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I N T R O D U C C I Ó N 

Los ganglios sinoviales son tumora-

ciones quísticas descritas en la mayoría 

de las articulaciones con una frecuencia 

variable. 

En la rodilla, la existencia de una 

tumoración quística (ganglio) intraarti-

cular originada en los ligamentos cruza­

dos constituye una lexión muy poco 

frecuente*''"'•"'•2°'. 

Aunque algunos autores han obser­

vado casualmente ganglios en el liga­

mento anterior (LCA) durante la prácti­

ca de una RMN y/o una artroscopia *̂ -̂ ' 

'̂ ', existen muy pocos casos de ganglios 

sintomáticos descritos en la literatura 

C A S O CLÍNICO 

Presentamos el caso de una paciente 

de 22 años que refería episodios inter­

mitentes de gonalgia derecha, de unos 

5 años de evolución, asociados con blo­

queos y déficit de extensión durante la 

realización de ejercicios físicos, sin 

antecedente traumático. 

En la exploración clínica no se apre­

ciaba tumefacción, acumulación de lí­

quido articular ni signos de inestabili­

dad y/o laxitud ligamentosa. Asimis­

mo, no presentaba patología femoropa-

telar ni dolor en la palpación de las in­

terlíneas articulares interna y externa. 

Los tests de McMurray y el test de com­

presión de Apley eran negativos, objeti­

vándose clínicamente un déficit de ex­

tensión de 10°. El estudio radiológico 

fue normal. 

En la RMN se observaba la existen­

cia de una estructura homogénea quís­

tica multicameral bien delimitada, con 

múltiples septa en su interior, que se ex­

tendía hacia la región intercondílea ro­

deando el LCA, y con un tamaño apro­

ximado de 4,1 x 1,5 cm de diámetro 

(Figs. 1 y 2). La exploración artroscópi-

ca no evidenció alteraciones en los me­

niscos, que presentaban una morfolo­

gía normal, pero sí se manifestó la pre­

sencia de una tumoración ganglionar 

adherida a las paredes del LCA. Se rea­

lizó una exéresis de la tumoración por 

medio del vaciado por punción y la re­

sección de las paredes del quiste por ar­

troscopia. El estudio anatomopatológi-

co confirmó el diagnóstico de ganglio. 

La evolución posterior fue correcta, 

desapareciendo las molestias clínicas. 

Actualmente, la paciente presenta una 

funcionalidad articular normal. 

D I S C U S I Ó N 

Las tumoraciones quísticas intraar-

ticulares asociadas con los ligamentos 

cruzados son muy raras. En la rodilla, 

se localizan habitualmente en zonas pe-

riarticulares. De entre estos quistes, los 

más frecuentes son los parameniscales, 

localizados en relación con ambos me­

niscos a la altura de las interlíneas inter­

na y/o externa, así como el quiste poplí­

teo, localizado en la cara posterior de la 

rodilla*" '̂. Los ganglios sinoviales, muy 

frecuentes en la muñeca, son estructu­

ras quísticas con contenido mucinoso, 

delimitadas por paredes estrechas recu­

biertas de células con características 

morfológicas similares a las células si­

noviales"^'. 

La etiología de estas lesiones es des­

conocida, aunque existen varias teorías 

que intentan explicar la patogénesis, 

entre las que vale la pena destacar la 

herniación o prolusión de la membrana 

sinovia! a través de un defecto capsular, 

la degeneración mucinosa del tejido co­

nectivo, la presencia de tejido sinovial 

durante la embriogénesis y la prolifera­

ción de células mesenquimales pluripo-

tenciales"". La relación con un antece­

dente traumático o con microtrauma-

tismos repetidos no se ha podido esta­

blecer con claridad"'". 
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La presencia de ganglios sinoviales 

en ios ligamentos cruzados ha sido do­

cumentada en contadas ocasiones. El 

primer caso de ganglio asociado al LCA 

fue descrito en el año 1924 por Caan'^' 

durante la disección de un cadáver. Le-

vine"" en el año 1948 describió el caso 

de una paciente de 23 años que, tras un 

traumatismo, presentaba un ganglio en 

el LCA sintomático. 

Clínicamente, estas lesiones pueden 

ser asintomáticas o presentarse como 

una gonalgia inespecífíca, tumefacción 

y/o déficit de movilidad durante la ex­

tensión. 

La presencia de lesiones gangliona-

res intraarticulares en la rodilla consti­

tuye, en la mayoría de los casos, una 

observación casual durante la realiza­

ción de una R M N o de una artrosco-

pia, con una prevalencia que oscila en­

tre el 0 ,2-1% en la R M N y un 0,6% en 

la artroscopia*". McLaren y cols.*'^' en­

cuentran una prevalencia del 1% de 

quistes del LCA durante la realización 

de RMN. 
Kang y cois."" describieron en el 

año 1995 el primer caso de ganglio sin­

tomático localizado en el interior del 

cuerpo del LCA. Posteriormente, Do-

Dai y cols.'^' describieron el encuentro 

casual de 3 casos de ganglios intraliga-

mentosos en el LCA durante la realiza­

ción de 681 RMN. 

Brown y Dandy'^' describieron 29 

casos de quistes del ligamento cruzado 

anterior asintomáticos. De igual forma, 

Calvisi y cois.""* describieron 5 casos de 

quistes del LCA asintomáticos: 3 casos 

se presentaban como lesiones aisladas, 

mientras que los otros 2 estaban asocia­

dos a otras patologías intraarticulares. 

El diagnóstico diferencial es necesa­

rio hacerlo con la presencia de otras 

masas quísticas intraarticulares como la 

sinovitis villonodular pigmentada, quis­

tes meniscales y sarcoma sinovial, aun­

que estas entidades clínicas tienen unas 

características diferentes en la explora­

ción por RMN»'^'. 

La R MN constituye la técnica de 

elección"^' para establecer el diagnósti­

co, pues muestra una señal hipertensa 

respecto al músculo esquelético en las 

secuencias potenciadas en T2. En las se­

cuencias en T I , los quistes se muestran 

relativamente isointensos respecto al 

músculo. 

Recht y cois.''*' observan que los gan­

glios asociados al LCP suelen presen­

tarse como lesiones multioculares bien 

definidas y localizadas a lo largo de la su­

perficie del ligamento, mientras que los 

ganglios asociados al LCA suelen pre­

sentarse como lesiones Risiformes. 

Cuando estas lesiones son sintomáti­

cas, el tratamiento que debe elegirse es el 

vaciado y la resección por artroscopia, 

aunque Nokes y cois."'' han descrito la 

punción guiada por T C como tratamien­

to alternativo, obteniendo excelentes re­

sultados sin recidiva en estas lesiones. 

Figura I Figura 11 
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