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GANGLION. QUISTE SINOVIAL DE MUNECA Y MANO!
Jochen Gerstner B., M. D.2

1. INTRODUGCION

La extirpaciéon quirtrgica de un ganglién de mufieca
siempre se ha considerado como un procedimiento
menor. Sin embargo, tiene una tasa de recurrencia de

20 .

Siendo el tumor mias frecuente de mutieca Y mano, se
hace necesario revisar conceptos para valorar los dife-
rentes tipos de tratamiento propuestos.

2. DEFINICION

El ganglién (de la palabra griega que significa “nudo de
tejido™) es un tumor quistico, que aparece como un né-
dulo bien definido, firme, de paredes delgadas que en-
cierr?  un contenido viscoso, gelatinoso Yy se encuentra
si-.upre en contacto con una cipsula articular o una
vaina tendinosa.

3. SEXO Y EDAD

Es mas frecuente en mujeres (relacién 3/1) y en personas

jovenes (30 afios en promedio).
4. LOCALIZACION (Figura 1)

4.1 Los gangliones se encuentran mis frecuentemente
localizados en el dorso de la mufieca, entre el
extensor radial largo del carpo y el extensor de
los dedos y estin en relacién directa con la
articulacion del escafoideo con el lunado (esca-
foides con semilunar 75%).

" Algunos autores los han descrito también en rela-
cién con la articulacién intercarpiana entre los
huesos trapecio y escafoideo.

1. Programa de Investigacion “Sistema de Cirugia Simplificada™:

2. Profesor Auxiliar, Departamento de Cirugfa, Servicio de Orto-
pedia, Division de Salud, Universidad del Valle, Cali, Colombia.
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Quiste volar

Quiste palmar

Quiste dorsal

- Localizacion de gangliones.

Le siguen en frecuencia los quistes palmares de
muiieca, en el lado radial, en relacién con el flexor
radial del carpo y el abductor largo del pulgar, a
nivel del pliegue transverso de la mufieca (209).

En los quistes palmares hay una gran tendencia a
afectar estructuras visculo-nerviosas, que produ-
cen, por ejemplo, sindrome del tanel carpiano o
la compresion del nervio ulnar (cubital).
4.3 Menos frecuentes son los quistes palmares de la
vaina de los flexores a nivel de la articulacién
metacarpo-faldngica, que tienden a producir signos
de estenosis como el “dedo en resorte” o el “dedo
en gatillo”. Los enfermos sienten la molestia de
una pequefia protuberancia tan gruesa como una
cabeza de alfiler, con frecuencia dolorosa, porque
estd en relacién directa con el nervio colateral
que pasa delante del quiste, el cual es siempre
lateral con respecto a la vaina.

5. ETIOLOGIA

La causa eficiente del ganglién permanece desconocida®.
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Por estar en relacidén con articulaciones y vainas sinovia-
les se le considera como una bolsa o ruptura traumatica
de la sinovial y ain como quiste de retencion.

El ganglibn se ha considerado, durante mucho tiempo,
como degeneracién quistica, mucoide, del tejido con-
juntivo alrededor de una articulacién o tendon, de origen
traumatico o metaplasico.*

Por otra parte, se ha sugerido, que lo Unico que hace el
trauma (cuyo antecedente solo es claro en un 159) es
levar el ganglién a la conciencia del pacientc.3

Linscheid vy colaboradores® han puesto de relieve el
papel etiolégico desempefiado por el esgafoideo y la
tensién que soportan sus ligamentos (especialmente el
intercarpiano palmar entre el escafoideo y el lunado)
y otras estructuras de soporte.

. CUADRO CLINICO

Los principales signos y sintomas, en orden de fre-
cuencia son:

6.1 Dolor en mufeca

6.2 Sensibilidad local

6.3 Debilidad en mufieca para el agarre
6.4 Aspecto estético

El dolor puede ser localizado, pero en ocasiones se irradia
a la extremidad superior.

En lo que concierne al diagnostico, un solo error es
posible: creer en un quiste cuando se trata en realidad
de una tenosinovitis de la vaina de los extensores, lo
mas a menudo reumatica y rara vez tuberculosa. Hay
que desconfiar del diagndstico de ganglién cuando la
tumefaccién es algo aplanada y de forma alargada y se
desplaza con los tendones extensores.

ESCAFOIDEO

LUNADO

LIGAMENTO E. L.

Figura 2. Similitud entre el ganglion y un 4rbol. Base = raices,

padiculo = tallo, quiste = follaje.
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Los gangliones palmares de la mufieca producen con ire-
cuencia compresiéon de los nervios mediano y ulnar
(parestesias, hipoestesia, atrofia muscular), dominando
estas manifestaciones el cuadro clinico.

. ANATOMIA PATOLOGICA

Desde los estudios de McEvedy>, el ganglién se ha
considerado similar a un 4rbol®. Las raices estan
colocadas en la cdpsula articular: de ellas nace un
pediculo, corto o largo, delgado o grueso que se comu-
nica con el quiste principal, que se halla colocado sub-
cutineamente, casi siempre entre los tendones (Figu-
ras 2 y 3).
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Figura 8. Ganglién con un pediculo elongado.

Los estudios macro y microscépicosl’z indican que las
raices o “‘quistes capsulares’” no son estructuras aisladas
como parecen serlo al corte histologico, sino que hacen
parte de un sistema de conductos que une la articulacion
entre el escafoideo y el lunado con el quiste principal.

Se describen 3 componentes en el ganglién (Figuras 2
y 5).

Quiste principal, encapsulado (follaje del drbol)
Sistema conductivo, valvular (tallo o pediculo)
Zona capsular de contacto, donde existen micro-
quistes sobre la articulacién (raices).
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Numerosos estudios artrogréficos7 han demostrado que
existe comunicacién entre el gangliéon y la articulacion
de la mufieca, pero como al mismo tiempo los cistogra-
mas no evidencian comunicacién entre el ganglion y la
articulacién, se piensa que hay un sistema valvular unidi-
reccional, en el cual, la presién dentro del quiste principal
colapsa las paredes de los conductos capsulares y previe-
ne el retorno de mucina a la articulacién entre el escafoi-
deo y el lunado (Figura 4).

Un sistema valvular similar puede verse sobre el ganglién
palmar.



Acta Med Valle Vol. 8 No. 1, 1977

8. ANATOMIA MICROSCOPICA

El lumen principal del ganglién esta rodeado de tejido
fibroso y ocasionalmente de células aplanadas. No hay
células endoteliales alrededor. La porcion capsular con-
tiene quistes de varios tamafios, rodeados de estroma de
tejido conectivo.

LIGAMENTO Como los cortes seriados muestran que los quistes cap-

E L sulares comunican con el quiste principal, se ha conclui-
do que se trata de conductos capsulares en vez de micro-
quistes. Estos estudios microscopicos® sugieren que la
comunicacién con el quiste principal se hace a través
de un sistema de conductos tortuosos (Figura 4 y 5).
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ESFOIDEO 3 j 9. METODO PARA EL ANALISIS DEL TRATAMIENTO

Entendida la anatomia patologica del ganglién es facil
explicar por qué existen tantos tratamientos tan diferen-
tes y el alto porcentaje de recurrencia de ellos.

En las alternativas de tratamiento deben tenerse en cuen-
te varios factores en la decision del tratamiento que se

Los estudios de Angelides y Wallace? han demostrado siga:
que todos los gangliones dorsales estan unidos al liga-
mento intercarpiano dorsal entre el escafoideo y el luna-
do. En los casos en los cuales €l quiste no se halla direc-
tamente sobre el ligamento, se encuentra un pediculo
largo conectado con el quiste principal, con la capsula
y con los ligamentos del carpo.

Figura 4. Sistema valvular unidireccional del ganglion.

Grado de dolor y molestias locales
Profesion del paciente

Riesgo quirtrgico

Costos vs. résultados

Aspecto estético
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Conscientes de su génesis, s¢ puede seguir el siguiente

Generalmente los quistes sinoviales dorsales se encuen- .
esquema de tratamiento.

tran distalmente al retindculo de los extensores (Fi-

ra 6). . : ;
gua ) La primera alternativa de tratamiento es:
Aunque el quiste principal puede ser uni o multilocular,
se pueden identificar quistes mas pequeitos (2-3 mm),
intrarticulares que nacen del ligamento intercarpiano
dorsal entre el escafoideo y el lunado. Estos pequefios
quistes pueden encontrarse sobre la unién capsular del
ligamento (Figura 5).

9.2.1 OBSERVACION

El tratamiento expectante se basa en el curso na-
tural de la enfermedad. Se demuestra en varios

QUISTE
Principal
4

CAPSULAy
ARTICULAR,

ESCAFOIDEO
LUNADO

Flzura 5. Corte esquematico de un ganglién y sus 3 componentes.
A. Quiste principal. B. Pediculo. C. Base capsular.

Figura 6.
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Flgu.ra 7. Expregi(_’m venosa con vendaje eldstico y aplicacion de
torniquete neumatico (o tensidmetro).

9.2.2

estudios una remisién espontdnea que varia entre
389 vy 589 durante el primer afio.

En este periodo la observacion se puede comple-
mentar con el masaje digital -8 que, con alguna
presién puede tener éxito en casos recientes cuan-
do el quiste tiene paredes delgadas. La recidiva
del método es alrededor de 459,

RUPTURA DEL QUISTE
Se ha ensayado en 2 modalidades:

9,2.2.1 Estallido por aplastamiento con una mo-
neda o el golpe de un libro. Se indica en
casos recientes, de 6-8 semanas de evolu-
cién, cuando el quiste aGn tiene una
capsula delgada y asienta sobre un tejido
firme, como el dorso de la muiieca y es
de tamafio considerable.

La técnica consiste en afirmar el codo del
enfermo bien sdlidamente, colocando el
antebrazo en angulo recto y la muifieca en
flexién forzada, con el fin de hacer sobre-
salir el quiste sobre un plano oseo bien
extendido, y en valerse de un ayudante
que se apoyard al mismo tiempo que el
médico sobre la moneda bien colocada so-
bre el quiste.

La tasa de recidiva es de 50% a 78%.

Este procedimiento esta contraindicado
cuando la capsula ya estd muy gruesa,
cuando el quiste yace sobre la cara pal-
mar (que carece de una superficie firme
de base) y cuando el ganglion es muy
pequeiio.
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Se han descrito otros 2 métodos, con base
en el mismo principio, pero que actual-
mente no se aconsejan:

A. Ruptura subcuténea con un tenétomo.
Es un método a ciegas, que no se ha
popularizado mucho, aunque su autor
informa 809 de buenos resultados.

B. Método de la transfixiéon con una seda
gruesa, que se deja localmente. Es un
sistema popular, incémodo para el pa-
ciente y no exento del riesgo de in-
feccion.

9.2.2.2 Ruptura por aspiracién e inyeccion.

Este método exige una preparacion estéril
de la piel; anestesia local con aguja fina
No.24; luego insercién de una aguja grue-
sa No.18; aspiracién de! contenido mu-
coide; v, finalmente, inyeccién de 0.5 a
9 ml. de medicamento(esteroide y/o hia-
luronidasa). Se obtienen los siguientes

resultados:
Modalidad Recidiva
A. Aspiracién +esteroides = 653

B. Aspiracién = hialuronidasa = 57%

C. Aspiracidn + esteroide +
hialuronidasa = 409

Un método actualmente contraindicado
es inyectar sustancias esclerosantes, por
el peligro de dafio articular a través de la
comunicacién del quiste con las articula-
ciones del carpo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

9.3.1 Reseccién simple: Ha sido la cirugia habitual
del ganglion. Consiste en extirpar el quiste
con o sin ligadura del pediculo, como se hace
en una hernia. La tasa de recurrencia es
alrededor de 409, pues al dejar in situ, el
pediculo y la base, quedan 2 elementos del
ganglién, que facilitan su reproducciéon ul-
terior.

Conociendo la anatomia patologica de los
quistes sinoviales, este tipo de cirugia no se
recomienda hoy.

9.3.2 Reseccidn radical en “sombrero”. Se dirige
a remover todas las partes del ganglion,
incluyendo su pediculo y su base, en forma
amplia. La base resecada semeja el ala del
sombrero, que constituye la capsula articular
que yace sobre el ligamento. La incidencia de
reproduccién con esta técnica es de 1.5 %
1000%°. La cirugfa esta indicada casi siempre
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La extirpacion de los quistes palmares, requiere una
diseccién muy cuidadosa de las estructuras vasculo-
nerviosas adyacentes.

Figura 10. Exposicidn y reseccién radical del ganglién.

Finalmente se suelta el torniquete v se efectia una
hemostasia cuidadosa sin intentar cerrar el defecto cap-
sular en “sombrero” que se ha resecado. Se emplea una
sutura subcutdnea de catgut 4-0 y se cierra la piel con
nylon 4-0, en forma continua.

Se inmoviliza la mufieca durante el postoperatorio con
un vendaje bultoso o una férula de yeso durante 2
semanas, para luego iniciar movimientos activos, espe-
cialmente dorsiflexién de la muiieca.
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tl:l'gura 11. Reseccion radical del ganglién, incluyendo pediculo y
ase,
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11.CONCLUSIONES:

Los gangliones dorsales de la mufieca, que son los mas
frecuentes, nacen de la parte capsular que se unen al liga-
mento intercarpiano entre los huesos escafoideo y luna-
do. Se cree que los esfuerzos hechos sobre las esiructuras
de soporte de esta articulacion son parte esencial en la
formacién del ganglion?.

La articulacién intercarpiana entre el escafoideo y el
lunado puede considerarse como un mecanismo bomba
que hace que el liquido sinovial se acumule como mucina
en el quiste principal, mediante un sistema de valvulas
tortuosas unidireccionales contenidas en el pediculo y
base del ganglion.

El médico ante un paciente con un ganglién de mufieca,
debe valorar muy bien sus quejas y molestias, para poder
escoger el método de tratamiento més adecuado.

Si las quejas y molestias del paciente justifican algin

procedimiento debe preferirse una reseccion radical por
, . . e 2

su menor indice de recidiva®.

Entendida la anatomia del ganglidn, es ficil comprender
que la recurrencia se debe, en los casos quirfirgicos, a una
escisiéon incompleta del quiste sinovial.

Nota: Los esquemas que ilustran esta revisién estan inspi-
rados en modificaciones del trabajo de Angélides y
Wallace®.
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