
INTRODUCCION 

El ganglión es definido como una formación quísti-
ca de partes blandas de contenido mucoide que de-
pende de la membrana sinovial de las articulaciones
y la vaina de los tendones(2,3,10).
El ganglión dorsal es el tumor mas frecuente en la
muñeca (80%), seguido del ganglión palmar
(20%)(3)
Esta patología predomina en mujeres en una relación
de 3:1, y el grupo etario mayormente afectado esta
entre la segunda y tercera década de la vida (2,10).
Los gangliones pueden ser artrosinoviales si provie-
nen de las articulaciones o tenosinoviales  si se for-

man en la vaina de los tendones, siendo los prime-
ros mucho más frecuentes (9 a 1).  
Diferentes tipos de tratamiento se han descripto,
tanto para los gangliones dorsales como palmares,
como la inmovilización, masajes diarios, rupturas
por compresión, aspiración con y sin corticoides,
también procedimientos quirúrgicos tales como, su-
turas transfixiantes, escisión (ganglionectomia), es-
cisión mas capsulectomía mínima (9,11), siendo es-
te último procedimiento el mas predecible.
La resección artroscópica para los gangliones del
dorso de la muñeca, ha mostrado su eficacia y confia-
bilidad en estadísticas recientes (6,8); el propósito de
este trabajo es presentar nuestra experiencia en la re-
sección artroscópica de los gangliones palmares de la
articulación radiocarpiana y mediocarpiana  del borde
radial de la muñeca.
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RESUMEN:
Entre Noviembre de 1997 y Junio de 2002 se realizó la resección artroscópica de gangliones palmares a
diecinueve pacientes, doce mujeres y siete varones, con un seguimiento promedio de once meses. 
El diagnostico fue clínico, identificando  una tumoración de tamaño moderado o mínimo en borde radial
de muñeca. La resonancia nuclear magnética fue usada en trece pacientes mientras que a los seis restan-
tes se les realizó artrografía, en todos los casos se localizó el origen de la lesión. 
La artroscopia permitió identificar el pedículo del ganglión en la articulación radio carpiana entre los li-
gamentos radio-hueso grande y radio-escafoideo en cinco pacientes, en el borde radial del ligamento ra-
dio-hueso grande en tres pacientes y en un caso en la articulación escafo-lunar. Siete gangliones provenían
de la articulación medio carpiana (trapecio- escafoidea) y en tres casos artroscópicamente no observamos
el origen del ganglión.
La resección artroscópica consistió en una pequeña sinovectomía del área involucrada. La artroscopía se
presenta como una herramienta confiable en el tratamiento de los gangliones palmares del borde radial de
la muñeca que provienen de la articulación radio y medio carpiana.

ABSTRACT:
Between November 1997 and June 2002 we performed arthroscopic resections of 19 palmar ganglions,
twelve in women and 7 in men. The average follow-up was 11 months.
We used magnetic resonance in 13 patients and arthrography in the remaining six, identifying the origin
of the ganglia in all of them.
Arthroscopy allowed us to identify the stalk in the radiocarpal joint between the radio-capitate and radio-
scaphoid ligaments in 5 patients, on the radial border of the radio-capitate ligament in three patients, and
in one case we found it in the scapho-lunate joint. The remaining seven came from the midcarpal joint
(trapecio-scaphoid), and we were unable to identify the stalk in three cases.
In the arthroscopic procedure, we performed a small synovectomy on the stalk area. The arthroscopy has
shown to be a reliable tool in the treatment of palmar ganglions of the radial border of the wrist coming
from the radio carpal and midcarpal joint.
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MATERIAL  Y METODO

Desde Noviembre de 1997 hasta Junio del 2002, he-
mos tratado artroscópicamente a diecinueve pacien-
tes con  gangliones palmares  de la  muñeca.
Del total, catorce pacientes fueron del sexo femeni-
no y cinco del masculino. La edad promedio fue de
23 años, con rango entre catorce y cuarenta y  dos
años.
Dos pacientes habían sido tratados previamente con
cirugía, en cuatro se había intentado algún tipo de
manipulación y/o aspiración-infiltración con corti-
coides. El resto no tenía tratamiento previo. Todos
fueron examinados clínica y radiológicamente, la
resonancia magnética fue utilizada en trece casos,
en tanto que la artrografía fue utilizada en seis. El
periodo de tiempo transcurrido entre el diagnóstico
del ganglión y la cirugía vario entre cuatro meses y
cuatro años, con un promedio de nueve meses. El
seguimiento promedio  fue de once meses, con ran-
go entre siete y  dieciséis meses. 
Se seleccionaron aquellos pacientes con tumoracio-
nes palmares ubicadas entre el borde radial del pal-
mar menor y el borde volar del primer comparti-
miento extensor.  El  motivo principal de consulta
fue la estética, pero también consultaron por moles-
tias y dolores con la flexo-extensión de la muñeca. 
Se propuso el tratamiento quirúrgico al observar la
persistencia de la tumoración por al menos cuatro
meses, con excepción de los dos casos que recidiva-
ron luego de una cirugía convencional, a los que se
intervino inmediatamente. 
El diagnostico topográfico fue primordial excluyén-
dose el tratamiento artroscópico en aquellos pacien-
tes en los que no se pudiera demostrar el origen ar-
ticular del ganglión con artrografía o resonancia nu-
clear magnética.

Técnica Quirúrgica 
El paciente es colocado en decúbito dorsal con el brazo
en abducción y codo en 90 grados de flexión. La anes-
tesia fue regional endovenosa o bloqueo axilar y se utili-
za una torre de tracción para distender la muñeca. 
En la articulación radio carpiana se utilizo el portal
6R para la observación y el 3-4 para la instrumenta-
ción, en tanto en la articulación medio carpiana ele-
gimos el portal medio carpiano radial para la obser-
vación y el trapecio metacarpiano medial para la
instrumentación.
En primer lugar realizamos la observación sin liqui-
do agregado ya que la presión positiva que este ge-

nera podría ocultar el origen del ganglión.  Una vez
identificado este se procede a realizar una pequeña
sinovectomía del área involucrada de 5 a 6 mm cua-
drados con minishaver o  con radiofrecuencia sobre
el espesor de la cápsula o los ligamentos, ahora si
con la utilización de fluidos.
Si el origen del ganglión no pudiera ser confirmado
por visión directa,  la presión externa de la masa su-
giere claramente la localización articular por un
abombamiento de la cápsula, sitio en el cual se rea-
lizara la sinovectomía, confirmándose luego por la
brusca entrada de material gelatinoso a la articula-
ción y la desaparición de la masa externa. 
Luego de la cirugía se utiliza una inmovilizacion
por diez días.

RESULTADOS

En nuestra serie, los pacientes consultaron, por
deformidad cosmética (Fig.1) y secundariamente
por dolor moderado ocasional, y en ningún caso,
el dolor interfirió  con las actividades de la vida
diaria  y/o la fuerza de puño. Tanto la  resonan-
cia magnética realizada en trece pacientes
(Fig.2), como la artrografía realizada en los res-
tantes (seis) (Fig.3), fue eficaz  para demostrar la
localización del ganglión volar.
La artroscopia permitió la localización  anatómi-
ca del quiste en dieciséis casos (tabla I). Dentro
de la articulación radio carpiana se ubico en nue-
ve casos encontrándose en el intersticio entre los
ligamentos radio-hueso grande y radio-escafoi-
deo próximos al escafoides en cinco pacientes,
en el borde radial del ligamento radio-hueso
grande en tres y en uno el quiste provenía de la
articulación escafo-lunar.
Del resto de los gangliones, siete provenía de la ar-
ticulación medio carpiana (trapecio-escafoidea) y en
3 pacientes no observamos la conexión intraarticu-
lar, sin embargo la  topografía articular del ganglión
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Figura 1: Aspecto clínico del ganglión palmar del
borde radial de la muñeca (flecha)



lograda con el diagnostico por imágenes (RMN y
artrografía) nos permitieron una resección segu-
ra.(Fig. 4)  
En un paciente observamos artrográficamente que
había dos gangliones localizados en la radio y me-
dio carpiana simultáneamente. 
La sinovectomía artroscópica es simple, rápida y al-
tamente eficaz. (Fig. 5 y 6),
Luego de tres semanas la mayoría de los pacientes
se reintegraron a las actividades de la vida diaria. 
No tuvimos recidivas, complicaciones ni causas de
dolor persistente y obtuvimos excelente conformi-
dad de los pacientes.
En esta pequeña serie de diecinueve pacientes con
gangliones los resultados son alentadores, pero no
concluyentes.

DISCUSION

En la literatura medica, la génesis de los gangliones
permanece controversial. Aunque en artículos pu-
blicados coinciden en identificar  a la degeneración
mixoidea como responsables de la formación del
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Figura 2: Imagen de resonancia nuclear magnética
mostrando ganglión palmar de muñeca.

Figura 3: Imagen artrográfica del ganglión palmar
de la muñeca

Figura 5: Aspecto artroscópico de la raíz del gan-
glión. Nótese que la observación es en seco. ESC:
Escafoides. RAD: Radio

Fig. 4: Ubicación de los gangliones con sus porcen-
tajes. Nótese que se omiten los que no se observan
atroscopicamente



ganglión(14,15,16), pueden estar asociados a lesio-
nes ligamentarias o trauma (17).
Una vez que el ganglión esta establecido, la posibi-
lidad de una resolución espontánea es baja y  la ma-
yoría de ellos permanecen sintomáticos por
años(18).
De todos los procedimientos terapéuticos, la resec-
ción del ganglión con una mínima sinovectomía es
el mas predecible, aun así la recidiva esta en el or-
den del 10-25 %, para los gangliones del dorso y de
la palma de la muñeca(19,20).
Es habitual que los fallos y las recidivas tengan su
causa en una interpretación inadecuada del origen
articular del ganglión, teniendo en cuenta que el
ápex del ganglión casi nunca coincide con el origen
articular, siendo esto es valido tanto para los gan-
gliones del dorso como los de la palma de la muñe-
ca. Tampoco es raro encontrar dos gangliones sepa-
rados por escasos milímetros (Fig.7)
En el caso de los gangliones dorsales la localización

preferida es en los ligamentos escafo-semilunares o en
su cápsula dorsal, este hecho marca una clara diferen-
cia con los gangliones palmares cuyo origen articular
es variable y puede estar en la articulación radio car-
piana, medio carpiana (Escafo-trapezoidea)(13,14).
Esta variabilidad demanda tener un diagnostico to-
pográfico preoperatorio para facilitar la cirugía y
evitar una exploración innecesaria, lográndose esto
con la resonancia nuclear magnética, por ser muy
eficaz y no invasiva. Por otro lado la artrografía de
muñeca muestra hallazgos positivos alrededor de un
85%, para los gangliones palmares y es un procedi-
miento semi invasivo(1).
La resección quirúrgica a cielo abierto de los ganglio-
nes palmares, exige una cuidadosa disección del gan-
glión y del seguimiento del pedículo, para evitar com-
plicaciones no poco frecuentes como la sección de la
arteria radial y/o el daño a la rama sensitiva del nervio
mediano(cutáneo palmar), así como cicatrices hiper-
tróficas que requieran tratamientos secundarios o aun
mas simplemente no encontrar el origen articular.
En la practica  artroscópica, los rastros de la presen-
cia del ganglión en la cara articular de los ligamentos
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Figura 7: Artrografía que muestra dos gangliones
separados por escasos milímetros.

Tabla I: Origen articular del Ganglión

Origen del ganglión Casos %
Articulación Radiocarpiana 9 47

● Entre Radio-hueso grande y radio escafoidea 5 27
● Borde radial del ligamento radio-hueso grande 3 15
● Articulación escafo-lunar 1 5

Articulación Mediocarpiana 7 37
● Articulación trapecio-escafoidea 7 37

No visualizados artroscópicamente 3 16

Figura 6: Aspecto artroscópico luego de la  sinovec-
tomía.  ESC: Escafoides



facilita el procedimiento y en nuestra experiencia lo
encontramos en 16 de 19 pacientes, cuando no es po-
sible ver el ganglión en la cara articular, las imágenes
de la resonancia nuclear magnética y/o la artrografía
permitieron identificar la precisa localización del
ganglión lo que asegura una resección eficaz.

CONCLUSIONES

La resección artroscópica de los gangliones palma-
res del borde radial de la articulación radio y medio-
carpiana, demostró ser un tratamiento eficaz y con-
fiable en todos los pacientes de nuestra serie.
La RMN demostró ser efectiva en la localización de
los gangliones palmares y en nuestra opinión es el pro-
cedimiento de diagnostico por imágenes de elección,
secundariamente uno puede optar por la artrografía,
cuando no pueda obtener la resonancia
Creemos que es de fundamental importancia tener
un diagnóstico topográfico previo  del quiste, para
evitar la exploración innecesaria,  facilitar la identi-
ficación de lesiones asociadas y disminuir el tiempo
de cirugía
El procedimiento artroscópico minimiza la morbili-
dad postoperatoria.
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