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Resumen

Este articulo presenta una revision de Ias lesiones quisticas de la rodilla, con el fin de diferenciarlas
entre s y de otras patologias, utilizando casos encontrados en estudios de resonancia magnética (RM)
del Hospital Pablo Tobon Uribe de Medellin. Se describen las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas,
etioldgicas y, especialmente, imaginoldgicas de las lesiones quisticas de a rodilla.

Summary

This article presents a review of imaging findings of cystic lesions of the knee, with the purpose of
differentiating them from each other and from other diseases. This will be illustrated with MRI cases
performed at Pablo Tobén Uribe Hospital of Medellin. Clinical, epidemiological, etiological and especially

imaging features of cystic lesions in the knee are described.

Introduccion

Las lesiones quisticas de la rodilla se encuentran con
frecuencia en los estudios de resonancia magnética (RM).
Muchas son benignas y de manejo conservador, sin em-
bargo se deben determinar en forma adecuada porque las
patologias inflamatorias y tumorales también se pueden
presentar como lesiones quisticas y, en estos casos, el
manejo es diferente (1).

Con frecuencia las lesiones quisticas en la rodilla se
describen como asintomaticas, no obstante pueden manifes-
tarse con dolor, limitacion funcional, disfuncion mecanica o
incluso con masas palpables (2). El conocimiento de la ana-
tomia es indispensable para un diagnostico adecuado (3-5).

Los estudios imaginologicos permiten diagnosticar las
lesiones quisticas de la rodilla. La ecografia se utiliza en
caso de masas palpables, ademas, ayuda a diferenciar entre
la lesion quistica y la solida, es de bajo costo y, en general,
es un recurso disponible (6-8). Para la evaluacion de las
lesiones quisticas la tomografia computarizada (TC) es
limitada, y la resonancia magnética (RM) es mas funcional
(1). LaRM es el estudio de eleccion, incluso en muchos ca-
sos estas lesiones se encuentran en forma incidental (9,10).
En la RM las lesiones quisticas se observan con imagenes
de baja sefial con respecto al musculo en las secuencias
con informacion en T1 y con imagenes de alta sefial con
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informacién en T2. Si se presentan con liquido rico en
proteinas o sangre son heterogéneas. Se recomienda
el uso de medio de contraste si la lesion es compleja
y presenta pared engrosada, nddulos o tabiques en su
interior, ya que se deben descartar procesos inflamato-
rios o tumorales (1).

Para efectos practicos, en este articulo las lesiones
quisticas de la rodilla se clasifican de acuerdo con su
localizaciéon anatémica y se describen lesiones que
simulan quistes, como se ilustra en la tabla 1 (11,12).

Materiales y métodos

Se eligieron pacientes con diagndstico de lesiones
quisticas en y alrededor de la rodilla, a los cuales se les
realiz6 estudio de RM en resonador Siemens Avanto de
1,5 Tesla en el Hospital Pablo Tobon Uribe de Medellin.
En los casos de sospecha de lesion meniscal se practi-
caron volumétricos axiales y en los casos de sinovitis
villonodular, trauma, hemartrosis y posquirtirgicos se
adicionaron secuencias de GRE con informacion en
T2 axial. El protocolo de RM usado para el estudio de
rodilla se resume en la tabla 2.

A partir de dichos casos se realizé una revision
imaginoldgica y una discusion de la literatura.
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Tabla 1. Lesiones quisticas de la rodilla

Quistes popliteos

* Independientes

* Quiste de Baker

Quistes sinoviales

* Quiste sinovial anterior

« Sinovitis villonodular

* Sinovitis por micobacterias

Bursas

* Bursitis suprapatelar

* Bursitis prepatelar

* Bursitis superficial infrapatelar

* Bursitis profunda infrapatelar

* Bursitis anserina

« Bursitis del ligamento medial colateral

* Bursitis del ligamento medial colateral-semimembranoso
* Bursitis iliotibial

« Bursitis del ligamento lateral colateral-biceps femoral
* Bursa del gastrocnemio

* Bursitis postraumatica

Quistes meniscales

+ Cuerno anterior del menisco lateral

+ Cuerno posterior del menisco medial

+ Cuerno posterior y cuerpo del menisco medial
+ Cuerno anterior del menisco medial

Quistes de ligamentos

* Quiste del ligamento cruzado anterior (LCA)
» Enfermedad mucinosa de los cruzados
Ganglion

* Intraarticular

* Extraarticular

* Periosteal

* Intradseo

Otros quistes

* Quistes de la sindesmosis tibio-peronea proximal
* Quistes insercionales

* Quistes subcondrales/geoda

Lesiones que simulan quistes

+» Osteomielitis

*» Abscesos

* Lipoma arborescente

» Condromatosis sinovial/osteocondromatosis
* Hematoma

* Lipohemartrosis

» Osteosarcoma telangiectasico

* Liposarcoma mixoide

Tabla 2. Protocolo para resonancia magnética de rodilla

Secuencias FOV (mm) Grosor de corte (mm) TE (mseg) TR (mseg)
DP FS axial 160 25 35 3650
T2 FS coronal 150 3 45 3200
DP sagital con y sin FS 150 3 25 2990
T2 sagital 160 3 82 5400
T1 coronal 140 3,5 1 558
Gradiente eco T2 axial 150 2,5 20 783
Volumétricos T2 TRUFI axial 150 0,6 4,67 10,38

Nota: FOV: Field of View, TE: Tiempo eco, TR: Tiempo de repeticion, DP: Densidad de protones, FS: Saturacién grasa (esta secuencia se realiza con un TR similar a

T2 y un TE intermedio entre T2 y DP).

Revision
Quistes popliteos

Estos quistes han sido descritos por varios autores, pero en 1877
Baker dio sunombre a esta condicion (13). A pesar de que el origen mas
frecuente del quiste popliteo es la comunicacion entre la articulacion y
el espacio gastrocnemio-semimembranoso, algunos aparecen de forma
independiente (14).

Los quistes popliteos independientes se consideran como quistes
sinoviales y se clasifican en primarios y secundarios. Los primarios
son mas frecuentes en nifios, no se comunican con el espacio articular
y tampoco se asocian a otras patologias de la rodilla (figura 1). Los
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secundarios se comunican con la articulacion y se asocian a patologias
intraarticulares, como desgarros meniscales hasta en el 82 %, le siguen
las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA), cambios degenera-
tivos en el cartilago y otras patologias como artritis séptica, sinovitis
villonodular y enfermedades del tejido conectivo (14).

Los quistes secundarios son mas frecuentes en hombres adultos,
con una prevalencia del 19 % (15). Se manifiestan clinicamente con
dolor, edema o sensacion de masa, aunque los sintomas podrian estar
mas relacionados con las patologias asociadas. En el examen la mayoria
de los quistes se encuentran en la cara posteromedial de la rodilla y con
menor frecuencia en la cara posterolateral (16). El manejo para pacien-
tes asintomaticos consiste en la observacion o terapias minimamente
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invasivas con inyeccion de esteroides o sustancias esclerosantes. En los
pacientes sintomaticos, la reseccion quirargica es el manejo de eleccion
con altos indices de recidiva si no se trata la patologia de base (16).

Los quistes de Baker son lesiones de la cara posteromedial de la
fosa poplitea que se extienden por la fascia profunda entre el musculo
semimembranoso y la cabeza medial del musculo gastrocnemio medial
(17) y presentan comunicacion intraarticular (figura 2). Se presenta
una incidencia hasta del 38 % (18) y por lo general son menores de 2
cm (19). Estan asociados a lesiones del cuerno posterior del menisco
medial en un 60 % de los casos (2). Otras patologias relacionadas son
lesiones del menisco lateral o lesiones meniscales bilaterales, ruptura
del LCA, lesion del cartilago articular, infecciones y artritis reumatoide
(AR) (2). La mayoria son asintomaticos. Cuando son de gran tamaiio
o se rompen pueden causar sintomas e incluso complicaciones por
compromiso de estructuras vecinas (20). La compresion adyacente
de los nervios, arteria y vena poplitea pueden llevar a sintomas de
atrapamiento, isquemia o trombosis venosa profunda. Clinicamente,
los quistes de Baker se pueden palpar tensos en la extension, seguida
de reblandecimiento con la flexion de la rodilla, signo conocido como
Foucher (16). Los diagndsticos diferenciales para el quiste de Baker
son la trombosis venosa profunda, los aneurismas arteriales, los he-
matomas, los tumores y las varices (20). Los métodos diagnoésticos de
eleccion son el ultrasonido y la RM. En el ultrasonido se observa una
lesion anecoica con refuerzo acustico posterior en la fosa poplitea,
bien definida, de paredes delgadas y en forma de “vifieta” en los cor-
tes transversales. En la RM se observan como lesiones de sefial baja
respecto al musculo en las secuencias con informacion en T1 y de alta
sefial con informacion en T2.

El manejo es igual al referido en los casos de otros quistes popli-
teos (16).

Quistes sinoviales-sinovitis

Se definen como colecciones de liquido yuxtaarticular que se en-
cuentran recubiertos por una membrana de células sinoviales. Pueden
extenderse a los planos anterior, medial o lateral de la rodilla y pueden
0 no comunicarse directamente con la articulacion (2).

Quiste sinovial anterior: Se presenta en pacientes de cualquier
edad. Se considera que tiene asociacion con trauma, AR, osteoartritis,
gota y lupus eritematoso sistémico. Clinicamente se manifiestan con
dolor y edema (2) y el manejo es conservador (1) (figura 3).

Sinovitis villonodular: Trastorno proliferativo de la membrana si-
novial con formacién de vellosidades y nddulos. Se presenta en adultos
jovenes entre los 30-50 afios de edad, sin preferencia de sexo. Afecta
cualquier articulacion, con prevalencia en la rodilla hasta en el 80 %
de los casos (21). Los sintomas son inespecificos como dolor, edema,
masa palpable, rigidez, disminucién en los arcos de movimiento e
inestabilidad (22). Existe una forma difusa y una localizada o nodular.
El diagndstico definitivo es histologico y se caracteriza por depositos
de hemosiderina intracelular que producen baja sefial en las imagenes
con informacién en T2 (21,23) (figura 4). El manejo definitivo es la
reseccion quirurgica con buen prondstico para las formas nodulares,
las formas difusas tienen alta taza de recurrencia (24).

Sinovitis por micobacterias: Corresponden a un tercio de las os-
teoartritis por tuberculosis (TBC) (25) y se desarrollan por diseminacion
hematdgena. Son mas frecuentes en nifios, en quienes la cadera es la
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articulacién mas comprometida (55 %). Sin embargo, la prevalencia en
los adultos, especialmente en la rodilla, es hasta del 59 % de los casos
(25). Al practicar el examen fisico hay rigidez dolorosa de la rodilla y
atrofia del cuddriceps. En la RM se han descrito imagenes de “cuerpos
de arroz” en un 50 % de las sinovitis por TBC, las cuales son de baja o
de seiial intermedia en el musculo en las secuencias con informacion
en T1 y T2 (figura 5). Estos cuerpos también aparecen en la AR, por
ello son necesarios el cultivo y la biopsia para el diagnodstico definitivo
(26). En la sinovitis por TBC se pueden formar septos de tejido blando
que se manifiestan como estructuras lineales que se extienden desde
la articulacién y se realzan con el medio de contraste, generandose
apariencia de “pista de tranvia” (27). El tratamiento consiste en terapia
antituberculosa y manejo ortopédico y/o quirurgico con sinovectomia
o artrodesis.

Bursas

Se nombran de acuerdo con su localizaciéon anatomica (prerro-
tuliana, infrarrotuliana superficial y profunda, anserina, iliotibial,
del ligamento colateral medial [LCM] y lateral [LCL], y bursa del
ligamento semimembranoso-tibial). Son estructuras sinoviales que
reducen la friccion entre los tendones, los ligamentos y el hueso. En
procesos inflamatorios por trauma, artropatias, infeccion y hemorragia
hay engrosamiento y acumulacién de liquido (2,28). El manejo de la
bursitis aguda consiste en reposo, frio local y uso de antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs). En estados cronicos se realiza infiltracion
con anestésicos y esteroides locales. En casos de bursitis infecciosa se
realiza aspiracion y terapia antibidtica (2).

Bursitis del ligamento colateral medial: Esta bursa es un compar-
timento alargado verticalmente situado entre las capas superficiales
y profundas del LCM. Se inflama con mas frecuencia en ciclistas
profesionales y jinetes de caballo (11,28). Su compromiso se relaciona
con osteoartritis, gota, AR o lesiones meniscales (figura 6). El dolor es
el sintoma mas importante y clinicamente puede ser confundido con
desgarro del menisco lateral o del LCM (29,30).

Bursa del gastrocnemio: Coleccion de liquido cerca a la insercion
de la cabeza lateral del muisculo gastrocnemio que se comunica con la
articulacion en el receso retrocondilar, por lo cual se describe como una
bursa retrocondilar o como un quiste sinovial del gastrocnemio (figura 7).
El diagnostico diferencial son los gangliones que se presentan mas en
hombres que en mujeres y, clasicamente, se encuentran adyacentes a
la vaina tendinosa, al cartilago, a los meniscos o al mtisculo. La dife-
renciacion entre un quiste sinovial no comunicado a la articulacién y
un ganglion solo la determina el patoélogo (31).

Bursitis postraumdtica: La bursa prepatelar se localiza anterior
a la patela, en lo profundo de los tejidos blandos. Con frecuencia, su
inflamacion esta relacionada con sobreuso y es conocida popularmente
como la “rodilla del ama de casa”. Puede ser el resultado de un trauma
directo en la rotula o de lesiones repetitivas; produce dolor, edema y
masa palpable (28).

La bursitis infrapatelar superficial se extiende a nivel prerrotuliano
y en el tubérculo tibial. Es conocida como la “rodilla del clérigo”, y es
causada por flexion de la rodilla de manera repetitiva o por saltar (28).
Su alteracion no es frecuente, por lo regular es secundaria al trauma,
en el cual se puede producir ruptura. Hay dolor en el tubérculo tibial
(figura 8).
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Figura 1. Quiste popliteo. Imagen axial DP FS (flecha blanca) muestra lesion de alta
sefial, lobulada, con mdltiples detritus que protruye hacia la regién posterior de la
rodilla sin comunicacion intraarticular.

Figura 2 (3, b). Quiste de Baker. Secuencias coronal con informacion en T2 (a) y sagital
coninformacion en T1 (b) muestran lesion lobulada con liquido homogéneo y sinovia
lisa (flechas gruesas) que presenta comunicacion intraarticular y lesién meniscal
(flecha blanca delgada). En este caso se invirtieron los planos de las secuencias con
informacién en T1y en T2 por sospecha de fractura.

Figura 3. Quiste sinovial anterior. Secuencias coronal con informacion en T2
FS (a) y axial DP FS (b) con lesiones de alta sefal, lobuladas, subyacentes al
ligamento transverso intermeniscal sin compromiso del menisco medial, que
protruyen hacia la grasa de Hoffa (flechas blancas).

Figura 4. Sinovitis villonodular. Secuencia sagital con informacion en T2 (a) demuestra
derrame articular de alto contenido proteico (flecha blanca) y elongacién de la capsula
en sentido anterior y central descartando la posibilidad de quistes parameniscales (flecha
negra). En el coronal GRE con informacion en T2 (b) hay baja sefial y engrosamiento en
la pared de la bursa suprarrotuliana y en la cpsula anterior elongada (flechas negras).
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Figura 5. Sinovitis por micobacterias. Sagital DP (a) y DP FS (b) en las cuales se observa derrame articular (flecha negra) y coleccion
anterior al tenddn rotuliano (flecha blanca delgada) con multiples pequenas imégenes de baja sefial en forma de “cuerpos de arroz”,
asociado a alto contenido proteico intraarticular adyacente al ligamento cruzado posterior (flecha blanca gruesa). Los hallazgos descritos
fueron confirmados por estudio de liquido articular y biopsia sinovial.

Figura 6. Bursitis del liggmento colateral medial. Mujer de 66 afos de edad que presenta dolor desde hace dos afos. Imagenes
coronales GRE con informacion en T2 (a) muestran lesion lobulada con septos, ubicada entre la capa superficial y profunda del
ligamento colateral medial (flecha negra). Coronal DP FS (b, ¢), muestra mejor definida la extension de I lesion en sentido posterior
(flechas blancas).

Figura 7. Bursa del musculo gastrocnemio. Imagenes axiales (3, b) y coronales DP FS (c, d), en las que se observa imagen uniloculada, con contenido proteico periférico y
posterior (flechas gruesas) que se comunica con Ia articulacion en el receso capsular (flecha blanca delgada), hallazgo visible especialmente en las imégenes coronales DP FS.
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Quistes meniscales
En general, su prevalencia es del 4 % (2). Pueden ser intramenis-

cales y parameniscales (32). La razon mas aceptada para la formacion
de estos quistes es la acumulacion de liquido articular al interior del
menisco roto, con extravasacion del liquido a los tejidos blandos ad-
yacentes. Las lesiones horizontales de los meniscos se presentan en un
90 % de los casos. Se informa que los desgarros meniscales con tamafios
de 12 mm alo largo del eje circunferencial se asocian con la formacion
de estos quistes (33). La mayoria de los quistes meniscales contienen
septos y son lobulados; pueden generar dolor, edema o incluso masa
palpable (11,34). El tratamiento consiste en drenar el quiste y reparar
la ruptura del menisco (35,36).

Quistes parameniscales del cuerno anterior del menisco lateral:
Tienen una prevalencia del 33 %. La ubicacion mas comun es adyacente
al cuerno anterior o cuerpo del menisco lateral (54 %) (3). Su tamafio
varia de 0,1 a 8 cm (37). Se presentan con mayor frecuencia en caso
de trauma y tienen menor asociacion con las rupturas meniscales (38).
Protruyen hacia la grasa de Hoffa (figura 9).

Quistes parameniscales del cuerno posterior del menisco medial:
E1 66 % de los quistes parameniscales son mediales (74 % de cuerno
posterior). También pueden extenderse al LCM y a otros ligamentos
(figura 10) (11).

Quistes parameniscales del cuerno posteriory del cuerpo del me-

nisco medial. Los quistes parameniscales del cuerpo del menisco medial
protruyen hacia la superficie del colateral medial (figuras 11 y 12).
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Figura 8. Bursitis postraumética. Paciente de 10 afios de edad con trauma contuso al caer de una bicicleta. En la
ecograffa, realizada con transductor de alta frecuencia de 13 mHz, se observa imagen hipoecoica, lineal (flecha
blanca delgada), anterior al tendon rotuliano (flecha blanca gruesa) asociada a imagenes hipoecoicas del tejido
celular subcutdneo por edema adyacente (a). RM secuencias DP FS sagital (b) y axial con informacién en T2 (c)
con alta senal lineal bien definida, anterior a la patela y tendén rotuliano, asociado a edema del tejido celular
subcutdneo anteromedial (flechas blancas). Hallazgos intraoperatorios (d), donde las imdgenes centrales, blancas
corresponden a fragmentacion de las bursas (flecha blanca delgada).

Quistes parameniscales del cuerno anterior del menisco medial:
La ubicacion anterior de los quistes del menisco medial es la menos
frecuente (figura 13).

Quistes de los ligamentos

Se presentan en el 1,3 % de la poblacion. Se han planteado dos
teorias para su patogénesis: la primera por degeneracion mucinosa del
tejido conjuntivo, y la segunda se relaciona con una hernia del tejido
sinovial a través de un defecto en la capsula o vaina del ligamento (39).
El trauma recurrente se presenta con mayor frecuencia en hombres; las
mujeres son menos propensas. (40,41). Por lo general son un hallazgo
incidental. Los sintomas se manifiestan con dolor en la linea articular
media, bloqueo mecanico e inflamacion. Pueden cursar con otras
patologias intraarticulares como las rupturas meniscales y la condro-
malacia. También se informa su asociacion con quistes intradseos en
la articulacion femorotibial, probablemente por la presion que produce
el quiste sobre la superficie 6sea, generandose una erosion gradual del
hueso hasta formar un quiste. La alta incidencia de quistes intrabseos en
pacientes con degeneracion mucinosa sugiere que estas dos entidades
pueden compartir una patogénesis similar (39).

Quiste del ligamento cruzado anterior: En la RM los quistes del
ligamento cruzado anterior son de baja sefial con informacion en T1, alta
sefial en las secuencias sensibles al liquido, pueden presentar tabiques
y ser de gran tamafio o pueden comprender varios quistes pequefios
(42). Se debe tener en cuenta el tamaifio, la ubicacion, la complejidad
y el grado de lobulacion del quiste (39). Por lo general, estan situados
al interior o alrededor del ligamento y no estan conectados con el
menisco (figura 14) (40).
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Figura 9. Quiste del cuerno anterior del menisco lateral. Paciente con dolor que presenta masa fluctuante y fija. Antecedente de trauma hace un afio. En las secuencias sagi-
tales DP FS (3, b) se observan lesiones lobuladas con septos que protruyen hacia anterior (flechas gruesas), originados del cuerno anterior del menisco lateral (flecha blanca
delgada). En la imagen axial DP FS (c) con lesion lobulada que protruye hacia la grasa de Hoffa (flecha gruesa).

Figura 10. Quiste del cuerno posterior del menisco medial. Paciente con dolor de tipo cronico y antecedente de trauma laboral. Secuencias sagitales (3, b), axial () y coronal
(d) DP FS, muestran lesion lobulada (flechas gruesas) que rodea el ligamento cruzado posterior (flecha blanca delgada) y se origina del cuerno posterior del menisco medial.
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Figura 11. Quiste del cuerno posterior y cuerpo del menisco medial. Paciente con dolor crénico y antecedente de trauma en accidente de transito. Se observa lobulacion
posterior intermedia en la secuencia sagital DP (a) e imagen redondeada de alta sefial central y halo delgado de baja sefial en secuencia sagital y coronal DP FS (b, ¢) (flechas
gruesas), originada del cuerno posterior del menisco medial (flecha blanca delgada).

Figura12. Quiste del cuerpo del menisco medial. Paciente
de 31 afos de edad con antecedente de trauma rotacio-
nal. Dolor y sensacion de masa medial. En las secuencias
saqital DP FS (3, b) se observa lesion horizontal del cuerpo
(flecha blanca delgada) del menisco medial y lesion lo-
bulada, alta sefal de bordes bien definidos que protruye
en sentido anterior y posterior (flechas gruesas). En las
imagenes coronal (c, d) y axial (e) DP FS se visualiza
lesién horizontal del cuerno posterior del menisco medial
(flecha blanca delgada), que genera imagenes lobuladas
que elongan la capsula posteromedial (flechas gruesas).
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Figura 13. Quiste del cuerno anterior del menisco medial. Imagen coronal DP FS (3, b) con lesion lobulada, de alta sefial que protruye hacia medial y anterior

(flechas gruesas), emerge del menisco medial el cual presenta lesion horizontal.

Figura 14. Quiste del ligamento cruzado anterior. Imagenes sagital (a) y coronal (b) DP FS, con desplazamiento anterior y posterior de las fibras anteriores centrales del liga-
mento cruzado anterior (flecha blanca delgada) y alta sefial central que se extiende a Ias fibras tibiales del mismo (flechas gruesas). En la imagen sagital con informacién en
T2 (¢) la sefal en el interior del ligamento cruzado y de la lesidn descrita es menor que la sefial del liquido articular, probablemente por cronicidad (flecha gruesa).

Enfermedad mucinosa de los ligamentos cruzados: El término de
enfermedad mucinosa es mas apropiado que degeneracion mucinosa ya
que se presenta en pacientes de aproximadamente 40 afios de edad (43)
con dolor en la region posterior de la rodilla, limitacion en los arcos de
movimiento y sin signos de inestabilidad de la articulacion (44). En la
RM los haces del ligamento presentan sefial intermedia en las secuencias
ponderadas con informacion en T1 y estan desplazados por material de alta
sefial en las secuencias ponderadas con informacion en T2. Estos haces, por
su sefial, no son bien definidos en T1 0 DP y son mejor delimitados en las
secuencias con informacion en T2 (figura 15). El liquido articular puede
extenderse entre los ligamentos cruzados si la membrana sinovial no esta
integra (42). Cuando falla el tratamiento con AINEs y fisioterapia, en la
mayoria de los casos, el manejo indicado es el quirurgico (45).
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Otros quistes

Quistes de la sindesmosis tibio-peronea proximal: La prevalencia
es del 0,76 % (46). Se consideran secundarios a una hernia de la capsula
por aumento de la presion intraarticular (figuras 16 'y 17) (47). Son asin-
tomaticos, pero puede producirse compresion del nervio peroneo comin
generando dolor dorsal del pie, atrofia de los misculos del compartimento
anterior de la pierna y pie caido (48). En estos casos el manejo es qui-
rargico (49). Cuando el quiste invade musculos, hueso o nervio recibe
el nombre de Ganglion migrans (50). Los diagnosticos diferenciales son
schwanomas, neurofibromas y sarcoma sinovial yuxtaarticular.

Se tratan de forma conservadora con aspiracion de su contenido
y en algunos casos se ha informado el uso de esteroides. Luego de la
reseccion quirurgica, la tasa de recurrencia es del 10 % (49).
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Figura 15. Enfermedad mucinosa de los ligamen-
tos cruzados. Secuencias coronal GRE con infor-
macién en T2 (a), axial DP FS (b) y sagital DP (c),
en las cuales se observa alta sefial en el interior
del LCA que separa las fibras en sentido anterior
y posterior y medial a lateral. Secuencias sagital
DP FS (d) con desplazamiento de Ias fibras del
ligamento cruzado anterior en sentido anterior
posterior con imagen en “tallo de apio”. En otro
€aso se observa en la reconstruccion volumétrica
(e) compromiso similar en el ligamento cruzado
posterior (flechas).

Figura 16. Quiste de la sindesmosis tibio-peronea proximal. Imagen sagital DP FS (a) demuestra lesién que se comunica con la articulacion
(flecha blanca delgada) y presencia de detritus (flecha gruesa). En la imagen sagital DP (b) se observa lesion (flecha gruesa) que rodea el

tendon popliteo (flecha blanca delgada).
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Figura 17. Quiste de la sindesmosis tibio-peronea proximal. Las imagenes sagital (a)
y coronal DP FS (b, ¢) muestran lesién de alta intensidad con detritus en el interior y
lobulacién posterior (flechas gruesas) originada de la sindesmosis (flechas blancas
delgadas).
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Conclusiones

Las lesiones quisticas de la rodilla son comunes, especialmente los
quistes parameniscales y el quiste de Baker.

Existen algunos quistes atipicos que comprometen el drea adyacente
al gastrocnemio, sindesmosis tibio-peronea, sinovia anterior y bursas
prepatelar e infrarrotuliana superficial. La etiologia mas frecuente es la
proliferacion de células mesenquimatosas a partir del liquido sinovial
al interior de lesiones o microtraumas de los ligamentos, meniscos,
sindesmosis y bursas, entre otros.

La diferenciacion de las lesiones a través de los sintomas, examen
fisico e historia clinica es dificil por la presencia de hallazgos comunes
como dolor, edema y masa palpable en la mayoria.

La modalidad diagndstica imaginologica de eleccion para la carac-
terizacion de las lesiones quisticas de la rodilla es la RM.

Las lesiones quisticas benignas pocas veces son mayores a 5 cm
y generalmente son blandas; por lo tanto, cualquier masa alrededor de
la rodilla, fija, dura, profunda o mayor de 5 cm de diametro, debe ser
considerada maligna hasta demostrarse lo contrario.
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