
RESONANCIA MAGNÉTICA
EN LOS GANGLIONES 
MUSCULOESQUELÉTICOS 

Los gangliones (del griego gan-
glia: nudo de tejido) son lesiones 
pseudotumorales de aspecto 
quístico, de paredes regulares y 
bien definidas, que se presentan 
más frecuentemente como masas 
de partes blandas en tejidos 
yuxtaarticulares. 
En general, son de pequeño 
tamaño, midiendo desde algunos 
milímetros hasta 1.5 - 2.5 cm en 
promedio; pueden aumentar o re-
ducir espontáneamente su tamaño 
de manera intermitente. Su con-
tenido es espeso, gelatinoso o 
mucoide; pueden presentar septos 
internos y ser uni o polilobulados. 
Sus paredes de tejido conectivo y 
fibras colágenas no representan un 
verdadero revestimiento sinovial, 
pudiendo contar con un epitelio dis-
continuo de células pseudosi-
noviales.

Respecto de su origen, en la lite-
ratura se plantean varias teorías, 
entre las cuales las principales son:

Su formación proviene de la 
degeneración de un quiste sinovial, 
apoyada por la presencia de algu-
nas células de tipo sinovial, que en 
ocasiones cuentan con un cuello o 
comunicación a una cavidad arti-
cular o una vaina sinovial.

Otra opción es la degeneración 
mucoide o mixomatosa de tejido 
conectivo de una estructura fibrosa 
yuxtaarticular, un tendón o un 
ligamento, que pudiera ser post-
traumática.
Se presentan más frecuentemente 
en personas jóvenes entre la 
segunda y cuarta décadas de la 
vida, o bien en pacientes de más 
edad, asociados a enfermedad 
degenerativa articular; afectan más 
a mujeres que hombres, en una 
relación de 3:1.

El diagnóstico diferencial se plantea 
con otras lesiones quísticas, como 
por ejemplo:

Quiste sinovial: es la lesión que se 
plantea como diagnóstico diferen-
cial más frecuente, tanto clínica 
como imagenológicamente, siendo 
en ocasiones difícil de diferenciar 
entre uno y otro. Corresponden a 
masas quísticas uni o multilocula-
das originadas por herniación de    
la sinovial a través de la cápsula 
articular, usualmente con líquido 
sinovial en su interior, pared celu-
lar sinovial y comunicación con la 
articulación. Pueden asociarse a 
traumatismo, enfermedad degene-
rativa o inflamatoria articular, espe-

cialmente en rodillas o muñecas.
Bursas: corresponden a bolsas 
sinoviales, situadas en sitios ana-
tómicos específicos con contenido 
mucinoso, destinadas a disminuir 
la fricción de estructuras adyacen-
tes, por ejemplo: bursa pertrocan-
térea.
Bursas adventiciales o bursas de 
novo: son estructuras que con-
tienen líquido y debris celular, por 
inflamación de tejido conectivo en 
áreas de fricción crónica, como por 
ejemplo en el aspecto medial del 
primer metatarsiano en pacientes 
con hallux valgus.

Clínicamente, los gangliones se 
pueden presentar como un aumen-
to de volumen o masa de partes 
blandas de consistencia firme, 
asintomática o dolorosa, a veces 
con limitación de la movilidad arti-
cular, o simplemente ser una mo-
lestia estética para el paciente; 
otras veces se trata de un hallazgo 
imagenológico incidental. Su inci-
dencia varía según su ubicación y 
según lo descrito en las distintas 
series de la literatura. La sintoma-
tología muchas veces está determi-
nada por su ubicación anatómica, 
ya que actúa como proceso expan-
sivo causando compresión de es-
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tructuras adyacentes o, como 
lesión ocupante de espacio en 
distintos canales o túneles ana-
tómicos.
El tratamiento se reserva para 
aquellos gangliones sintomáticos, 
prefiriéndose en general la resec-
ción quirúrgica, debido a la mayor 

tasa de recurrencia observada en 
las otras alternativas terapéuticas: 
punción, aspiración o inyección de 
esteroides y lidocaína.

La resonancia magnética (RM) es 
útil en todas las localizaciones, 
evidenciando lesiones de compor-

tamiento quístico, hipo o isoin-
tensas al músculo en secuencias 
potenciadas en T1, que caracte-
rísticamente presentan alta señal 
interna en las secuencias sensibles 
al líquido; a veces esto puede verse 
alterado, ya sea por mayor tiempo 
de evolución o bien por presencia 

Fig. 1A: Secuencia axial T2 con saturación de grasas. 
Ganglion ovoide con localización típica en el dorso de la 
articulación radioescafoidea.

Fig. 1B: Secuencias coronal T1 y T2 con saturación de 
grasas.  Se muestra la relación del ganglion con los 
ligamentos del dorso del carpo y un microquiste satélite.
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de complicaciones, evidenciando 
en su interior presencia de debris, 
hemorragia, septaciones o infla-
mación crónica, con un aspecto 
heterogéneo que puede simular 
contenido sólido. Con contraste 
paramagnético, presentan fino 
realce del tejido fibrovascular 
periférico y, por lo general, ausen-
cia de realce en el centro de la 
lesión, lo que los diferencia de otras 
lesiones mixoides o sólidas. La RM 
es muy útil para determinar su 
exacta localización anatómica, real 
extensión hacia planos más pro-
fundos respecto del US y relación  
de la lesión con las estructuras 
adyacentes, tanto de partes blandas 
como óseas.

Clasificación
En la literatura se pueden encontrar 
distintos tipos de clasificaciones, 
basadas principalmente en su 
localización anatómica.

a) Gangliones periarticulares
Son los gangliones más frecuentes. 
Se localizan en la cercanía de ar-
ticulaciones, aproximadamente un 
70% a nivel de la muñeca, represen-
tando en ella hasta un 50 a 70% de 
las masas de partes blandas que   
la afectan. Otras localizaciones 
menos frecuentes son tobillo y 
hombro.
En muñeca, los más frecuentes son 
los dorsales, en relación a la por-
ción dorsal del ligamento escafo-
semilunar y de la cápsula articular 
posterior. 
Los gangliones de mayor tamaño 
pueden tener una comunicación 
con el espacio articular radiocar-
piano.

b) Gangliones intraóseos
Son mucho menos frecuentes que 
los periarticulares. Se presentan 
como una lesión que compromete 
las regiones subcondrales, siendo 
más frecuente la localización en el 

carpo, en particular en el hueso 
semilunar y escafoides.
En otras localizaciones, como hue-
sos largos, se observan preferente-
mente en una situación excéntrica, 
por ejemplo en el maléolo tibial en 
el tobillo, la cabeza femoral y el 
acetábulo en la cadera, el extremo 
distal del radio y del cúbito en la 
muñeca, el extremo distal del 
fémur y proximal de la tibia en la 
rodilla.
Un diagnóstico diferencial lo cons-
tituyen los quistes subcondrales     
de la enfermedad degenerativa 

articular, que son más pequeños, 
múltiples y por lo general están 
localizados a lo largo de las super-
ficies de carga de la articulación, 
que evidencia cambios degene-
rativos, a diferencia de los ganglio-
nes que son más excéntricos.

c) Gangliones periostales
Son lesiones muy poco frecuentes, 
que se originan como degeneración 
del periostio produciendo erosión 
cortical, festoneamiento y forma-
ción de hueso nuevo reactivo perió-
stico con masa de partes blandas, 

Fig. 2: Secuencia T1 plano coronal. Ganglion intraóseo en la tibia distal, 
subyacente a la superficie articular.



sin un componente intraóseo.
d) Gangliones intraarticulares
Son poco frecuentes (0.9 a 1.3%) y 
por lo general constituyen un ha-
llazgo incidental en estudios de RM, 
que es el método de elección para 
su estudio. Descritos preferente-
mente en la rodilla, principalmente 
en relación al ligamento cruzado 
anterior (LCA) como fue descrito 
por primera vez por Caan en 1924. 
También se encuentran en relación 
al ligamento cruzado posterior 
(LCP) u otras estructuras como la 
grasa de Hoffa. En el caso de los 
ligamentos, se localizan entre las 
fibras o fuera de ellas (intra y ex-
traligamentarios). Su patogenia se 
relaciona con degeneración mu-
cinosa del tejido conectivo o con 
herniación del tejido sinovial.

Conclusiones
El rol de la imaginología en el diag-
nóstico de los gangliones, en sus 
distintas localizaciones, corres-
ponde al estudio de aproximación 
diagnóstica de las masas de tejidos 
blandos, es decir, establecer la na-
turaleza sólida o quística de estas 
lesiones, demostrar su relación con 
estructuras anatómicas adyacen-
tes, tamaño y extensión, para brin-
dar información útil respecto de la 
sintomatología y/o  su planificación 
preoperatoria.
La Resonancia Magnética es el 
método que permite una mejor 
caracterización diagnostica y 
localización de las estructuras ve-
cinas y su relación con la lesión.
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Fig. 3: Secuencia T2 Sagital con saturación de grasas. Ganglion intraarticular 
en la vaina del ligamento cruzado anterior.

Fig. 4: Secuencia axial T2 con saturación de grasas. Típica imagen de un 
ganglion sub rotuliano en el espesor del paquete adiposo de hoffa.
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