Conclusion: The arthroscopic resection of the MDGs by means of the coadjuvant of previous staining with methylene

blue under ultrasound control of high resolution showed to be an effective and safe technique, reproducible and without
complications in terms of recurrences and postoperative pain in the medium term.

Type of Study:

Level of Evidence: IV

Key Words: Ganglion; Wrist; Wrist Arthroscopy; Staining; Methylene Blue; Ultrasound

INTRODUCCION

Los gangliones dorsales de la mufieca (GDM) son los tumo-
res de las partes blandas mds comunes (60-70%).1 Afecta
con mayor frecuencia a adultos jévenes, entre 20 a 50 afios,
siendo el sexo femenino el de mayor prevalencia con una re-

lacién de 3:1.4¢ Segin Westbrook A. P.y col.,” entre los mo-
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tivos mds relevantes de consultas, se destacan en orden de fre-
cuencia, la cosmesis, el miedo a un tumor maligno, el dolor e
impotencia funcional, las parestesias y las pérdidas de la mo-
vilidad. A pesar de ser una patologia comun en la préictica
diaria, todavia existen controversias acerca de su fisiopatolo-
gia y tratamiento. Muchos GDM se manejan en forma con-
servadora, incluida la observacion y la aspiracién, pero debido
a la alta incidencia, la excisién se encuentra entre los procedi-
mientos mds comunes realizados en la mano. Este procedi-
mientos puede realizarse mediante técnicas abiertas o artros-
copicas. Descripta inicialmente por Osterman y Rafael,? la
reseccién artroscépica de los GDMV], estd evolucionando para
convertirse en la una técnica de elecién, debido al mejor ran-
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go de movilidad postoperatorio, la cosmesis, la incidencia de
complicaciones, el tiempo de recuperacién, el alivio del dolor
y la satisfaccién general del paciente.*'® Independientemen-
te del abordaje quirirgico, la recurrencia, suele documentarse,
y es posible que se atribuya a una escisién inadecuada del pe-
diculo, o la presencia de quistes multiples ocultos que perma-
necen sin resecarse.’* > Por otro lado, el dolor postoperatorio
también observado en algunos pacientes, pueda deberse por
una reseccién capsular excesiva que pueda llevar a la forma-
ci6én de una fibrosis articular.®

OBJETIVO

El objetivo del siguiente trabajo fue analizar en el mediano
plazo, los resultados funcionales del tratamiento artroscopi-
co de los Gangliones Dorsales de mufieca, previamente mar-
cados con azul de metileno bajo asistencia ecografica de alta
resolucidn, tratando de establecer una correlacién entre la vi-
sualizacién del pediculo y el porcentaje de recidiva.

MATERIALESY METODOS

El trabajo fue aprobado por el comité institucional de eva-
luacién [CIE N°17-030]. Se realizé un estudio de cohor-
te, en el que se evaluaron retrospectivamente 123 pacientes
con diagnéstico de GDM sintomdtico, que fueron tratados
artroscépicamente entre el periodo comprendido entre junio
de 2012 y febrero de 2018. Se realizé un registro del motivo
de consulta de los casos operados. Todos los pacientes tuvie-
ron un exhaustivo examen clinico de ambas mufiecas, y fue-
ron evaluados con par radiogrifico estindar (frente y perfil)
para descartar patologias dseas e inestabilidad radio-carpia-
nas estdtica, asi como también RNM,, las cuales confirmaron
el diagnéstico clinico y determinaron la topografia del gan-
glién: radiocarpiano mediocarpiano, otras. Los criterios de
inclusién utilizados fueron: Gangiones Dorsales sintomati-
cos (dolor-cosmesis, otras) visualizados en estudios previos de
R.N.M, que recibieron marcacién previa con azul de metile-

no, seguimiento clinico superior a 3 afios, y que fueron reali-
zadas por el mismo cirujano (Autor). Se excluyeron pacientes
con: lesiones previas del ligamento escafo-lunar observada en

forma clinica y radiolégica, seguimiento menor al establecido,
gangliones tratados con cirugfa artroscépica sin marcacién o
recidivados previamente tratados con cirugia a cielo abierto,
pacientes pedidtricos, gangliones que no fueran de localiza-
cién dorsal, y mufiecas con cirugias previas y/u otra afeccién
que implique una modificacién de la técnica habitual. De esta
manera se redujo la muestra original a un total de 32 casos.
Se registré en el protocolo quirdrgico si presentaban lesio-
nes asociadas y si se pudo visualizar el pediculo del ganglién o
no. El dolor fue evaluado mediante la escala visual analdgica
(VAS), la funcién mediante la escala de la Clinica Mayo mo-
dificada, y la fuerza de puiio se evalué con un dinamémetro
de Jamar® en comparacién con la mufieca contralateral.

Técnica quirdrgica
Consta de dos etapas:

1. Sala de procedimientos anestésicos donde se procede
a realizar el bloqueo regional eco—asistido del miem-
bro afectado y simultineamente se realiza la marcacién
del ganglién utilizando el mismo ecégrafo de alta de-
finicién (Sonosite Micromaxx®HFK 38x/13-6 MHz
Transducer. Sonosite, Inc. Bothell WA 98021 USA) y
utilizando como colorante el azul de metileno en una
cantidad de 1-3 ml en una jeringa de tuberculina y con
una aguja mosquito (26g x %4”). Se procura que la in-
yeccién del colorante sea lo mds préximo posible al
plano éseo, principalmente cuando el origen se sos-
pecha que viene del ligamento escafo-semilunar en su
porcién dorsal, y especialmente en aquellos gangliones
que presenten finos tabique en el interior (fig. 1). Esto
ultimo se hace bajo condiciones de asepsia regional y
con un operador entrenado (en nuestro casos el mis-
mo anestesista).

2. En el quiréfano: luego de la colocacién de campos es-
tériles y la exanguinacién con colocacién de manguito
hemostitico a 250 mmHg, se coloca el miembro afec-
tado en mesa auxiliar de mano, con el codo a 90°, en
torre de traccién de mufieca de Geissler-Slade (Acu-
med®, Hillsboro, OR, USA), con una traccién de 15-
20 libras (5 a 8 kg.) (fig. 2). Se realiza sistematicamente

la demarcacién de los portales usuales de trabajo, 3-4,

Figura 1: Marcacion del ganglién con azul de metileno bajo guia ecografica de alta resolucion.
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Figura 2: Miembro afectado en mesa auxiliar de mano, con el codo a 90° en torre de traccion de mufieca de Geissler-Slade (Acumed ®, Hillsboro, OR, USA), con una
traccion de 15-20 libras (5 a 8 kg).

6R, MCR y MCU (fig. 3). Portales accesorios (ST'T
o un Portal Central Dorsal, Préximo a la articula-
cién hueso Grande-III Metacarpiano) son realizan en
aquellos gangliones dorsales de locacién poco usual).
A diferencia de la secuencia artroscépica tradicional,
se realiza primero la visualizacién por el portal 6R o
MCU, el portal 3-4 o MCR se utilizan para instru-
mentacién. Mediante artroscopia con técnica en seco
(sin fluido intra-articular), luego de realizar una semio-
logia artroscépica y documentacién de lesiones asocia-
das, si las hubiese, se trata de identificar la mancha azul
en la regién capsular dorsal, y de esta manera identifi-
car el pediculo (fig. 4).

Una vez que se visualiza artroscpicamente, se realiza el
portal 3-4 y se inserta una punta de sinoviétomo de 2.0 0 3.0
mm (Sabre o Disector Arthrex®) para la reseccién. Habitual-
mente la porcién dorsal del Ligamento Escafo-Semilunar
(pdEL) es protegido con la parte cubierta del sinoviétomo
(fig. 5). Todo el material tefiido de azul se reseca y se aspi-
ra. Ocasionalmente, la presién digital externa sobre el quiste
puede ayudar a descomprimirlo ain mads y acelerar el proce-
s0." No es esencial extirpar completamente el saco del gan-

Figura 3: Demarcacion de los portales radio y mediocarpianos. 3-4: portal 3-4.
6R: portal 6 radial; MCR: portal mediocarpiano radial. glién siempre que el tallo se identifique y reseque, de esta ma-
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Figura 4: Semiologia artroscopica y visualizacion del ganglion marcado y su pediculo. £: escafoides. DCSS: repliegue septal capsular dorsal escafosemilunar. CD: cdpsula

dorsal. R: radio. S: escafoides. RSC: Ligamento radio escafo hueso grande.

Figura 5: Sinovectomia ampliada. Notese como se protege con la parte cubierta
del sinoviétomo, el segundo radial externo (2Re) y la porcién dorsal del ligamento
escafolunar.

nera se minimiza el riesgo de recurrencia. Frecuentemente,
los gangliones se pueden extender o provenir del comparti-
miento mediocarpiano, por eso de rutina realizamos los por-
tales mediocarpianos para que la reseccién sea completa (fig.
3). Posteriormente se realiza una capsulectomia de 1 cm x 1
cm para ayudar a disminuir la recurrencia. En el caso de los
gangliones dorsales inusuales de la articulacién/es Escafo-
Trapezio-Trapezoidea (ET'T) y/o de la Carpometacarpiana
entre Grande y Base del III metacarpiano, se realiza mismo
procedimiento con portales accesorios en dicha regién. Pos-
teriormente los portales se cierran con sutura de 5.0 de nylon
para evitar fistulas y se inmoviliza al paciente en una feru-
la entre 2 a 4 semanas. En el caso de laxitudes del Complejo
Escafo-Semilunar, luego de la reseccién del ganglién, se rea-
liza termocontraccién en bandas con punta de radiofrecuen-
cia (CoolCut SJ 45). Si existiese lesién del complejo capsular
dorsal escafo-semilunar (“D.C.S.S.”) o el Ganglién se ubique

en dicha regién posterior a la reseccién se realiza una capsu-
loplastia dorsal segin técnica de Mathoulin.'® En estos ca-
sos, se prolonga el uso de férula removible hasta la 6 semana.

Manejo y seguimiento postoperatorio
Una vez finalizado el procedimiento se realiza cura plana y
vendaje eldstico (los autores sugerimos valva antebraquial por
7 dias para control del dolor). En los casos de reparaciones
simultdneas del ligamento escafosemilunar y termocontrac-
cién del mismo, se sugieren de 4 a 6 semanas de inmoviliza-
ci6én con férula termopléstica removible y comenzar la reha-
bilitacién a la semana. Los controles son semanales hasta los
30 dias, estimulando en la primera semana la movilidad digi-
tal activa y, posteriormente, movilidad articular completa. A
partir de la cuarta semana se debe iniciar el fortalecimiento
muscular progresivo.*®

Se continda con controles mensuales hasta los 6 meses y, fi-
nalmente, al afio de postoperatorio. En caso de dolor, rigidez
o edema postoperatorios, son manejados con rehabilitacién

kinesiolégica.5"

RESULTADOS

Acorde a los criterios de inclusién, fueron seleccionados
32 pacientes, con un seguimiento promedio de 62,38 me-
ses (rango 48-72 meses). La serie incluyé 27 (84.37%) pa-
cientes de sexo femenino y 5 (15.63%) masculinos. La edad
promedio fue de 36,4 afios ( rango entre 18 a 73 afios). La
localizacion de los GDM, fue acorde a la siguiente distri-
bucién: Radiocarpiana: 15 (46.88%), Mediocarpianos: 12
(37.5%), ETT: 3 casos (9.38%) y Carpo-metacarpiana: 2 ca-
s0s (6.25%). Mufieca izquierda en 17 (53.12%) pacientes y 15
(43.88%) en mufieca derecha. Mano dominante en el 80% de
los casos (Tabla 1).

No se tuvieron en cuenta en la recopilacién de datos: las ac-
tividades de los pacientes, el tiempo desde el inicio de los sin-
tomas. El motivo de consulta fue: dolor en la region dorsal
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TABLA 1: RESULTADOS DEL TRABAJO DE CAMPO

27 (84.37%) mujeres

Periodo Septiembre 2012 — Febrero 2018
N° de pacientes 32

Sexo 5 (15.63%) Varones

Localizacion 80% mano dominante

17 (563.12%) mufeca izquierda

15 (46.88%) muneca derecha

Radiocarpianos: 15 (46.88%)
Mediocarpianos: 12 casos (37.5%)
ETT: 3 casos (9.38%)
Carpometacarpiana: 2 casos (6.25%)

Edad (afios) Minimo 18
Seguimiento

The mayo wrist scoring system

Minimo 48 meses

Maxima: 73

Maximo 72 meses

Media: 36,4
Media: 62,38 meses

Excelente (95 puntos): 25 pacientes (78%)

Bueno (85 puntos): 6 pacientes (18.75%)
Regular (65 puntos): 1 paciente (3%)

Recuperacion de la fuerza de grip 93,67%

N° de veces que se localizo el pediculo  100%
Nivel de aceptacion

Complicaciones 1(3.13%)

de la mufieca en el 75% de los casos, estético en 23% y en
2% refirieron parestesias. El pediculo fue evidenciado en el
100% de los casos de los gangliones provinientes del com-
partimiento radiocarpiano y mediocarpiano, el pediculo se
localizé en la porcién dorsal del ligamento escafsemilunar y
del DCSS; no se registraron recidivas al mediano plazo en el
grupo de pacientes selecionados. En 25 (78.13%) pacientes
se registraron laxitudes del complejo escafosemilunar, 2 ca-
s0s (6.25%) el ganglion se localizé en el DCSS. En 2 pacien-
tes (6.25%) se registraron lesiones estables del Complejo del
Ligamento Triangular tipo Ib y Id de Palmer (Tabla 2). En
3 pacientes (9.38%) se evidenci6 un repliegue capsular dor-
sal en la region radioescafoidea asociada a una sinovitis la cual
fue resecada simultineamente al ganglién. Al momento fi-
nal de la evaluacién 2 pacientes (6.25%) presentaron leve do-
lor dorsal de la mufieca (EVA: 2), dichos pacientes coinci-
dieron con plasticas dorsales del ligamento escafosemilunar.
La fuerza de pufio promedio fue del 93,67% en comparacion
con la contralateral. Todos los pacientes fueron evaluados con
el score de la clinica mayo modificado para determinar re-
sultados funcionales. Veinticinco (78%) pacientes presentaron
resultados excelentes con 95 puntos, 6 (18.75%) con resulta-
dos buenos con 85 puntos, y sélo uno (3%) present6 resultado
regular, con 65 puntos (tabla 1).

Todos los pacients refirieron estar muy satisfechos con los
resultados y volverian adoptar el mismo tratamiento.

Complicaciones
Se report6 una sola complicacién durante el procedimien-
to terapéutico, que consistié en la extravasacion del contraste

100% de conformidad con la técnica y los resultados

TABLA 2: CLASIFICACION DE PALMER PARA LAS LESIONES
DEL CFCT
Tipo |, A. Perforacion central
Traumaticas B. Avulsion del borde cubital:
e Con Fx de estiloides cubital
. Sin fx de estiloides cubital
C. Avulsion de los ligamentos cubito
— carpianos
D. Avulsién del borde radial con o sin
fractura
Desgaste central del CFCT
Desgaste central del CFCT y con-
dromalacia del semilunar o cabeza
del cubito (o ambas)
C. Perforacion del CFCT y condroma-
lacia del semilunar o cabeza cubital
(o ambas)
D. Igual que C y perforacion del liga-
mento piramido — semilunar
E. Igual que D y artrosis cubito carpi-
ana

Tipo Il, A.
Degenerativas B.

fuera del ganglién, el cual se produjo por un error de técnica
en la inyeccién del marcador dentro del ganglién y dificulté
la artroscopia posterior, la cual luego de un profuso lavado se
realiz6 de la misma forma que aquellas en las que no se le ha-
bia realizado la marcacién previa. Este caso fue separado del
grupo de pacientes seleccionados. Un paciente evidencié pa-
restesias transitorias alrededor del portal 6R que remité sin
tratamiento.
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DISCUSION

Los gangliones son la tumoracién més frecuente de la mano,
el motivo de consulta mds habitual en nuestra poblacién es
el dolor y la molestia estética. Se cree que los gangliones se
comunican con la articulacién a través de un pediculo con
una valvula unidireccional permitiendo que el fluido articular
salga y no regrese. A la fecha se desconoce su etiopatogenia,
aunque existe una fuerte relacién entre el dolor preoperato-
rio, los gangliones dorsales y las lesiones incompletas o laxitu-
des y/o inestabilidades predindmicas del complejo ligamenta-
rio de la articulacién escafosemilunar. Asi como no se conoce
con certeza cudl es su patogenia, tampoco se establece cudl es
el tratamiento ideal para estas tumoraciones. EI manejo ex-
pectante puede evidenciar la resolucién espontinea en el 49%
de las veces. La aspiracién muestra un 47% de recidiva.’® La
indicacién quirtrgica es considerada como el patrén de oro
para la resolucién de los gangliones, aunque la cirugia a cielo
abierto no estd exenta de complicaciones: infeccién, neuroma,
fibrosis, formacién de queloide, rigidez postoperatoria, pérdi-
da de fuerza, disminucién del rango de movimiento y dolor.
También las recidivas estin presentes en 1-14%, y son mayo-
res en comparacién con las técnicas artroscépicas.

Algunos pocos trabajos prospectivos randomizados,'”'®

re-
velan que la reseccién artroscdpica de los gangliones periar-
ticulares ofrece resultados similares a los de cielo abierto, con
menor porcentaje de complicaciones, menor recidivas y, ade-
mds, estd en linea con uno de los motivos mds frecuente de
consultas, que es la estética. Por otro lado, si bien no se sabe el
porqué del dolor de muifieca en los gangliones, la artroscopia
nos ha revelado, en la experiencia de los autores, una fuerte
asociacién del mismo con alteraciones anatémicas del com-
plejo escafosemilunar. Por otro lado, y con ventajas sobre las
técnicas abiertas, la artroscopia se constituye en la actualidad
como el método quirdrgico emergente, que va cobrando cada
vez mayor cantidad de adeptos ya que ofrece disminucién del
dolor y un répido retorno de la movilidad, ademids de contar
con la posibilidad de diagnosticar y tratar en el mismo acto
las diversas patologias intraarticulares que se puedan asociar.
Mais frecuentemente, los pediculos se originan en la
porcion dorsal del ligamento escafosemilunar.’® Sin em-
bargo, se han informado en la literatura, tasas variables
de visualizacién del pediculo que van del 9 al 100%. Os-
terman y Raphael” informaron una visualizacién del
79% del pediculo ganglionar. Kang y otros,'? informaron
la identificacién del mismo en 41, de 41 resecciones ar-
troscopicas, pero la claridad y la integridad de la visuali-
zacion no fueron informadas. Edwards y Johansen,’ por
el contrario, han identificado el pediculo en 4 de 45 ca-
sos (9%). De forma comparable, Rizzo et al.(18) infor-
ma la visibilidad del pediculo en 12 de los 41 casos de
reseccién. Por el contrario, Yamamoto y Col.?® describie-

ron una nueva técnica asistida por ecografia intraopera-
toria para la reseccién artroscépica de GDM e informa-
ron la identificacién del pediculo ganglionar en los 22
pacientes (100%). Algunos autores, reportaron las venta-
jas de la utilizacién de la técnica de la colocacién para la
marcacién del pediculo.>* Los autores introducen la uti-
lizacién del ecégrafo de alta resolucién, para facilitar una
correcta liberacién del colorante en el sitio correcto, es-
pecialmente en gangliones de gran tamafio con finos ta-
biques internos, y de esta manera mejorar la visualizacién
del pediculo, efectivisando su reseccion y asegurando el
éxito en cuanto al porcentaje de recidivas, y la desapari-
cién del dolor preoperatorio. En la experiencia de los au-
tores, la coloracién del pediculo se visualizé en 100% de
los casos, atin en casos de localizacién inusual (ETT =
9.38% y carpometacarpiana = 6.25%). Ademds, cobra in-
terés mencionar, que en un porcentaje no despreciable,
el colorante identificé al pediculo proviniente de la por-
cién dorsal del ligamento escafo-semilunar y del “DCSS”
(78.13% y 6.25% respectivamente). Esto tltimo, permi-
tirfa explicar la fisiopatologia de su formacidn, reforzan-
do la clésica teoria de Angelllides y Wallace,! populari-
zada recientemente por Mantovani G,? quién menciona
la relacién que existe entre los gangliones sintomaticos
dorsales y las inestabilidades pre-dindmicas del ligamen-
to escafosemilunar. En nuestro trabajo pudimos detec-
tar a dos pacientes que presentaron lesiones en el com-
plejo DCSS y que requirieron capsulotomia artroscépica
ampliada. Este estudio tiene limitaciones. La falta de un
grupo control limita nuestra capacidad de comparar di-
rectamente nuestros resultados, y no podemos concluir
definitivamente que esta técnica es superior a la escisién
de los GDM sin asistencia de colorante. No obstante el
tamafio muestral estudiado, y el tiempo de seguimiento
donde no se evidencian recidivas son alguna de las forta-
lezas alentadoras de esta técnica.

CONCLUSIONES

La reseccion artroscopica de los GDS mediante el coadyu-
vante de tincién previa con azul de metileno bajo control eco-
grifico de alta resolucién mostrd ser una una técnica efecti-
va, reproducible y sin complicaciones en cuanto a redidivas y
dolor postoperatorio al mediano plazo. La técnica descripta,
es sin duda un nuevo paradigma en el tratamiento artroscé-
pico de los gangliones periarticulares de la mano y mufieca, y
exige estudios comparativos para poder llegar a conclusiones
con fuerte justificacién cientifica.

Agradecimiento: al Dr. Cacheiro Fernando, anestesidlogo
del equipo quirtrgico, por su desinteresada colaboracién en la
realizacion de la marcacién ecogrifica.
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