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CASO CLINICO

Paciente mujer de 72 afios de edad sin antecedentes patologicos de interés
gue consulta por dolor en su rodilla izquierda de afios de evolucién y ritmo
mecanico, con una tumoracion que le preocupa en la cara externa de la misma
rodilla, motivo por el cual consulta.

A la exploracion fisica se objetiva un genu varo, con una tumoracion en la cara
externa de la rodilla izquierda blanda a la palpacion, no dolorosa, adherida a
planos profundos (Figuras 1 y 2). La presion de la interlinea fémoro-tibial
interna es dolorosa. La movilidad de la rodilla es practicamente normal, con
chasquidos a la flexo-extension. En el resto de la exploracion fisica no hay
datos objetivos de interés.

Figuras 1y 2.

El estudio
radiografico y
las imégenes
de RM se
muestran  en
las figuras 3-6.
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DIAGNOSTICO

Gonalgia por gonartrosis con quiste sinovial en cara externa de la rodilla.

TRATAMIENTO Y RESULTADO

Se indico e implant6 una proétesis total de rodilla convencional, con exéresis del
quiste, cuya naturaleza fue confirmada por el patdlogo.

DISCUSION

Como se discutié y comento en el caso numero 26, el diagnostico diferencial de
una tumoracion de partes blandas en la rodilla es extenso, desde la benignidad
a la malignidad. El tratamiento, obviamente, depende de su naturaleza. La
tumoracién que nos ocupa en este caso pudo plantear alguna duda en la
primera valoracion clinica, pero no al estudiarse en su conjunto con los datos
de imagen. Se trataba de una gonartrosis con un quiste sinovial, a los que
vamos a dedicar algun comentario. No nos referiremos a la gonartrosis
asociada.

Un quiste sinovial es una coleccion liquida yuxtaarticular en una cavidad tapizada
por células sinoviales que la distinguen de otras colecciones fluidas
yuxtaarticulares. El liquido sinovial puede extenderse en cualquier direccién,
manteniendo o no la comunicacion con la cavidad articular. El ejemplo tipico y
mas frecuente de un quiste sinovial es el quiste popliteo, al que no vamos a
referirnos en este caso. Otros asientan 0 se extienden a los planos anterior,
medial o lateral de la rodilla. El del caso que nos ocupa en esta ocasién es un
quiste sinovial lateral. Antes de entrar en ellos, sin embargo, conviene definir lo
gue es un ganglién, que puede confundirse, aunque no tenga trascendencia
clinica, con el quiste.



Representacion grafica de algunos
ejemplos de quistes sinoviales de la
rodilla.

Un ganglion es una lesion quistica pseudotumoral de origen desconocido que
estd rodeada de tejido conectivo denso con fluido gelatinoso rico en acido
hialurénico y otros mucopolisacéridos. Estas lesiones se clasifican como mixoides
y podrian ser la consecuencia de una hernia sinovial, de la degeneracion tisular o
de traumatismos repetidos. Algunos los clasifican como yuxtaarticulares,
intraarticulares y periosticos.

Volviendo a los quistes sinoviales, a menudo los observamos en el contexto de
una gonartrosis 0, mas frecuentemente, de una rotura meniscal. El caso presente
auna los dos ejemplos.

Un quiste meniscal es una coleccion focal de liquido sinovial localizada dentro o
adyacente a un menisco habitualmente roto o degenerado. En la mayoria de los
quistes meniscales asociados con roturas del menisco, de hecho, se identifica
mediante RM una comunicacién directa del quiste con la rotura meniscal, que
frecuentemente tiene un trazo horizontal. El quiste puede asentar,
indistintamente, en la cara medial o lateral de la rodilla. Al respecto,
tradicionalmente se habia dicho que los laterales eran dos 6 cuatro veces mas
frecuentes que los mediales, cuando en realidad no es asi. En algun estudio son
mas frecuentes los mediales, que se presentarian en el 4% de los pacientes con
meniscos rotos, independientemente de que fueran internos o externos.

En cuanto a la localizacion del quiste, en la cara medial de la rodilla suelen
localizarse en el segmento postero-medial, junto al cuerno posterior. Otras veces,
sin embargo, son adyacentes al cuerno anterior, estan proximos al cuerpo o se
extienden superficialmente al ligamento colateral medial. Los quistes meniscales
laterales son igualmente variados. En la cara antero-lateral pueden situarse en
profundidad a la banda iliotibial, mientras que posteriormente se situarian por
debajo del ligamento colateral lateral. A veces, cuando se asocian a una rotura
del cuerno posterior del menisco lateral se confunden con gangliones del
ligamento cruzado posterior por relacionarse intimamente con esta estructura. El
diagnéstico diferencial debe establecerse a partir de la identificacion de la rotura



meniscal, de la conexiéon entre ella y el quiste, y del asiento concreto con
respecto al ligamento (generalmente posterior y centrado sobre el ligamento, o en
torno a él). Los gangliones del ligamento cruzado posterior tienden a ubicarse en
la insercion tibial o femoral ligamentaria y raras veces lo hacen a su alrededor.

La sintomatologia de los quistes sinoviales y gangliones es variada, pues pueden
ser asintomaticos o causar, de forma intermitente, dolor, tumefaccion, tumoracién
y algun grado de impotencia funcional. La tumoracion es mas frecuente en los de
asiento lateral, probablemente en relacién con la menor cantidad de partes
blandas grasas en ese lugar. Aunque puedan erosionar el hueso vecino, lo que
se observaria en las radiografias simples, la RM identifica claramente una masa
quistica que puede ser unilocular o mostrar septaciones y multiples loculaciones
con baja intensidad de sefal en T1 y alta en T2. Cuando ha habido hemorragias
o el contenido proteinaceo es alto, como ocurriria cuando se tratara de
gangliones, la sefial seria isointensa en T1 y baja en T2. Tras la administracion
de gadolinio se observa una captacion en anillo conjuntamente a una captacion
difusa.

Refiriéndonos de forma particular a los gangliones aislados, su tratamiento
consiste en la reseccion, o en la puncion-aspiracion e inyeccion de corticoides.
Cuando se demuestra una comunicacion con la articulacién, la conexion debe ser
eliminada para prevenir recidivas.

El tratamiento de un quiste meniscal consiste en el drenaje del quiste y la
reparacion de la rotura meniscal asociada. Cuando se presenta en el contexto de
una gonartrosis tan avanzada como la del caso que hemos presentado el
tratamiento consistiria en el de la enfermedad artrdsica principal, consistente en
la colocacion de una protesis total de rodilla que incluiria la exéresis quistica.
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