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ANTECEDENTES HISTORICOS

El ganglién lo encontramos descrito como entidad
patolégica, desde la época de Hipécrates, considerandose
entonces como un padecimiento proveniente de las estructuras
del sistema nervioso (3).

El Término "ganglién", se refiere a una bolsa de
membrana sinovial adyacente a una articulacién o vaina
sinovial, y deriva de la rafz '"ganglio" gque significa
conglomerado de células nerviosas.

pentro de los sinénimos de esta patolegia encontramos el de
Quiste de Mufleca y el de Quiste Sinovial, relacicndos con
las capas de las que esta formado. Dent:ro de ellos el més
adecuado es el de Ganglién siendo mas popular el de quiste
sinovial. Que se describid en 1925 (3).

Desde el punto de vista Fisiopatoldégico, se define como:
“"una degeneracidén de tejido conective con formacién de
espacios quisticos dentro de 1los cuales se produce
licuefaccién" (Laderhose, Carp, Stout, Thorn). Carp y Stout
describieron la intima relacién gue existe entre el ganglién
y la articulacién, demostrado con estudios artroscépicos y
confirmado mas tarde por Andren y Eiken (4,2-,14).

En los textos de Hipbcrates se describié como
tratamiento 1la ruptura espontinea a expensas de un
traumatismo directo. (lo que habitualmente se realizaba c<on
un objeto rigido y plano, adopténdose posteriormente
practicarlo con un libro) (4,2).

Con el iniclio de la medicina moderna, se han descrito
miltiples tratamientos, algunos conservadores, como puncién
aspiracién, ruptura percutanea con "tenotomo", inyecciones
con sustancias esclerosantes (hiperténicas, como la solucién
glucosada al 50%), punciones con aplicacién de esteroides, u
otros m&s invasivos, como la reseccion quiridrgica, con el
fin de quitar todo el ganglién desde 1la articulacién;
también se ha utilizado la radioterapia.

(3,4,15).



Los resultados satisfactorios con las punciones, van
desde 65% a 85% (4,8,10) Yy con la cirugifa varian de B84%
hasta 94% (4,1).

Desde el punto de vista anatomopatolégico, el ganglién
es una tumoracién quistica, benigna que se localiza sobre
determinadas articulaciones, habitualmente depende de ellas
o de las vainas tendinosas vecinas, son de forma
generalmente redonda u ovalada, de conhsistencia fluctuante,
de superficie 1lisa. La localizacién mi&s frecuente es el
dorso de la mufieca. Arnold menciona gque la formacién del
ganglién sigue una secuencia de estadios progresivos: en el
primero se produce una separacién entre las fibras de
coldgena y tejido conectivo, el gue es ocupado por llquido
generalmente gelatinoso, en el segundo el tejido empieza a
licuarse y en el tercero se produce degeneracidn y formacién
de cavidades de contenido azul viscoso (3}.

Epidemiolégicamente se encuentra que predomina en la
mujer en una proporcidén de 2.3 a 1 y con respecto a la edad
entre la segunda y cuarta décadas de la vida {1,11,13).

La frecuencia de esta patologia es dificil establecerla,
ya que con frecuencia el paciente no acude a tratamiento
siendo la causa de atencién el dolor, o el crecimiento
excesivo de la tumoracién, acudiendo el paciente
generalmente por estética.

Con respectec a la edad de aparicién se reporta una
frecuencia de 40% en poblacién de pacientes entre la segunda
y la cuarta década de la vida (5,16,17,18).

La sintomatologia mas frecuente es la presencia de 1la
tumoracién asociada con doler, gque aungue no constante, es
el sintoma gque 1lleva al paciente con el médico. Este
generalmente es leve y ocasional, y habitualmente localizado
sobre la tumoracién. Otro sintoma es la limitacién funcional
de la mufieca, gue geheralmente tiene relacién con el tamafio
del ganglién y el tiempo de evolucién, puede 1llegar a
producir neuropraxia,6 por compresién nerviosa, como por
ejemplo el nervio cubital, 3% el nervio mediano
{6,7,8,9,12,). Ocasionalmente puede producir inestabilidad
en el carpo, principalmente en el complejo articular escafo-
semilunar (2,3,6,7,8).



Habiendo analizado 1los resultados obtenidos por
diferentes autores en estudios prev..os, nos encontramos que
la complicacién m&s comGn es "la recidiva", gque va del 6 al
15 % independientemente de que el tratamiento haya sido
conservador (puncién) o quirGrgico (angelides) (2,4), por lo
que los tratamientos actuales se enfocan a evitar esta
complicacién que puede suceder con cualguiera de ellos.

Revisando la literatura encontramos que Carl reporta que
con tratamiento gquirdrgice, cursaron sin recidiva un 94 %
con un seguimiento de 4.5 afios (4). Mientras que con el
tratamiento a base de puncién y aspiracién la recidiva varid
de 86% a 74% llegando a usarse hasta 3 aspiraciones (3).

consideramos gque realizar exclusivamente la puncién ha
tendido a recidiva dado que el gquiste se vuelve a formar,
por lo debe evitarse la movilidad en la articulacién
contigua para permitir la formacitn de tejido fibroso bien
diferenciado, el que se forma en aproximadamente 6 semanas.
Por lo que la justificacién de este trabajo fue comparar el
tratamiento quirtGrgico con el conservador mas inmovilizacién
por & semanas. . .

Ante estas dos posibilidades terapéuticas para el
ganglién, surge la siguiente incégnita.

¢La técnica de puncién con xilocaina e inmovilizacisn
es mejor gque el tratamiente quirdrgico con técnica de
Angelides?.

Hemos observado que los pacientes que preséntan
gangliones, con frecuencia no aceptan el tratamiento
quirirgico por considerarlo un riesgo, por lo que proponemos
el tratamiento conservader mas inmovilizacién para disminuir
la morbilidad y la frecuencia de recidiva.

El objetivo en este estudio es evaluar si se 1logra
disminuir 1la frecuencia de recidiva con el tratamiento
conservador mas inmovilizacién, Y ceompararle con el
tratamiento quirdrgico.

Suponemoes que si la puncidn con inmovilizacién durante
6 semanas de un danglién produce fibrosis de sus paredes y
la fibrosis evita la recidiva, (como sucede también en la
cirugia), entonces la cirugia y el tratamiento propuesto
logran los mismos resultados,
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Se realizé un estudio Comparative, abierteo, Experimental,
Prospectiva, Longitudinal.

MATERIAL Y METODO

Durante el periodo comprendido entre enero de 1990 y
julio de 1993, en los servicios de Ortopedia y Cirugia
Platica Reconstructiva del Hospital General "Dr. Manuel Gea
Gonzalez", se reunieron 99 casos con diagnéstico de ganglién
de mufieca, de los cuales se tomaron 40 pacientes, formando

dos grupos, uno fue de 20 pacientes manejados ceon
tratamiento quir@rgico, y el otro también de 20 pacientes,
manejados con tratamiento conservador (puncién e

inmovilizacién) de 1los cuales se eliminaron dos por
abandonar el <tratamiento, gquedando una muestra de 18
pacientes, para un total de 38 pacientes.

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnostico de
gangliones de mufieca iniciales o en recidiva, También a
pacientes con edades de 15 afios a 65 afios sin importar el
sexo.

Se valord la presencia de recidiva durante el periodo
de seguimiento, ademds se topara en cuenta las
complicacicnes en ambos grupos de pacientes. .

Se valord® recidivas durante el periodo de seguimiento.
También se tomd en cuenta la presencia o ausencia de dolor
en la articulacién afectada, afeccidn en arcos de movilidad
({flexién palmar, dorsal, pronacién, supinacién, desviacién
cubital, desviacién radial). Sintomatologia, Edad, sexo,
tiempo de seguimiento, antecedentes de gangliones,
localizacién, recidiva previa y actual, tratamientos
previos, lado afectado, antecedentes traumdticos, ocupacién,
tamafio del ganglién y tiempo de evolucién, complicaciones.

Todos los pacientes fueron tratados con la misma técnica
gquirGrgica (angelides), y también los pacientes tratados
conservadoramente manejados con la misma técnica.



La reseccidén gquirtirgica se realizé mediante anestesia
local o regional y con torniquete, reseccién del quiste con
extraccién del mismo desde el nacimiento del pediculo en la
articulacién tratando de legrar este sitic, se suturd y se
coloco vendaje para proteccién,

La técnica con puncisén, se utilizé xilocaina como
anestésicoe local, se infiltro el ganglién y se realizé
punciones en varias ocagiones y en diferentes direcciones
sobre el ganglién para producir extraccién del material, ¥y
realizando un masaje sobre la tumoracién se aplicd sobre la
regién hule espuma en forma de rectingulo de 2 cm de tamafic
Yy se coloco sobre el hule una venda eldstica, entonces se
coloca aparato de yeso antebraquiopalmar, que se deja por 6
semanas, al cabo del cudl se realizé rehabilitacidn de la
articulacién.

La informacién y la captura de los datos de cada
paciente se realizé con la hoja de historia clinica que se
anexsé al expediente y con hoja para el interesado, y al
ingrese de cada paciente se anoté todas las variables y
datos importantes para su estudio, datos gque fueron
evaluados en sus citas subsecuentes, a las seis semanas, y a
los doce meses, se anexa bosquejo en donde se anota
localizacidn y tamafio del ganglién.

Los resultados se presentaron en pruebas de "“Chi
cuadrada y T de Student".

RESULTADOS

De los 40 pacientes seleccionados para este protocolo,
se dividieron en dos grupos. Un grupo de 18 pacientes para
tratamiento conservador (puncién mas inmovilizacién) y el
otro grupe de 20 pacientes para tratamiento gquirGrgico
{técnica de Angelides). Del total de pacientes 36 fueron del
sexo femenino y 2 del sexo masculino, (Véase grifica No. 1l).
La edad vario de 15 afios minimo y 65 afios midximo, con una
media de 32.5 afios, predominando en la segunda y cuarta
década de la vida con'un 27 % (Véase Gr&fica No. 2).



Del total de pacientes, 11 pacientes tenfan el
antecedentes de ser gangliones previamente tratados, de los
cuales 8 mediante puncién y 3 quirGrgicamente (Véase gréfica
No. 3). Se considera corn causa principal en la formacién de
los gangliones el antecedente de traumatismos en la mano, lo
cual se presentd en solo 9 pacientes de nuestros casos (
Grafica No. 4). lLa ocupacién que predominé y que es otra de
las etiologias considerada como fuente de la formacién de
los gagliones, fueron las labores del hogar, siendo 25 casos
en este estudlo (Grdfica N2 5). El lado dominante fue el més
afectado, siendo diestros 26 pacientes (Véase Grafica N2 6).
La regién anatdémica mas afectada fue el dorso de la mufieca,
en 37 casos.

El menor tiempo de seguimiento fue de 7 meses y el
mayor de 34 meses, (Véase la grafica No. 7) encontrandose el
50 % con mas de 2 aflos de seguimiento.

En los 38 pacientes estudiados, el tiempo de evolucién
desde gque aparecio el ganglién, hasta que se realiz6 el
tratamiento actual vario desde 1 mes a 4 afjos, tepniendo 18
casos menos de 1 afio de evolucién (Véase grafica No. 8). El
tamafio del ganglién se valord en milimetros, considerandolos
como pequefios aquellos menores de 6 mm { 4 casos), medianos
entre 6 y 10 mm (11 casos) con tamafio de 11 a 20 mm 19
pacientes, ¥y muy grandes los mayores de 20mm lo que se
presentd en 4 de nuestros casos (Véase gr&fica N2 19).

Previo al tratamiento sélo un paciente estaba
asintomi&tico, el resto acudié por dolor, el gque fue leve en
25 pacientes, moderado en 7 y severo en 1 caso (Véase
grafica No. 10). Con respecto a la movilidad, se encontré
involucrada s&lo la flexién palmar ¥y dorsal, siendo la
primera la mas afectada, variando de 10 a 15 grados en 10
pacientes, y la flexién dorsal en cuatro pacientes, no se
encontraron alteraciones de la sensibilidad, (Véase grifica
No., 11).

Las recidiva se presentd solo en 2 pacientes, tratados
con el método conservador (puncidén mas inmovilizacién por 6
semanas) , debe hacerse notar que los casos gue se eliminaron
al principio de la muestra (2 pacientes), fue por gue no



cumplieron con la inmovilizacién planeada. Quedando un 89 %
de pacientes sin recidiva en el grupo con tratamiento
conservador (Véase grdfica No. 12). Analizando los casos con
recidiva encontramos que uno recidivo en el mismo sitio de
la puncién, y el otro sobre la vaina tendinosa del tendsdn
extensor vecino al sitio de la misma. En este grupo de
pacientes no se presenté ninguna complicacién seria,
presentandose solo rigidez articular transitoria posterior a
retiro de aparate de yeso, que respondid adecuadamente a la
rehabilitacién recibida y actualmente no presentan ninguna
limitacién en sus arcos de movilidad, ni dolor.

Dentro del grupo tratado quirfirgicamente no encontramos
ninguna recidiva, pero se presentaron complicacicnes en 4
casos, dentro de las que fueron 1 caso con hipoestesia en
el sitio de la cicatriz, 1 caso con neuroma en el sitio de
la cirugia, cicatriz hipertréfica en un paciente, uno con
persistencia del dolor ocasional y con bajas de temperatura
ambiental. No se registro ningin caso de infeccién (Véase
grafica No. 13).

Obteniendo resultados de buencs a excelentes con ambas
técnicas, con resultados no significativos segGn la prueba
de Fisher con un valer de 0,21 N.S.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio fueron
entre buenos y excelentes, y se encontraron sin recidiva el
89 % de los pacientes tratados conservadoramente y el 100 %
de los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico.
Mostrando una diferencia no significativa estadisticamente,
lo gue fue compreobado con la prueba de Fisher, cbteniendo un
valor de P= 0.21 N.S.

Al comparar nuestros resultados con la literatura
encontramos due Carl reporta buenos y excelentes resultados
entre el 74 % y el 86 % con el tratamiento conservador
mediante tres aspiracibénes (3), con la técnica usada por
nosotros logramos 89 % sin recidiva, lo gque creemos se debib
al habker agregadc al manejo "la inmovilizacién", ademas sin
presentarse complicaciones (Véase grafica No. 14).



sin embargo al cuestionar a los pacientes, refirieron estar
satisfechos con el resultado, pero les incomodo el tiempo de
inmovilizacién, a pesar de haber recuperado en el 100 % de
los casos los arcos de movilidad.

La frecuencia de recidivas con el tratamienteo quirdrgico,
seglin los reportes revisados mencicha entre 954 %, con un
seguimiento de 4.5 afios (4). Nosotros no observamos ningtn
caso de recidiva con en nuestro estudio con el tratamiento
quirGrgico, debiendo hacerse notar que el tiempo de
seguimiento fue de 2.7 afos.

En la literatura se reportaron complicaciones con el
tratamiento quirdrgico desde el 3 % hasta el 50 % (6),
siendo las m&s frecuentes: cicatriz hipertréfica, infeccién,
neuromas, sindrome de tGnel del carpo, inestabilidad escafo-
semilunar, etc. (9,11,13). En nuestro estudio se presentaron-
complicaciones en los pacientes tratados quiriirgicamente en
el 20% , no presentandose ninguna complicacién con el
tratamiento conservador.

Las complicacibnes después de la puncidn mas anestésico
local son poco probables y Ocasionalmente reportadas en la
literatura solo necrosis del escafoides cuando se usan
estervides intrarticulares, pero con simple aspiracién no se
reportan complicaciénes.

El costo fue menor con el tratamiento conservador, ya
que no requirié ni hospitalizacién ni incapacidad, pues a
pesar de la inmovilizacién pudieron continuar su actividad
laboral los pacientes.

Los inconvenientes con el tratamiento quirGrgico son las
complicaciénes y el costo, comparandolo con el tratamiento
conservador.

CONCLUSIONES

Bl tratamiento conservador (puncién mas inmovilizacién)
es tan efectivo como el tratamiento quirdrgico con 1la
técnica de angelides.
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