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RESUMEN
Los quistes sinoviales en el ligamento cruzado anterior (LCA) de 
la rodilla son una entidad poco frecuente, cuya presentación 
clínica suele desarrollarse de manera insidiosa. Deben sospe-
charse en pacientes con dolor en los últimos grados de flexión, 
especialmente durante el desarrollo de actividades que impli-
quen realizar carga de la extremidad. De manera frecuente, los 
síntomas ceden con programas estructurados de fisioterapia o 
mediante infiltraciones intraarticulares; sin embargo, en casos 
refractarios puede ser necesaria la intervención quirúrgica. Se 
presentan dos casos clínicos de quistes localizados en el LCA en 
los que, tras un programa de rehabilitación basado en ejercicios 
de fuerza y movilidad sin mejoría clínica, se indicó realizar una 
resección artroscópica. La intervención quirúrgica se realizó uti-
lizando la posición “de cuatro” de la extremidad, para optimizar 
la visualización del fascículo posterolateral. Ambos pacientes 
evolucionaron favorablemente, con resolución completa del do-
lor, ausencia de recidiva y sin signos de inestabilidad postope-
ratoria.
Estos hallazgos destacan la importancia de considerar esta pa-
tología poco frecuente en el diagnóstico diferencial del dolor de 
rodilla y refuerzan la eficacia del abordaje artroscópico como 
alternativa terapéutica definitiva en casos seleccionados.
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ABSTRACT
Arthroscopic resection of anterior cruciate ligament synovial 
cyst: a review of two cases

Synovial cysts of the anterior cruciate ligament (ACL) are a rare 
condition, typically presenting with an insidious onset that often 
delays diagnosis. They should be considered in patients experi-
encing pain at the terminal range of flexion, particularly during 
weight-bearing activities. While symptoms frequently resolve 
with structured physiotherapy protocols or intra-articular injec-
tions, surgical management may be required in refractory cases. 
We report two clinical cases of ACL cysts in which rehabilitation 
programs focused on strength and mobility exercises failed to 
achieve symptom resolution, prompting arthroscopic resection. 
The procedures were performed with the knee positioned in the 
“figure-of-four” configuration to enhance visualization of the 
posterolateral bundle. Both patients achieved favorable out-
comes, with complete pain resolution, no recurrence, and pre-
served postoperative stability.
These observations emphasize the need to include this rare 
entity in the differential diagnosis of knee pain and support 
arthroscopic resection as an effective and definitive treatment 
option in selected patients.
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Introducción

La existencia de los quistes si-
noviales intraarticulares de lo-
calización en el ligamento cru-
zado anterior (LCA) fue descrita 
por Caan en 1924(1). El mecanis-
mo lesional subyacente de esta 
patología sigue siendo descono-
cido y se han propuesto diferen-
tes teorías respecto a su origen, 
tales como la degeneración mu-
cinosa del tejido conectivo del 
LCA, una herniación de tejido 
sinovial o un traumatismo que 
desencadena un proceso dege-
nerativo y la formación del quis-
te(2). La incidencia de los quis-
tes sinoviales en el LCA varía entre el 1 y el 1,3% según los 
estudios realizados mediante resonancia magnética (RM), 
mientras que en series artroscópicas la prevalencia oscila 
entre el 0,6 y el 2%. La mayor parte de los casos son asin-
tomáticos y, cuando presentan síntomas, la edad media de 
los pacientes es de 39 años(2). Los síntomas más comunes 
incluyen el dolor crónico de inicio insidioso, con exacer-
baciones durante los movimientos de flexión máxima, tí-
picamente durante la carga(3). Habitualmente, los síntomas 
desaparecen con terapia física y, en los pacientes que no 
responden a esta, la resección artroscópica es considerada 
el tratamiento de elección(3,4). Se presentan dos casos clí-
nicos de gangliones del LCA tratados mediante resección 
artroscópica.

Presentación de los casos

El primer caso clínico consiste en un varón de 43 años, 
agricultor, que consultó por dolor de la rodilla derecha 
de meses de evolución, sin un 
mecanismo desencadenante 
claro. El paciente refería dolor 
especialmente con la flexión 
forzada más allá de los 90°, 
presentando incluso bloqueos 
articulares de repetición, episo-
dios de inflamación recurrente 
en la rodilla y mostrando una 
clara dificultad para colocarse 
en posición de cuclillas. En la 
inspección no presentaba alte-
raciones significativas en el pla-
no coronal. El balance articular 
pasivo de la rodilla no presen-
taba limitaciones mecánicas, 
aunque se desencadenaba el 

dolor a partir de los 90° de flexión. La rodilla presentaba 
estabilidad en todos los planos y tanto la exploración me-
niscal como femoropatelar resultaron anodinas.

No se evidenciaron alteraciones significativas en el es-
tudio radiológico simple realizado. En la RM se evidenció 
la presencia de un ganglión del LCA con afectación de su 
fascículo posterolateral (Figura 1).

El segundo caso clínico corresponde a una mujer de 
56  años que consultó por dolor en la rodilla izquierda 
de 4 meses de evolución, sin mecanismo traumático. La 
paciente refería dolor de características mecánicas y con 
los últimos grados de flexión en la zona posterior de la 
rodilla, no presentaba episodios de bloqueos articulares 
y no refería síntomas de inestabilidad. En la inspección 
no presentaba alteraciones significativas en el plano co-
ronal. El balance articular pasivo de la rodilla presentaba 
limitación a partir de los 100°, desencadenando dolor. La 
rodilla presentaba estabilidad en todos los planos y tanto 
la exploración meniscal como femoropatelar resultaron 
anodinas.

Figura 1. Imagen de resonancia magnética del quiste sinovial localizado en el ligamento cru-
zado anterior. A: secuencia PDW SPIR en corte sagital de la rodilla; B: secuencia PDW SPIR en 
corte coronal de la rodilla.
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Figura 2. Imagen de resonancia magnética del quiste sinovial localizado en el ligamento cru-
zado anterior en cortes sagitales. A: secuencia DP FS en corte sagital de la rodilla; B: secuencia 
DP T1 en corte sagital de la rodilla.
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En las pruebas complemen-
tarias no presentaba alteracio-
nes óseas en las radiografías en 
carga anteroposterior y lateral 
de rodilla. El estudio mediante 
RM evidenció un ganglión si-
novial intercondilar de 25  mm 
(Figura 2).

Tras realizar durante 8  se-
manas el programa de trata-
miento rehabilitador estable-
cido en nuestras instituciones 
basado en un programa de ejer-
cicios de fuerza y movilidad, sin 
evidenciarse mejoría clínica ni 
resolución de los síntomas, se 
determinó en ambos casos la 
indicación de resección artros-
cópica del ganglión.

Técnica quirúrgica

En ambos pacientes se realizó anestesia raquídea para 
realizar la cirugía y se utilizó manguito de isquemia a ni-
vel del muslo. Se colocó al paciente en decúbito supino, 
utilizando un soporte en U en el tercio distal del muslo 
para la fijación de la extremidad. Se realizaron los porta-
les artroscópicos habituales anterolateral y anteromedial, 
objetivando en la exploración diagnóstica de la rodilla la 
presencia de un ganglión localizado en el fascículo pos-
terolateral del LCA (Figura  3) que, cuando se realizaban 
los movimientos de flexión y en posición de cuatro, se 
pinzaba en el espacio articular tibiofemoral externo. Para 
realizar la resección artroscópica del quiste se colocó al 

paciente en la posición “de cuatro”, facilitando la diferen-
ciación anatómica de los fascículos anteromedial y pos-
terolateral del LCA, tal y como proponen Hopper G et al.(4). 
Se realizó la disección y exéresis cuidadosa del quiste con 
una pinza basket, un terminal shaver de 4 mm y un termi-
nal de ablación por radiofrecuencia (Figura 4). Al finalizar 
la resección del quiste, se realizó una nueva exploración 
dinámica de la rodilla, donde se evidenció la ausencia de 
pinzamiento entre el LCA, el cóndilo femoral y el platillo 
tibial lateral, a la vez que se comprobó la estabilidad del 
remanente del LCA (Figura 5).

En el postoperatorio se autorizó la movilidad y la car-
ga progresiva con bastones según la tolerancia. En ambos 
pacientes la sintomatología dolorosa y las restricciones 
de movilidad articular se resolvieron completamente. No 

se realizó RM de control en nin-
guno de los dos casos.

Discusión

Los quistes sinoviales asocia-
dos al LCA presentan una baja 
incidencia, siendo un hallazgo 
en el 1 al 1,3% de las RM reali-
zadas(4,5). En series artroscópicas 
la prevalencia oscila entre el 0,6 
y el 2%. Respecto a la forma de 
presentación, en un 62% de los 
casos se localizan sobre un LCA 
de características normales y en 
un 35% de los casos los quistes 
pueden coexistir con la dege-
neración mucoide de este liga-
mento(2,5,6).

Figura 3. Visión artroscópica desde el portal anterolateral de la rodilla derecha. Se observa el 
quiste sinovial del ligamento cruzado anterior (LCA) en el fascículo posterolateral. A: visión 
con palpador diferenciando fibras del LCA sano del quiste; B: visión con la rodilla en posición 
“de cuatro” en la que se observa el pinzamiento del quiste en el espacio tibiofemoral lateral.
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Figura 4. Visión artroscópica desde el portal anterolateral. Se introduce a través del portal ante-
romedial el instrumental. A: inicio del desbridamiento del quiste con un basket artroscópico; B: se 
continúa el desbridamiento del quiste con un shaver de 4 mm respetando las fibras del ligamento 
cruzado anterior sano.
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La patogenia de estos quistes es desconocida, exis-
tiendo diversas teorías sobre su origen. Una de ellas 
postula que la formación del quiste podría estar rela-
cionada con la degeneración mucinosa del tejido co-
nectivo del LCA(5). Otra teoría sugiere que la herniación 
de tejido sinovial, como resultado de un traumatismo o 
microtraumatismos repetidos, podría desencadenar un 
proceso degenerativo que conlleva a la formación del 
quiste(7).

En términos generales, los quistes sinoviales se pre-
sentan de manera asintomática, aunque en los casos sin-
tomáticos, la edad de aparición suele encontrarse entre 
los 20 y 40 años. La sintomatología inicia de forma insidio-
sa, con dolor crónico en la rodilla, localizado principalmen-
te en ambas interlíneas articulares y en la región posterior. 
Es característico que el dolor se exacerbe durante los últi-
mos grados de flexión, particularmente durante la fase de 
carga, y, en ciertos casos, dependiendo de su ubicación, 
puede asociarse con limitación en el rango de movimiento 
articular, especialmente en flexión. Además, estos quis-
tes pueden coexistir con otras patologías intraarticulares, 
como roturas meniscales o condropatías(3,5).

La RM es considerada actualmente el gold standard 
para el diagnóstico, siendo necesario realizar el diagnós-
tico diferencial con la degeneración mucoide del LCA(2,8). 
Bergin et al. describieron 3 criterios para el diagnóstico 
de los quistes sinoviales: imagen hiperintensa en T2 con 
respecto al líquido articular, efecto masa sobre las fibras 
del ligamento y la presencia de lobulaciones en el quis-
te. Además, describieron los criterios para el diagnóstico 
de degeneración mucoide del LCA: aumento de intensi-
dad en las secuencias ponderadas T1 y en T2, fibras del 
LCA no claramente visibles en las secuencias ponderadas 
en T1 o de densidad protónica, pero sí en las secuencias 
ponderadas en T2. Tanto para los quistes sinoviales como 

para la degeneración mucoide 
deben excluirse roturas parcia-
les del LCA visualizando ambos 
haces intactos desde su origen 
hasta la inserción(6).

El manejo terapéutico sigue 
siendo objeto de controversia 
debido a la baja incidencia 
de estas lesiones. Las opcio-
nes terapéuticas incluyen el 
tratamiento rehabilitador, la 
punción guiada por ecografía 
o tomografía computarizada 
(TC) y la exéresis artroscópi-
ca. El desbridamiento artros-
cópico es actualmente el gold 
standard, permite realizar una 
exéresis completa y tratar en el 
mismo acto quirúrgico la pato-
logía intraarticular asociada(3,4).

La punción guiada por TC descrita por Antonacci es 
una opción terapéutica que aboga por un abordaje me-
nos invasivo(9,10). La punción guiada por ultrasonidos se ha 
planteado recientemente como una alternativa terapéu-
tica(11). Aún no hay bibliografía sobre posibles recurrencias 
ni estudios que comparen estos tratamientos percutá-
neos con la resección artroscópica.

La técnica propuesta por el grupo de Sonnery-Cottet 
para la resección artroscópica en posición de “cuatro” 
ofrece una opción quirúrgica adecuada para aquellos 
quistes localizados en el fascículo posterolateral del 
LCA(4). Por otra parte, Malinowski et al. proponen una 
técnica artroscópica centrada en la descompresión an-
teroposterior, preservando al mismo tiempo la integri-
dad del LCA. La técnica consiste en realizar incisiones 
longitudinales a lo largo del ligamento que permiten la 
evacuación del líquido mucoso asociado a una condilo-
plastia que permita la flexoextensión completa sin pin-
zamiento(12).

En la literatura actual, no se han reportado recu-
rrencias a los 2 años tras el procedimiento de exéresis 
artroscópica(8). No obstante, existen riesgos asociados 
al empleo de las técnicas de desbridamiento artroscó-
pico, como la posible yatrogenia sobre el LCA al rese-
car el quiste sinovial y, por lo tanto, la posible inesta-
bilidad residual resultante. En un estudio que incluía 
29  rodillas tratadas mediante la resección parcial del 
LCA por degeneración mucoide sintomática, Lintz et al. 
informaron de la necesidad de reconstruir el LCA en un 
7% de los casos(13) y, de manera similar, McIntyre et al.(14) 
informaron de un caso de rotura atraumática del LCA 
un año después de la resección parcial. Cha et al. notifi-
caron que el 6% de los pacientes refieren inestabilidad 
anterior en ausencia de traumatismo en 10 años de se-
guimiento(15).

Figura 5. Visión artroscópica desde el portal anterolateral. A: tras el desbridamiento se observa 
que no existe pinzamiento del espacio articular femorotibial lateral en posición “de cuatro” a 90° 
de flexión; B: palpación de la tensión del remanente del ligamento cruzado anterior.
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Conclusión

Los gangliones localizados en el LCA son una patología de 
patogenia desconocida y de baja incidencia. Aunque en 
su mayoría se presentan de manera asintomática, es fun-
damental sospechar esta entidad en casos de gonalgias 
inespecíficas, sobre todo las que cursen con dolor típi-
camente en los últimos grados de flexión. El diagnóstico 
debe confirmarse con pruebas de imagen, siendo la RM el 
gold standard, que al mismo tiempo nos permite descar-
tar otros procesos que pudieran ser causa de la sintoma-
tología. A pesar de la poca bibliografía publicada sobre el 
manejo de esta patología, el tratamiento gold standard 
actualmente consiste en la resección artroscópica, la cual 
es una técnica segura, que permite la exéresis completa y 
la recuperación sin recidivas documentadas.
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