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OBJETIVO

*Realizar un recorrido mediante
imagenes y caracterizar por
medio de la RM las distintas
patologias quisticas que
podemos encontrar en la rodilla,
mas alla del extensamente
conocido quiste de Baker.
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INTRODUCCION

* Las patologias quisticas de la rodilla en los
estudios por RM son por de mas frecuentes,
por lo que debemos diferenciarlas y
ubicarlas anatomicamente, ya que muchas
son de etiologica benigna, con el
consecuente manejo conservador, en
cambio muchas otras inflamatorias y
tumorales requieren otro tipo de manejo
post-diagnostico. El conocimiento anatdmico
es fundamental para un diagndstico
adecuado.

* Dentro de |la patologia quistica mas
frecuente que podemos encontrar surgen
con amplia diferencia los quistes de Bakery
parameniscales, quedando en segundo
orden otros hallazgos como inflamacion de
las bursas, las sinovitis, la degeneracion
mixoide del LCA y formaciones quisticas de
localizacion poco habitual.

* Si bien la ecografia nos permite una primera
aproximacion diagnostica, distinguiendo
entre una patologia solida o quistica, es de
bajo costo y accesible, la RM es la técnica de
eleccion para el estudio de la region y mejor
caracterizacion de la patologia articular y
partes blandas de la rodilla.
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PROTOCOLO DE ESTUDIO

 Se revisaron RMN de rodilla, realizados en
RM Phillips Multiva 1.5T, Phillips Ingenia 1.5T
y Siemens Sempra 1.5T.

* Para su realizacion se utilizo el siguiente
protocolo de estudio (valores promedio de
los 3 equipos):

SECUENCIA GROSOR | INTERESPACIADO | TR TE
DE CORTE

SAGITALT1
SAGITAL DP FS

CORONAL STIR
(*)
CORONAL DP FS

AXIAL DP FS

SAG T2
OBLICUO PARA
LCAY LCP

CORONALT1

(*): Lleva un Tiempo de inversion de 160.
DP: Densidad Protdnica, FS: Saturacion grasa
Segun criterio profesional, en situaciones se sustituyeron las secuencias DP por GRE.

* Tener un protocolo de base ayuda a agilizar el
estudio, pero hay que tener en cuenta que
puede variar de acuerdo al caso individual de
cada paciente.
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Revision

* Dentro de las lesiones quisticas de la rodilla
podemos encontrar una lista extensa de
diagnodsticos (Tabla 1).

e Los invitamos a realizar un breve recorrido
por las patologias mas frecuentes,
encontradas en nuestra institucion.

* Quistes Popliteos:

* Sinovitis: Gangliones

Sinovitis por Micobacterias Quistes ligamentarios:

Sinovitis por TBC

* Bursitis:

Suprapatelar * Otros y “Cyst Like”:
Prepatelar

Ligamentaria Quistes subcondrales/Geodas
Del M. Gemelo quisticas.

Post-traumatica.

TABLA 1: Listado de patologias quisticas y Pseudoquisticas. En color
celeste las que abordaremos en el trabajo.
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QUISTE POPLITEO (BAKER)

* Los quistes popliteos (mas conocidos como Quistes
de Baker por quien los describiera en 1877) se
pueden evidenciar en secuencias ponderadas en T2
como estructuras liquidas, uni o multiloculares,
localizadas entre los tendones de los musculos
gemelo interno y semimembranoso. (Fig. 1)

 El termino quiste popliteo, en realidad, no hace
referencia a un quiste en si, sino a una coleccion
liquida que distiende la bursa entre los musculos
anteriormente mencionados.

* Aunque la mayoria son asintomaticos, estos
presentan un mecanismo valvular con
comunicacion intraarticular unidireccional, lo que
los hace aumentar de tamano, dando asi clinica por
compresion. En ocasiones también pueden
complicarse con hemorragia y ruptura
“desparramandose” en los tejidos blandos
adyacentes.

5y

Fig.1: Secuencia GRE cortes Sagital y Axial, muestran coleccidn
liguida posteromedial, con comunicacion intraarticular, compatible
con Quiste de Baker.
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SINOVITIS

* Se definen como colecciones de liquido
yuxtaarticular que se encuentran recubiertos por
una membrana de células sinoviales. Se produce
por transtornos de la proliferacion de estas
células debido a injurias de diversas etiologias .

* Dentro de las sinovitis, la patologia mas
representativa es la sinovitis vellonodular
pigmentaria (SVNP).

 Se caracteriza como un trastorno en la
proliferacion sinovial, mas frecuente en adultos
jovenes entre los 30 y 50 anos de edad, con
formacion de vellosidades y nddulos formados
por macroéfagos cargados de hemosiderina (lo
gue les da el aspecto hipointenso en secuencias
potenciadas en T2). (Fig. 2)

Fig. 2: RMN Sagital DP FS y T1, donde se observa derrame
articular, signos de gonartrosis y engrosamiento sinovial
asociado a multiples nédulos hipointensos, compatibles con

SVNP.
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QUISTES PARAMENISCALES

* Un quiste parameniscal es una coleccion focal de
liquido articular ubicada adyacente a un menisco,
el cual se acumula por ruptura del mismo.

e Son mas frecuentes en el menisco externo, en la
zona anterolateral.

* Suelen presentarse con dolor a la palpacion,
edema e incluso como masa palpable.

* Se muestran en todas las secuencias como
estructuras liquidas uni o multiloculares, bien
definidas, isointensas en secuencias Tl e
hiperintensas en T2 (Fig. 3). Pueden presentar
heterogeneidad en la senal clasica por presencia
de hemorragia (alta sefial en T1y bajaenT2) o
cuando el liquido es espeso y proteinaceo.

* El tratamiento requiere la descompresion y
tratamiento de la patologia meniscal subyacente.

Fig.3: Secuencias Coronal DP FS y Axial DP FS que muestran
ruptura compleja del menisco externo asociado a formacion
quistica poliboludada con septos en su interior que desplaza el
ligamento colateral externo, compatible con quiste parameniscal.
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BURSITIS

* Las bursas son estructuras sinoviales que reducen la
friccion entre los tendones, ligamentos y huesos.

e Existen numerosas bursas en la zona de la rodilla,
qgue se nombran de acuerdo a su localizacion

anatomica (Fig. 4)
* Se pueden inflamar y distender, lo que nos da
lesiones quisticas bien definidas.

* Estas tienen intensidad alta en secuencias
potenciadas en secuencias ponderadas en T2 (Fig. 5)

y baja en T1.

suprapatelly”
Dursa

subcutaneous

prepatetar

Luv A V]
ST ANOSUS

Dursa S

Suprarotuliana
Prerotuliana
Infrarotuliana (superficial)

Intrarotuliana (profunda)

Ligamento colateral medial
Ligamento colateral lateral

subcutaneous

Gemelo interno
Semimembranoso

Anserina (Pata de ganso)

- IArapatofar
bursa
deep nirapatedar
Oursa
subsanonal
(pes ansonnus)
bursa

Fig. 4: Localizacion anatomica de las bursas de la rodilla.

Fig. 5: Corte Axial DP FS
gue muestra coleccion
) liguida rodeando los

[ 3 - . | tendones de la pata de
£ 7 e
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QUISTES LIGAMENTARIOS

* En esta categoria incluimos la degeneracion mixoide
del LCA (Fig. 6) y el quiste intraligamentario (Fig. 7).

* Los quistes ligamentarios representan menos del 1%
de las lesiones quisticas. Se cree que se producen por
herniacion de la sinovial a través de un defecto de la
vaina ligamentaria o como evolucion de la
degeneracion mixoide del mismo.

Fig.6: Sagital DP y DP FS donde se observa una imagen de alta
intensidad (material mixoide) que separa las fibras del LCA.

Fig. 7: Sagital GRE donde se
observa formacion quistica
hiperintensa separando las
fibras del LCA.
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LESIONES QUE SIMULAN
QUISTES
(“Cyst Like”)

* Dentro de esta categoria podemos citar a la
osteocondromatosis sinovial, hematomas, tumores
mesenquimales, neurogenicos, lesiones degenerativas
(quistes subcondrales, geodas quisticas), quistes de la
sindesmosis tibio-peroneas, etc.

* Osteocondromatosis sinovial:

Patologia de etiologia desconocida en la cual se forman
osteocondromas (tumores de estirpe 0seo-cartilaginosa
benignos) sinoviales debido a metaplasia de la sinovial
articular. Consta de 3 fases, la primera de metaplasia
intrasinovial sin cuerpos libres, luego otra fase activa con
cuerpos libres, y una tercera con cuerpos libres sin
enfermedad sinovial activa.

Afecta mas frecuentemente a varones en una relacion 2:1.

Las Rx suelen ser normales si estos cuerpos libres no
presentan calcificacion.

Los cuerpos libres cartilaginosos y calcificados tienen una
intensidad baja y se aprecian con facilidad contrastando con la
intensidad liquida en secuecias ponderadas en T2 (Fig.8).
Otros cuerpos libres pueden contener medula osea grasa
siendo evidentes en T1.

Fig.8: Sagital GREy Axial DP que muestran distension y engrosamiento sinovial,
derrame articular y cuerpos libres hipointensos, calcificados, hallazgo

compatible con osteocondromatosis sinovial. c l mGD




* Quiste de la sindesmosis Tibio-Peronea:

Se consideran secundarios a una hernia de la capsula

por aumento de la presion intraarticular. Suelen ser asintomaticos,
pero cuando crecen lo suficiente puede comprimir el nervio peroneo,
dando como clinica dolor dorsal del pie y atrofia del grupo muscular
anterior de la pierna.

Por medio de RM van a ser, como toda estructura quistica,
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2. (Fig.9)

Fig.9: Coronal STIR de rodilla
izquierda, donde se observa una

\‘ . .
B4 imagen redondeada, de aspecto
— \ ..
{ by quistico, protruyendo en la
E’ ' region proximal de la

. sindesmosis tibioperonea.

Tumores Neurogénicos:

El Schwanomma es el tumor benigno de nervio periférico mas
frecuente, siendo excepcional su presencia en el miembro inferior,
donde representa solo el 1% de los schwanommas.

Las lesiones suelen ser de bordes redondeados, lisos, isointensos en
secuencias T1, con captacion avida del cte ev e hiperintensos
heterogéneos en secuencias T2 (Fig.10). Si el tumor crece rapidamente
o es de un tamano relativamente grande puede sufrir degeneracion
guistica.

«w‘ \ ’ e
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Fig.10: Sagitales y axial GRE FS, donde se observa en regidn posterior una formacion
ovoidea, hiperintensa, heterogénea, compatible con tumor neurogénico.
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CONCLUSION

* La modalidad diagnostica de eleccion
para la caracterizacion de las lesiones
quisticas de la rodilla es la RM.

* Es importante para el radidlogo
correlacionar los hallazgos por
imagenes con los antecedentes
clinicos del paciente y realizar una
localizacion anatomica correcta para
llegar a un diagnostico exactoy
facilitar el tratamiento especifico para
el paciente.
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