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RESUMEN:

Los quistes dorsales de la mufieca, son generalmente debidos a una patologia capsular, dicha anomalia;
consiste en la formacion de pseudoquistes de degeneracion mixoide que habitualmente, se localizan al
nivel del ligamento escafolunar.

Fueron propuestos distintos tratamientos, desde la abstencion completa, hasta la cirugia a cielo abierto. El
tratamiento quirargico se presenta como el mas curativo, pero es tambien el responsable de numerosas
complicaciones: de cicatrices antiesteticas, neuromas y perdida de movilidad articular. A partir del analisis
de 58 casos, podemos decir, que la reseccion artroscopica de los quistes sinoviales dorsales de la muiieca,
es el método de eleccionde tratamiento, y con bajo indice de recidivas.

ABSTRACT:

Dorsal wrist ganglia are more frequent due to a capsular abnormality. This pathology consists of degene-
rative pseudo cysts that develop within the dorsal capsule of the wrist and correspond to the scapholuna-
te ligament. They are almost 80% of all hand synovial cysts.

Several different treatments were suggested, from a complete abstention to open surgery. Surgical treat-
ment is the most effective, but it may also cause many complications such as scars, neuromas or joint stiff-
ness.

We consider that arthroscopic resection of wrist dorsal synovial cysts is the method of choice, as the fo-

llow-up is very simple and avoids almost all the complications described above.

INTRODUCCION

Los quistes sinoviales, gangliones por los anglosa-
jones, son los tumores mas frecuentes de la mano,
representando en las grandes series, alrededor del
60%. Conocidos ya por Hipdcrates y descriptos por
Ambroise Pare, no presentan un verdadero proble-
ma en cuanto a su diagnostico clinico, pero su etio-
logia y tratamiento, continian todavia hoy contro-
vertidos. Se trata en general de pseudo quistes de
degeneracion mixoide del tejido conjuntivo que se
desarrollan en el seno mismo de la capsula articular,
habitualmente, a nivel del ligamento escafo lunar
(fig 1).

Con gran frecuencia, existen microquistes degene-
rativos en la base de su pediculo y/o en la capsula
misma, que precisan de un tratamiento asociado a la
exceresis misma del quiste, o sea, reseccion de una
parte de la capsula articular.

Varios tratamientos han sido propuestos, éstos van
desde la abstencion teraupéutica hasta la cirugia a
cielo abierto, comprendiendo: la exceresis simple
del quiste, y/o asociada a una porcion de capsula ar-
ticular adyacente. El tratamiento quirtrgico, pare-
ciera ser el mas efectivo, sin embargo, es también el
responsable de numerosos problemas, tales como
cicatriz antiestética, lesiones sobre la rama sensitiva
del nervio radial y rigidez de mufieca, sobre todo
una pérdida de la flexion.

La reseccion artroscopica de los quistes sinoviales
dorsales de muifieca, pareciera ser el método de elec-
cion, debido al post operatorio extremadamente
simple, la ausencia de las complicaciones descrip-
tas y el bajisimo indice de recidivas.

El objetivo de este trabajo fue analizar una serie de
58 pacientes que fueron operados artroscopicamente
por presentar un quiste dorsal de muifieca.
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MATERIAL Y METODO

Entre los afios 1998 y 2001, hemos operado 58 pa-
cientes con esta técnica. Se trata de 50 mujeres y 8
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varones. La edad media es 37 afios con rango de 16
a 53 afios.

El plazo medio entre la aparicion del quiste y la ci-
rugia fue de 8 meses (entre 3 y 32). La movilidad
fue siempre normal. Sin embargo, encontramos una
disminucion, moderada, de la fuerza muscular, en
toda nuestra serie, representando, aproximadamente
el 75%, comparada con el lado opuesto.

En la gran mayoria de los casos se trataba de mufie-
cas indoloras, salvo 5 casos en los cuales encontra-
mos pequefios quistes intraarticulares, el diagnosti-
co fue hecho por RMN (fig 6) tratandose de peque-
flos quistes sinoviales, intraarticulares descriptos
por Levame (1) que habria denominado mufieca do-
lorosa de la “joven mujer” y otros 5 casos con do-
lor a la extension forzada.

La motivacion preoperatoria fue en la gran mayoria,
estética. 32 pacientes habian sido tratados anterior-
mente por otras técnicas: aplastamiento, aspiracion
e infiltracion (2). Hemos encontrado las siguientes
lesiones asociadas: En 8 casos, habia una lesion del
ligamento escafo-lunar, exactamente en el origen
del quiste;1 paciente presentd una lesion del liga-
mento luno-piramidal. Encontramos 3 lesiones de
cartilago, asociadas a la estiloides radial y 4 perfo-
raciones centrales del ligamento triangular.

Técnica Quirdrgica

Todos nuestros pacientes fueron operados bajo
anestesia troncular y manguito pneumatico, en ciru-
gia ambulatoria. Utilizamos una optica de 2,4 mm
con un angulo de vision de 30 grados, y un shaver.
El brazo del paciente fijo en 90 grados de flexion y
la mufieca en traccion vertical asegurada por un ki-
lotractor de Finochieto.

En un primer tiempo, realizamos un reparo de la po-

Figura 1: esquema que representa los limites
estrechos entre el quiste y la capsula articular
y su posicion en frente del lig escafolunar.

sicion del quiste, dibujando los contornos del mis-
mo. Utilizamos una via de abordaje 4-5 o 6 R radio
carpiana y una via de abordaje cubital mediocarpia-
na para la colocacion del artroscopio. En efecto en
nuestra experiencia, los quistes se desarrollaron en
su mayoria, en la articulaciéon medio carpiana algu-
nas veces , “a caballo” entre las dos articulaciones y
por ultimo, con menor frecuencia, en la articulacion
radio carpiana.

El primer tiempo operatorio, consiste en el reparo a
la aguja de los limites proximal y distal del quiste,
para lo cual luego de la colocacion del artroscopio
por el costado cubital de la articulacion, gracias a
una via de abordaje 4-5 R radiocarpiana, y/o cubital
mediocarpiana, colocamos una aguja intramuscular
a proximal y a distal respectivamente; este gesto,
nos permitid sin error, el reparo de los limites exac-

Figura 2: Via de abordaje, vemos el primer
tiempo, donde reparamos el quiste con dos
agujas intramusculares, Tratandose de un
guiste medio carpiano puro. Introducimos el ar-
troscopio por una entrada 6R radiocarpiana.
Los contornos del quiste fueron marcados,
confirmacion medio-carpiana del quiste.
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Figura 3: esquema que muestra la posicion,
transquiste del shaver, con control intra articu-
lar de la reseccion de la capsula y de la pared
del quiste.

Figura 4: Vista operatoria, mostrando el fin, de
la reseccion del quiste, artroscopio en posicion
cubital, mediocarpiana. Podemos ver por de-
bajo de esta via de entrada, la via de abordaje
6 R radio-carpiana que sirvio, anteriormente, al
reparo presizo de los limites del quiste. El sha-
ver colocado en medio-carpiana y en intra-
quiste para efectuar; la reseccion del quiste y
la capsula afectada, bajo control artroscopico.

Figura 5: esquema que muestra como se ven
los tendones extensores al final de la interven-
cion.
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Figura 6: Imagen RMN, muestra pequefio quis-
te doloroso. Es interesentante constatar su po-
sicion, medio-carpiana.
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tos del quiste sinovial y de la capsula patoldgica (fig
2), de esta forma es facil de encontrar la base del
quiste en el interior de la articulacion, lo mas fre-
cuentemente, en frente del ligamento escafolunar,
dentro de la articulacion medio carpiana.
Realizamos, entonces una via de abordaje, directa-
mente a través del quiste sinovial, que por lo gene-
ral se encuentra un poco mas interno que la via 3-4
radiocarpiana y radial mediocarpiana. En un primer
tiempo evacuamos el contenido mucoso del quiste
por presion externa, luego bajo control artroscopico,
sirviendonos de un mini shaver, vamos a resecar: el
quiste, la sinovitis y la cépsula articular (fig 3, fig
4). Los limites de la capsulotomia dorsal son difici-
les a definir, en nuestra experiencia hemos visto que
cuanto mas dificil se hace la capsulotomia, estamos
efectivamente, mas cerca de la capsula sana, en re-
glas generales se trata de una reseccion de 1 a 2 cm
aproximadamente. Visualizamos perfectamente los
tendones extensores al fin de la intervencion, pres-
tando especial atencion a no tocar estos tendones
con el shaver. (fig 5)

No realizamos sutura alguna sobre las incisiones,
permitiendo de esta manera la evacuacion de liqui-
do y detritus del interior de la articulacion. Los pa-
cientes vuelven a su domicilio el mismo dia, con la
mufieca y mano libres de toda inmovilizacién; auto-
rizados a utilizarlas normalmente luego que el efec-
to de la anestesia haya terminado.

RESULTADOS

Nuestro seguimiento medio es de 27 meses (entre
12 y 36 meses).

a) La localizacion

Como Whipple (3), y contraria a la idea, general-
mente admitida de la localizacidon radiocarpiana de
estos quistes, la gran mayoria de los quistes fueron
encontrados dentro de la articulacién medio carpia-
na, 5 quistes estaban hubicados en la articulacion ra-
dio carpiana, 11 gangliones, entre la medio y la ra-
dio carpiana y 42 de nuestros 58 casos serian medio-
carpianos puros.

b) Resultado funcional

En su mayor seguimiento, ninguno de nuestros pa-
cientes present6 dolor, la movilidad fue normal en
todos los casos y la fuerza muscular idéntica compa-
rada al lado opuesto.

Las pequefias insiciones horizontales, de 5 mm que
realizamos como via de entrada quedaron como ci-
catrices, practicamente invisibles.

¢) Las complicaciones

Las complicaciones cléasicas del tratamiento qui-
rurgico a saber: cicatrices hipertroficas, y dismi-
nucion de la flexion palmar, no fueron encontra-
das en nuestra serie. Sin embargo, hemos tenido
dos recidivas en nuestra serie, ambas, creemos
debidas a nuestra curva de aprendisaje, ya que se
trataba de nuestros primeros casos. Ambos pa-
cientes demandaron la misma intervencion, para
el tratamiento de la recidiva.

DISCUSION

La excision de los quistes sinoviales dorsales de
mufieca, es un gesto de confort. La reseccion quirar-
gica, no estd excenta de complicaciones. La resec-
cion artroscopica, aparece entonces, como una téc-
nica elegante y fiable. Fue Whipple (8) el primero
en preconizar la exicion de los quistes sinoviales por
una via dorsal. Osterman y Raphael (6) en 1995 co-
dificaron el principio de esta intervencion, mostra-
ron 18 casos con un seguimiento de 16 meses, y no
habia ninguna recidiva dentro de su serie.
Pederzini y col. (7) en 1995 publicaron su serie de
14 casos con una sola recidiva. Fontes (3) en 1997
publicd 1 recidiva sobre 32 casos. Luchetti y col. (5)
refirié 2 recidivas sobre 30 pacientes. Geissler (4)
no tuvo ninguna recidiva y todos los pacientes estu-
vieron muy satisfechos de la técnica operatoria. En
todas estas series, el indice de complicaciones es
inexistente, el indice de recidivas es muy bajo, sin
embargo debemos esperar un seguimiento mas lar-
go, para estar totalmente convencidos de esta, casi
ausencia de recidivas.

CONCLUSION

La reseccion artroscopica de los quistes sinoviales
de muieca, es una técnica segura. Permite, a condi-
cion de reparar bien los limites del quiste, una resec-
cion completa del quiste y de la capsula articular ad-
yacente. El indice de recidivas es bajo y la taza de
satisfaccion de los pacientes alta, entre otras cosas
por la ausencia de sutura cutanea y de inmoviliza-
cion de mufieca.
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