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Objetivo: Identificar y evaluar la existencia de posibles diferencias entre los resultados
de dos técnicas quirdrgicas para reseccion de ganglion oculto usadas en el Institut
Kaplan en Barcelona.

Material y método: Se disefio un estudio de casos y controles. Se intervinieron ochenta
y dos mufiecas que se dividieron en dos grupos. En el grupo I, se incluyeron por
cincuenta y una mufiecas en las que se les realizo la reseccion del ganglion oculto junto
con todo el grosor del ligamento escafo-semilunar dorsal. En el grupo Il se incluyeron
treinta y una mufiecas en las que se les resecd el ganglion sin resecar el ligamento
escafo-semilunar. Se tomo la informacion de registros consignados entre 1994 hasta
octubre de 2010 y se realiz6 un seguimiento clinico y telefénico en ambos grupos para
valorar el estado actual.

Dentro de los resultados postoperatorios se evalué la reaparicion del dolor, la presencia
de inestabilidad postoperatoria y la fuerza con respecto al preoperatorio y la
disminucion de la movilidad articular.

Resultados: No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los
resultados postoperatorios de ambos grupos y ninguno de los pacientes presentd
recidiva del ganglion.

Conclusion: Consideramos que se requiere un estudio con mayor tamafio de muestra
que pueda evidenciar las diferencias posiblemente existentes que no fueron detectadas
en este estudio. Con la integridad de los otros elementos estabilizadores, la seccion del
ligamento escafosemilunar no hace aparecer signos clinicos de inestabilidad
escafolunar.

Palabras clave: ganglion, ganglion oculto, inestabilidad del carpo, tumor benigno,

murieca, carpo



Objective: To identify and to evaluate the existence of possible differences among the
results of two surgical techniques for resection of occult ganglion used in the Institut
Kaplan in Barcelona.

Materials and methods: We did a study of cases and controls. We intervened eighty
two wrists that were divided in two groups. In the group I, we included fifty one wrists
in those the occult ganglion was removed with the dorsal scapho-lunate ligament. In the
group Il thirty one wrists the occult ganglion was removed without the dorsal scapho-
lunate ligament excision. We reviewed the clinical recorders between 1994 until
October of 2010, and then we did a telephone interview in both groups for evaluated the
current condition.

Inside the postoperative results we evaluated the pain reappearance, the presence of
postoperative instability and the force respect to the preoperative state and the decrease
of the wrist motion.

Results: There wasn’t a statistically difference between the postoperative outcomes of
both groups and none patients presented a recurrent ganglion.

Conclusion: It is needed a study with an increase sample size that it can evidence the
possible differences that were not detected in this study. If the secondary stabilizers are

intact, the clinical signs of scapholunate instability don’t appear.

Keywords: wrist ganglion, occult ganglion, carpal instability, bening wrist tumor, wrist,

carpal.
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1. Introduccién

Los gangliones representan el 60% de los tumores de la mufieca y de la mano y de éstos
el 60 a 70% son de ubicacion dorsal. Dentro de este grupo se encuentran aquellos que
no son evidentes clinicamente conocidos como gangliones ocultos, los cuales son la
causa de dolor dorsal de mufieca en el 85% de los pacientes. En el estudio realizado por
Lluch en 205 gangliones intervenidos quirdrgicamente, 53 (25%) correspondian a
ganglién oculto™. Para su tratamiento se han descrito diferentes técnicas quirdrgicas,
con diferencias sutiles al compararlas, pero que pueden variar el resultado

postoperatorio.

Este trabajo nace de la necesidad de conocer las diferencias en los resultados
postoperatorios de dos técnicas quirdrgicas realizadas para la reseccion de ganglién
oculto, para asi ofrecer la mejor alternativa terapedtica a los pacientes.

Se realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron los
pacientes que hayan consultado al Instituto Kaplan Barcelona, Espafia y se les haya
practicado reseccion de ganglion oculto valorando los resultados postoperatorios

durante su seguimiento.

1.1. Problema

Los gangliones son una de las causas méas frecuentes de consulta en cirugia de mano,
algunos de ellos manifestandose sélo por dolor escafosemilunar el cual puede llegar a
limitar la realizacidn de actividades diarias de los pacientes. El tratamiento quirdrgico
ofrece alivio de los sintomas al retirar la causa de los mismos, sin embargo hay varias
técnicas descritas sin haber comparaciones entre ellas que puedan orientar al tratante

sobre la mejor opcion posible.

1.2. Justificacion

Diferentes técnicas quirdrgicas se han descrito para la reseccion de ganglion oculto,
algunas de ellas defienden el no incluir dentro de la reseccion el ligamento
escafosemilunar por ser posible causa de inestabilidad, sin embargo hay estudios que

muestran que el ligamento escafosemilunar es mas debil que el complejo ligamentoso



distal del escafoides y juega un rol no importante durante la movilidad normal de la
mufieca’. Otra de las diferencias es el cierre o no de la capsula por ser motivo de rigidez
articular. Ademas teniendo en cuenta que la no reseccién completa de la lesion aumenta
las recidivas de la misma, es conveniente determinar si las dos técnicas utilizadas en el
instituto tienen diferencias en resultados postoperatorios que ameriten elegir alguna en

particular.



2. Marco Teodrico

Los gangliones son tumores benignos formados por una capsula de tejido colageno,
conteniendo en su interior un liquido viscoso rico en mucopolisacaridos, ya sea en uno o
més compartimentos.’ Representan el 60% de los tumores de la mufieca y de mano,
siendo en mujeres tres veces mas frecuente que en hombres. Aunque afecta a todos los
grupos de edad, son inusuales en nifios y mas comunes en adultos jovenes.® Se
localizan usualmente adyacente a las articulaciones y tendones, siendo mas frecuente su

localizacion dorsal (60 a 70%)>**

creciendo del area del ligamento escafosemilunar (E-
S). Existen mdltiples teorias de su etiologia, siendo la mas aceptada la teoria de
degeneracion mucoide, postulada por Ledderhose (1893) y popularizada por Carp y
Stout.>*®

El diagnostico se hace en base a la historia clinica y al examen fisico. Muchos pacientes
describen usualmente la aparicion de una masa asintomatica de varias semanas o afos
de evolucion, que fluctia de tamafio, pero pueden asociarse con dolor en la mufieca,
sensibilidad e interferencia con la realizacion de las actividades durante su
presentacién®, sin embargo la sintomatologia depende mucho del tamafio, aunque
incluso pequefios gangliones en su fase inicial, todavia “ocultos” clinicamente (no
visibles a la inspeccion, pero pueden o no palparse®®) , pueden ocasionar molestias, las
cuales suelen ser mayores que en los gangliones més grandes™’, esto puede ser en parte
debido a presion sobre las ramas del nervio interéseo posterior? En el estudio publicado
por Sanders® en pacientes con ganglién oculto, la mayoria presentaba dolor con los
extremos de movimiento, algunos con dolor constante de mufieca, otros solo con las
actividades y todos presentaban dolor en la fosa escafolunar y el dolor de la mufieca
usualmente era maximo en flexion palmar forzada.

El diagnostico diferencial debe hacerse con las causas de dolor dorsal de mufieca dentro
de las cuales se encuentran condromalacia del carpo, inestabilidad dinamica del carpo,
degeneracion del complejo fribrocartilago triangular, varianza ulnar positiva 0 negativa
y necrosis avascular del semilunar®; esto se hace a partir del examen fisico, una
radiografia simple y puede ser de utilidad en algunos casos el uso de resonancia nuclear
magnética.® También se puede realizar infiltracion diagnéstica del nervio interéseo
posterior con alivio temporal de los sintomas, lo cual ayuda a confirmar una causa

orgénica local del dolor, sin embargo no necesariamente indica ganglién oculto.



En pacientes con dolor significativo o interferencia con la actividad, el tratamiento
usualmente es quirdrgico sea por técnica abierta o artroscopica®. La técnica abierta se
realiza usualmente bajo anestesia regional, con incision transversa a través de las lineas
de Langer, se localiza la rama sensitiva radial y se aisla en caso de ser necesario, se
procede a la diseccion entre los tendones del extensor pollicis longus y el extensor carpi
radialis brevis los cuales se separan radialmente y el extensor digitorum comunis el cual
se separa hacia ulnar, se reseca entonces el ganglion en su totalidad, incluyendo la zona
de asiento capsular, y se puede preservar el ligamento escafolunar dorsal™? o se puede
resecar la parte més distal del mismo®® o su parte anormal, sin encontrar
inestabilidad>'®. Asociado al procedimiento se puede realizar neurectomia del nervio
inter6seo posterior en su parte distal basados en el estudio de Carr y Davis en el cual
encontraron fibrosis perineural del mismo™*. Durante el cierre algunos autores reparan la

123412 argumentando que puede causar mayor rigidez*?.

capsula® y otros no
La complicaciones mas comunes de la reseccion del ganglion son debidas a la reseccion
inadecuada e incompleta y ocurren raramente. Se describen asi reaparicion de la lesion
(12-50% con reseccién del ganglion y 0-5% realizando ademas capsulectomia)®,
usualmente dentro de los tres siguientes meses®, rigidez articular la cual puede ser
abolida con movilizacién temprana y terapia fisica de ser necesario; problemas con la
cicatrizacion, por lo cual se prefiere el no uso de abordajes longitudinales; formacion de
neuromas y se encuentra descrito necrosis avascular del semilunar o del escafoides e
inestabilidad escafolunar.* ' ® *°

En cuanto a la estabilidad escafolunar, esta estad dada tanto por los ligamentos dorsales
como volares’. Dentro de éstos el ligamento escafo-semilunar dorsal tiene un papel
importante en la estabilidad, no tanto asi el palmar, sin embargo el malalineamiento
carpiano permanente no ocurre a menos que exista una falla concomitante de los
estabilizadores secundarios del escafoides'’*. Taleisnik'®, documenté que la division del
ligamento interoseo escafosemilunar no conlleva a subluxacion rotacional del
escafoides o disociacion escafolunar mientras el ligamento radioescafoideo permanezca
intacto.

La inestabilidad del escafoides es un concepto que no se refiere Unicamente a
malalineamiento sino a las alteraciones en la cinematica y en la cinética que esto
conlleva’®. Frecuentemente los pacientes acusan debilidad en el agarre, limitacién en la
movilidad, edema dolor dorsoradial y la presencia de un punto doloroso sobre el aspecto

dorsal del intervalo escafo-semilunar, ademas el dolor es comdn y puede ser agravado



por el uso pesado. El diagnéstico conlleva no so6lo la parte clinica sino la
imagenoldgica®, por esta razén es importante realizar estudios en aquellos pacientes en
quienes su sintomatologia y valoracion clinica lo sugieran, sea en el preoperatorio o en

el postoperatorio como complicacion del postoperatorio.



3. Objetivos

3.1.General
Determinar si existen e identificar las diferencias de los resultados postoperatorios entre
dos técnicas quirurgicas para reseccion de ganglion oculto, usadas en el Institut Kaplan

en Barcelona.

3.2. Especificos

- Establecer las caracteristicas de la forma de presentacion del dolor en los pacientes con
diagndstico de ganglion oculto manejados por el equipo médico del Institut Kaplan.

- Identificar si existe relacion entre el lado de apariciéon y la dominancia del paciente.

- Determinar si la reaparicion del dolor se encuentra relacionada con la no realizacion de
neurectomia del nervio interdseo posterior.

- Determinar si la limitacion funcional tiene predominio en pacientes a quienes se les
haya realizado cierre capsular.

- Establecer si la reseccion de fibras del ligamento escafosemilunar predispone a la

inestabilidad del escafoides.



4. Metodologia

4.1. Tipo y disefio general del estudio

Se disefid un estudio de casos y controles, retrospectivo, cuyo objetivo principal fue
identificar y evaluar la existencia de diferencias entre dos técnicas quirdrgicas para
reseccion de ganglion oculto usadas en el Institut Kaplan en Barcelona. Se tomaron
ochenta pacientes que cumplian como criterio de inclusion el ser intervenidos
quirargicamente por ganglion oculto escafosemilunar confirmado por hallazgos
intraoperatorios o por patologia, con seguimiento minimo de un mes y se excluyeron los
pacientes que presentaron antecedente de reseccion de ganglion dorsal de mufieca,
pacientes que por algin motivo no hayan acudido a controles postoperatorios y aquellos

en los que se uso alguna técnica quirdrgica diferente.

Se incluyeron ochenta pacientes en los que se intervinieron ochenta y dos mufiecas. En
el grupo | se incluyeron cincuenta y un casos, en las que se les realiz6 la reseccion del
ganglién oculto junto con las fibras distales del ligamento escafo-semilunar vy cierre
capsular. En el grupo 11, que era el grupo control, se incluyeron treinta y una mufiecas a
quienes se les reseco el ganglion sin resecar el ligamento escafo-semilunar. Se tomo la
informacion de registros consignados en la historia clinica de cada paciente entre 1994
hasta octubre de 2010 dentro de los cuales se tomaron datos del ingreso, descripcion
quirdrgica y valoraciones consecutivas hasta el alta del paciente o Gltima valoracién a la
que hubiese asistido y se realiz6 seguimiento telefénico en ambos grupos para valorar el
estado actual.

El poder de este estudio teniendo en cuenta que para obtener una precision del 95% con
un tamafio de muestra de 82 mufiecas entre casos y controles en relacion 1:1 con una

recurrencia en el grupo de casos del 50% y 0.5% en los controles fue mayor al 95%.

4.2. Protocolo de tratamiento

En el grupo | se realizO bajo anestesia por bloqueo regional axilar una incision

transversa de unos 3-4 cm sobre el ligamento E-S dorsal, siguiendo uno de los pliegues



de flexion de la piel al realizar la extension de la mufieca. Diseccion roma, evitando
lesionar las ramas sensitivas del nervio radial, hasta poder visualizar el retinaculo
extensor. El extremo distal del retinaculo extensor se dividié longitudinalmente para
poder desplazar a los tendones del extensor pollicis longus y extensor carpi radialis
brevis hacia el lado radial, y a los tendones extensores de los dedos hacia el lado cubital.
La cépsula radio-carpiana se desinsertd del radio justo radial al origen del ligamento
radio-piramidal dorsal, creandose un colgajo de base distal hasta el ligamento transverso
dorsal del carpo (ligamento escafo-trapezio-trapezoide-piramidal) (Garcia-Elias 1999),
el cual podia ser incidido longitudinalmente en su porcion proximal para poder
visualizar la cabeza del hueso grande si ello fuese necesario. Se identificaron el
escafoides, el semilunar y el ligamento escafosemilunar (E-SL) dorsal justo proximal a
la cabeza del hueso grande. Se aplicd una presion directa e intermitente, en el sentido
postero-anterior, sobre el extremo proximal del escafoides para identificar con mayor
facilidad el ligamento E-SL dorsal y a la vez determinar el grado de lesion y posible
elongacion del mismo, asi como la existencia de una movilidad excesivamente anormal
entre el escafoides y el semilunar®.

Las fibras lesionadas del ligamento E-S dorsal distal se extirparon en todo su grosor,
después de seccionar con un bisturi sus inserciones en el escafoides y el semilunar
(Figuras 1y 2). A continuacion se exploré de nuevo la cinematica carpiana, asi como la

porcion central del ligamento E-SL mientras se mantuvo la mufieca flexionada.

Figura 1. Ganglion en el ligamento escafosemilunar (Lluch A.)



Figura 2. Reseccion de la lesion con las fibras del ligamento escafosemilunar

comprometidas. (Lluch A.)

En treinta y seis mufiecas se realiz6 de manera simultanea una seccion del nervio
interdseo posterior distal (NIP) a través de la misma incision quirdrgica, después de
despegar la piel en un sentido proximal e identificar el retinaculo extensor a nivel del
cuarto compartimiento. El retinaculo extensor se dividio longitudinalmente en unos 2-3
cm, dejando intacta una banda distal para que hiciese las funciones de estabilizacién
tendinosa. EI NIP se identificd y secciono, debajo de los tendones extensores de los
dedos en su lado radial y en contacto directo con el periostio dorsal del radio.

La cépsula radio-carpiana, el retindculo extensor y el tejido adiposo subcutaneo se
repararon con suturas de material reabsorbible (PDS 5-0 UPS) y la piel con suturas
monofilamento de material no absorbible (Poliamida o Polipropileno 6-0 UPS).
Después de suturar la piel, la mufieca se inmoviliz6 en ligera extension con un vendaje
de yeso. A los 7-10 dias se retiraron el vendaje de yeso y las suturas cutaneas,
permitiendo la utilizacion de la mano sin restricciones.

En el grupo Il, que es el grupo control de este estudio, se realizd el mismo abordaje
quirargico. Después de identificar el ligamento escafo-semilunar dorsal, se realizé la
extirpacion del ganglion y raspado del asiento de la lesion con la precaucion de no
lesionar el ligamento escafo-semilunar dorsal. El cierre del retinaculo extensor, tejido
adiposo subcutaneo, piel y la inmovilizacion postoperatoria se realizé de la misma
manera que en el grupo I. En todos los del grupo control se realizé neurectomia del NIP

y capsulectomia radio-carpiana dorsal.



4.3.Variables

Variable Descripcion Escala de
medicion
Edad Cuantitativa. | Continua | Razén _____afos
Genero Cualitativa | Discreto | Nominal 1. Femenino
dicotomica 2. Masculino
Tiempo de | Cuantitativa | Continuo | Razon _ meses
evolucion
(meses)
Dominancia Cualitativa | Discreto | Nominal 1. Derecho
dicotémica 2. lzquierdo
3. Ambidiestro
Posible etiologia | Cualitativa | Discreto | Nominal. 1. Desconocida
del ganglién Categorica. 2. Sobrecarga
(movimeintos
repetitivos)
3. Traumatismo
agudo
4. Otra
Presencia de | Cualitativa | Discreto | Nominal. 1. De Quervain
patologias Categorica. 2. Hiperlaxitud
asociadas 3. Sindrome de
tanel del carpo
4. Otros
(Si  la respuesta es
afirmativa,
ccual?
5. Ninguna
Forma de | Cualitativa | Discreto | Nominal. 1. En las
presentacion del Categorica. actividades de la

dolor

vida diaria




preoperatorio

En las
actividades  de
fuerza

En los extremos

de flexion vy

extension
Evolucion  del | Cualitativa | Discreto | Nominal. Dolor continuo
dolor Dicotdmica. Periodos
preoperatorio asintomaticos
Limitacion para | Cualitativa | Discreto | Nominal. Si
la movilidad de Dicotomica. No
mufieca
preoperatorio
Inestabilidad del | Cualitativa | Discreto | Nominal. Si
escafoides Dicotomica. No
preoperatoria
Procedimientos | Cualitativa | Discreto | Nominal. Si(Cuales?___ )
quirdrgicos Dicotémica. No
realizados en la
misma
intervencion
Tiempo de | Cuantitativa | Continuo | Razon ____meses
seguimiento
Reaparicion del | Cualitativa | Discreto | Nominal. 1. Si
dolor en el Dicotomica. 2. No
postoperatorio
Forma de | Cualitativa | Discreto | Nominal. 1.En las actividades de la
presentacion del Categorica. vida diaria

dolor

(Postoperatorio,
si la reaparicion
del dolor es

afirmativa)

2.En las actividades de

fuerza

3.En los extremos de

flexion y extension




Evolucion  del | Cualitativa | Discreto | Nominal. 1. Dolor continuo
dolor Dicotdmica. 2. Periodos
postoperatorio en asintomaticos
caso de

reaparicion

Limitacion para | Cualitativa | Discreto | Nominal. Si

la movilidad de Dicotomica. 4. No
mufeca

postoperatoria

(Dato registrado

en la historia

clinica)

Fuerza con | Cualitativa | Discreto | Nominal. 1. Igual
respecto al Categorica. 2. Menor
preoperatorio 3. Mayor
Inestabilidad Cualitativa | Discreto | Nominal. 1. Si
postoperatoria Dicotomica. 2. No
(Tomada de la

valoracion

realizada en el

consultorio y

registrada en la

historia clinica)

Variables del seguimiento telefénico

Tiempo desde la | Cuantitativa | Continuo | Razén ___meses
realizacion de la

cirugia

Reaparicion del | Cualitativa | Discreto | Nominal. 3. Si
dolor Dicotomica. 4. No
Forma de | Cualitativa | Discreto | Nominal. 1.En las actividades de la
presentacion del Categorica. vida diaria

dolor

(Postoperatorio,

2.En las actividades de

fuerza




si la reaparicion 3.En los extremos de

del dolor es flexion y extension
afirmativa)

Evolucion  del | Cualitativa | Discreto | Nominal. 3. Dolor continuo
dolor Dicotdmica. 4. Periodos
postoperatorio en asintomaticos
caso de

reaparicion

Limitacion para | Cualitativa | Discreto | Nominal. 1. Si

la movilidad de Dicotomica. 2. No
mufieca

postoperatoria

Sensacion de | Cualitativa | Discreto | Nominal. 1. Igual
fuerza con Categorica. 2. Menor
respecto al 3. Mayor

preoperatorio

4.4. Hipotesis
¢Existen diferencias en los resultados postoperatorios de pacientes a quienes se les haya

realizado reseccion de ganglion oculto segun la técnica quirdrgica empleada?

4.5. Métodos para el control de calidad de los datos

Control de sesgos

1. Sesgos de observacion
Se debe considerar como sesgo de informacion posible, que el investigador
desee encontrar no encontrar complicaciones posibles en los pacientes
intervenidos.
Se controlara el sesgo de observacion asi:

® Por medio del instrumento (Ver anexo).

® Verificando la informacién recolectada semanalmente.

2. Sesgo de seleccion
® Se controlara la seleccion de los pacientes por medio de los criterios de inclusion

y exclusion de los mismos.




3. Sesgo de confusién
El encontrar resultados postoperatorios no satisfactorios, puede deberse a
patologias previas no diagndsticadas o a procedimientos adicionales realizados

en la misma intervencion.

4.6. Instrumentos a utilizar

Se utilizara el instrumento disefiado para el estudio. Anexo 1.

4.7. Andlisis estadistico

Se realiz6 andlisis estadistico por medio de pruebas t- Student para comparar los dos
grupos con respecto a la edad, duracion de los sintomas, tiempo de seguimiento clinico
y tiempo de evolucion. Se realizd andlisis de chi-cuadrado (ji2) para género,
dominancia, lado afectado, forma de presentacion del dolor, evolucion del dolor,
limitacién para la movilidad y patologia asociada y chi- cuadrado con correccion de
Yates para etiologia, realizacion de neurectomia, evolucion del dolor, reaparicion del
dolor posoperatorio, inestabilidad posoperatoria, fuerza con respecto al preoperatorio y

limitacion funcional todas éstas en relacion al tipo de procedimiento.

4.8.  Aspectos éticos

Por ser un estudio retrospectivo de casos y controles no se requiri6é consentimiento
informado por parte del paciente segun la ley 15/1999 y la ley 14/2007 del Gobierno de
Espafia, lugar donde se realizo el estudio. Ademas no se hara publicacion de datos que
afecten la integridad fisica o moral de los pacientes incluidos en el estudio o la
intimidad de los mismos.

Se obtuvo permiso del Institut Kaplan en Barcelona para la revision de las historias
clinicas y se obtuvo consentimiento para la divulgacion de los datos.

El autor y su tutor cientifico declaran que no cuentan con financiacion por parte de

alguna entidad y no tienen conflicto de intereses.



5. Resultados

De un total de Ochenta pacientes se tomaron ochenta y dos mufiecas (n=82) donde el
grupo de casos (n;=51) constituyo el 62.2% de la muestra y los controles (n,=31) el
37.8%, la media de edad en el grupo de casos fue 31.1 afios y en los controles de 32.2
afios, la proporcion del género masculino en los casos fue del 47.1% y en los controles
de 25.8%, la dominancia en el grupo de casos fue del 90.2% derecha, 3.9%
izquierda,5.9% ambidiestra y en el grupo de controles el 93.5% derecha y 6.5%
izquierda, el lado afectado en los casos fue 64.7% derecho, 19.6% izquierdo, 15.7%
bilateral y en los controles fue 41.9% derecho, 54.8% izquierdo y 3.2% bilateral, el
promedio de duracion de los sintomas en los casos fue de 20.11 meses y en los controles
de 8.2 meses, el promedio del tiempo de evolucidn en los casos fue de 77,65 meses y en
los controles de 43.9 meses, la mediana del tiempo de seguimiento en los casos fue de 5
meses y de los controles de 2 meses, se les realizd control telefonico al 52.9% en los
casos y al 67.7% de los controles (Tabla 1).

No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos con
respecto a la edad (diferencia de medias 2.2) ni al género lo que permite comparabilidad

entre los mismos.



Tabla 1. Anélisis Descriptivo

CASOS CONTROLES

MUESTRA (n = 82) 62.2% (n,= 51) 37.8% (n= 31)
EDAD MEDIA 31.1 afios 32.2 afios
HOMBRES 47.1% (24) 25.8%, (8)
MUJERES 52.9% (27) 74,2% (23)

DERECHA IZQUIERDA  BILATERAL DERECHA IZQUIERDA BILATERAL

DOMINANCIA 90,2% (46) 3,9% (2) 5,9% (3) 93.5% (29) 6.5% (2) 0%
LADO AFECTADO 64.7% (33) 19.6% (10) 15.7% (8) 41.9% (13) 54.8% (17) 3.2% (1)
TIEMPO MEDIO DE 20.11 meses 8.2 meses

DURACION SINTOMAS

TIEMPO MEDIO DE 77.65 meses 43.9 meses
EVOLUCION
MEDIANA TIEMPO DE 5 meses 2 meses
SEGUIMIENTO
CONTROL TELEFONICO 52.9% (27) 67.7% (21)

La etiologia de ganglion oculto fue desconocida en un 47.1% [1C95% 33.4%-60.8 %]
sobrecarga 21.6% [1C95% 10.3%-32.9 %] y traumatismo 31.4% [IC95% 18.7%-44.1
%] para el grupo de casos, se encontrd diferencia significativa entre los grupos
(p=0.004) por lo que en el caso de la variable etiologia los grupos no son comparables y
no es posible afirmar con precision el verdadero valor poblacional.

En cuanto a patologia asociada, se encontrd diferencia estadisticamente significativa
entre las patologias asociadas en el grupo de casos y el grupo de controles, lo que indica
gue no son comparables, por lo tanto no es posible afirmar con adecuada precisién la
verdadera proporcién de cada una de las patologias asociadas a ganglion oculto.

En la forma de presentacion del dolor no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos, con una confianza del 95% podemos afirmar que la
verdadera proporcion del dolor que se presenta con la actividad diaria se encuentra entre
38% y 59.6%, en las actividades de fuerza entre 7%-22.2%, en los extremos de flexién
y extension 26.2%-47%.

En cuanto a la evolucion del dolor, se encontrd evidencia estadisticamente significativa
para afirmar que la proporcion de casos con evolucion del dolor con periodos
asintomaticos es mayor que la proporcion de controles con evolucion del dolor con

periodos asintomaticos (p<0.05), se encontrd evidencia estadisticamente significativa



para afirmar que la proporcion de casos con evolucion de dolor continuo es menor que

la proporcion de controles con evolucién de dolor continuo (p<0.05) (Tabla 2).

Tabla 2. Preoperatorio

CASOS

CONTROLES

MUESTRA (n = 82)
EDAD MEDIA
HOMBRES

MUJERES

DOMINANCIA
LADO AFECTADO
TIEMPO MEDIO DE

DURACION SINTOMAS
TIEMPO MEDIO DE
EVOLUCION
MEDIANA TIEMPO DE
SEGUIMIENTO

CONTROL TELEFONICO

DERECHA
90,2% (46)

64.7% (33)

62.2% (n.= 51)

31.1 afios
47.1% (24)
52.9% (27)
1IZQUIERDA

3,9% (2)

19.6% (10)

20.11 meses

77.65 meses

5 meses

52.9% (27)

BILATERAL
5,9% (3)

15.7% (8)

DERECHA
93.5% (29)

41.9% (13)

37.8% (n,=31)
32.2 afios
25.8%, (8)

74,2% (23)

IZQUIERDA  BILATERAL
6.5% (2) 0%
54.8% (17) 3.2% (1)
8.2 meses
43.9 meses
2 meses

67.7% (21)

No se encontrd diferencias estadisticamente significativas entre la proporcién de casos

con limitacion de la movilidad 7.8% [IC95% 0.4%-15.2%] y la proporcion de controles

con limitacion de la movilidad 19.4% [1C95% 5.5%-33.3%], asi como en la reaparicién

del dolor en relacion con realizacion de neurectomia (Yates p>0.05).

Se evalud la inestabilidad postoperatoria en relacion al tipo de procedimiento y no se

encontro diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de casos y el grupo

de controles. (Yates p= 0.62), tampoco en la reaparicion del dolor en relacién al tipo de

procedimiento entre el grupo de casos y el grupo de controles. (Yates p= 0.63)(Tabla 3).



Tabla 3. Resultados postoperatorios

MUESTRA (n=82) CASOS (n;=51) CONTROLES (n,=31)
LIMITACION FUNCIONAL S| NO S NO
13.7% (7) 86.3% 16.1% (5)  83.9% (26)
(44)
INESTABILIDAD POSTOPERATORIA S| NO S| NO
2% (1) 98% 0% 100%
(50) (31)
REAPARICION DEL DOLOR S| NO s NO
POSOPERATORIO 3.9% (2) 96.1% 6.5% (2)  93.5(29)
(49)
FUERZA CON RESPECTO A IGUAL MENOR MAYOR  IGUAL MENOR  MAYOR
PREOPERATORIO 94.1% (48) 3.9% (2)  2.% (1) 93.5% 6.5% (2) 0%
(29)

En 47 pacientes (27 mufiecas del grupo de casos y 20 del grupo control), se logré
realizar el control telefonico, con un promedio en el tiempo de seguimiento desde la
cirugia de 76.1 + 7.4 meses Grupo de casos Yy 43.9 + 5.4 meses en el Grupo control. Se
evaludé la fuerza actual del paciente con respecto al preoperatorio y la limitacién
funcional en relacién a cada tipo de procedimiento y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de casos y el grupo de controles. (Yates
p=0.65y Yates p=0.75 respectivamente).

No se encontrd evidencia estadisticamente significativa para afirmar que existe alguna
diferencia entre extirpar las fibras lesionadas del ligamento E-S dorsal distal en todo su
grosor y la extirpacion del ganglion oculto con la precaucion de no lesionar el
ligamento escafo-semilunar dorsal en relacion a las variables desenlace como
inestabilidad postoperatoria, reaparicion del dolor, limitacion funcional y fuerza con
respecto al postoperatorio. Tampoco se encontré evidencia estadisticamente
significativa para afirmar que existe alguna diferencia entre la no reseccion de la
capsula radio-carpiana y el cierre posterior de la misma y la realizacion de
capsulectomia al realizar la reseccion del ganglion en relacién a las variables desenlace
como  reapariciéon del dolor, limitacion funcional y fuerza con respecto al

postoperatorio.



6. Discusion

Los gangliones son lesiones formadas por una cépsula de tejido colageno conteniendo en
su interior un liquido viscoso rico en mucopolisacaridos, cuyo origen principal es el
ligamento escafosemilunar.>*314

Los pacientes con ganglion oculto consultan principalmente por dolor, el cual segun el
estudio publicado por Sanders®, la mayoria lo presenta con los extremos de movimiento,
algunos con dolor constante, otros solo con las actividades y todos presentaban dolor en el
fosa escafolunar y dolor de la mufieca el cual usualmente era maximo en flexion palmar
forzada; en nuestro estudio no encontramos diferencias en cuanto a la forma de
presentacion del dolor.

Puesto que clinicamente el ganglion oculto no es visible, se deben tener en cuenta otras
entidades causantes de dolor dorsal de mufieca dentro de las cuales se encuentran
condromalacia del carpo, inestabilidad dindmica del carpo, degeneracion del complejo
fribrocartilago triangular, varianza ulnar positiva o0 negativa y necrosis avascular del
semilunar’®. Nosotros no encontramos patologias asociadas en la mayoria de nuestros
pacientes.

La complicacion mas frecuente de la reseccion del ganglion es su recidiva, debida a la
reseccion inadecuada e incompleta del mismo. Se ha descrito la reaparicion de la lesion
usualmente dentro de los tres meses siguientes al procedimiento en 12 al 50% de los casos,

la cual disminuye al 0 - 5% si se realiza ademés capsulectomia®*®.

Ninguno de los
pacientes presento reaparicion documentada de la lesion.

Gunther’ publicé un estudio en 10 pacientes a quienes se les realiz6 reseccion de ganglion
oculto incluyendo las fibras afectadas del ligamento escafo-semilunar los cuales
presentaron mejoria de los sintomas. Al realizar la recoleccion de los datos de la historia
clinica, asi como la valoracién por via telefénica, el dolor reaparecidé sélo en 8 mufiecas en
el grupo de casos a los 32.6 meses y en 5 mufiecas en el grupo control a los 14.8 meses.
Otra de las complicaciones descritas es la rigidez articular la cual puede evitarse con

movilizacion precoz de la mufieca, la presencia de neuromas y la inestabilidad escafo-
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semilunar.34>716:1120,

Nuestros pacientes no presentaron diferencias significativas en
cuanto a la limitacion de la movilidad en el postoperatorio.

Se han descrito diferentes técnicas quirdrgicas para la reseccion del ganglién oculto.
Algunos autores realizan la reseccidn del ganglion oculto resecando el asiento de la lesion a
nivel del ligamento escafo-semilunar teniendo la precaucion de no lesionarlo,
argumentando la posibilidad de inestabilidad*®. Otros en cambio, resecan sus fibras més
distales puesto que estas se encuentran afectadas por la lesidn sin encontrar
inestabilidad*" %104,

El objetivo principal fue identificar y evaluar la existencia de diferencias entre dos técnicas
quirdrgicas para reseccion de ganglion oculto usadas en el Institut Kaplan en Barcelona, sin
embargo no encontramos diferencias significativas entre los resultados postoperatorios de
los pacientes. Consideramos que se requiere un estudio con mayor tamafio de muestra que
pueda evidenciar las diferencias posiblemente existentes que no fueron detectadas en este
estudio, asi como la realizacion de un control clinico actual para documentar la presencia o
no de inestabilidad y la recidiva, principalmente en aquellos pacientes con reaparicion del

dolor.
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