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RESUMEN

El dolor de hombro es un pro-
blema común entre los pacien-
tes que buscan atención médi-
ca. El diagnóstico correcto y la
terapia pueden ser difíciles de-
bido a la amplia lista de trastor-
nos que puede causar este sín-
toma; dentro de éstos deben
considerarse el atrapamiento
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del nervio supraescapular se-
cundario a gangliones que, aun-
que ha sido considerado como
una condición relativamente
poco frecuente, es fácilmente
pasado por alto en el diagnósti-
co diferencial. Con el adveni-
miento de las nuevas técnicas
diagnósticas, la Resonancia
Magnética del hombro se reali-
za más a menudo porque ofre-

ce una calidad de imagen y una
resolución óptimas para el diag-
nóstico y tratamiento.

Palabras clave: Ganglión,
Resonancia Magnética de
hombro.

Introducción
Según diccionarios médicos un ganglión es una tu-

mefacción quística conectada a la vaina de un tendón
y situado generalmente en la muñeca. El Ganglión
Supraespinoso también llamado quiste paralabral es
una tumefacción rellena de líquido sinovial que guarda
estrecha relación con el rodete glenoideo.1

Conocido desde la antigüedad, Hipócrates lo des-
cribió como: “Un nudo de tejido con sustancia mucoi-
de”.2

La etiología y la histogénesis no están bien estable-
cidas. Se pueden clasificar como lesiones mixoides
quizá producidas por la coalescencia de quistes pe-
queños originados por degeneración mixomatosa de
tejido periarticular, por herniación del líquido sinovial,
por degeneración tisular, por traumatismos o concu-
rrencia de varios de estos factores.

Son más frecuentes entre los 25 y 35 años de edad
y predominan en las mujeres.3-5 70% están en la mu-
ñeca;6 se han descrito localizaciones intraóseas,1 en el
pie, adyacentes a cualquier articulación o vaina tendi-
nosa.7,8 Bianchi y cols. los describieron a partir de la
articulación tibioperonea proximal.9

Los de la muñeca predominan en la cara dorsal de
la articulación escafosemilunar y están en situación
volar, entre el trapecio y el trapezoide, y puede exten-
derse al túnel carpiano con las complicaciones corres-
pondientes. No es raro verlos en el borde cubital o so-
bre la articulación escafotrapezoidal. En caso de ser
intraóseos se rodean de tejido fibroso.1

De aquí se sigue que la clínica es consecuencia de
la localización de la lesión, de su tamaño y de la com-
presión o daños que por contigüidad provoquen a las
estructuras vecinas.

El Ganglión Supraespinoso suele originarse en la
escotadura supraescapular. Por la anatomía misma de
la región, es fácil que haya compresiones nerviosas y,
a la larga, degeneración muscular, por ejemplo atrofia
de los músculos supra o infraespinoso10-12 (Figura1).

Fritz y cols.12 estudiaron 27 pacientes con ganglión
supraespinoso y en 21 de ellos (78%) encontraron atra-
pamiento del nervio supraescapular.

Por su situación se encasillan en gangliones ante-
riores, posteriores y superiores según la relación que
mantengan con el labrum del rodete glenoideo.

El quiste paralabral posterior casi siempre es secun-
dario a ruptura de la porción posterosuperior del rode-
te al cual puede erosionar. Si la lesión es capsulolabral
posterior, la localización del ganglión será paralabral
superior.11,13 La mayoría mide entre 1.5 y 2.5 cm y pue-
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ABSTRACT

Introduction: The shoulder
pain is a common problem
among patients that look for
health care. The correct diagno-
sis and the therapy can be diffi-
cult due to the comprehensive

den estar o no comunicados con el espacio articular3,14

(Figura 2). Cuando se extienden hacia adelante llegan
a la escotadura supraescapular,15 en sentido medial
alcanzarán la escotadura espinoglenoidea.12,13 También
pueden alcanzar el plano muscular.1

Su forma es redondeada o lobulada, pueden ser
uniloculares o multiloculares y están adyacentes a la
cápsula articular o a una vaina tendinosa16 (Figura 3).

Microscópicamente se trata de una lesión de pare-
des gruesas asociadas a zonas mixoides que pueden
estar fuera del quiste,3 está rodeada de tejido conjunti-
vo denso y llena de una sustancia gelatinosa rica en
ácido y hialurónico y otros mucopolisacáridos.17 No se
ha logrado identificar un recubrimiento interior o endo-
telio.15

Clínicamente el paciente consulta porque nota un
abultamiento en la muñeca (u otro sitio del cuerpo),
por lo general asintomático. Las molestias están en
relación con el tamaño de la lesión cuando ésta alcan-
za, comprime, desplaza o envuelve estructuras veci-
nas. Las molestias consisten en parestesias, dolores o
trastornos funcionales.3,4 Como factor desencadenan-
te están el esfuerzo súbito, o bien, microtraumatismos
repetidos por periodos largos de tiempo. La actividad
física o deportiva como el levantamiento de pesas6 pue-
de ser otro factor. La electromiografía muestra retraso
en la conducción nerviosa, lo cual es reflejo de las alte-
raciones fisiológicas.1

Presentación del caso
Discusión (Revisión literaria)
La radiografía es poco útil en general y se usa más

bien para excluir patología asociada o cuando se con-
sidera la posibilidad de cirugía. Puede verse el contor-
no de una masa de tejidos blandos, signos de ero-
sión, reabsorción ósea, lesiones líticas excéntricas
bien delimitadas y a veces tabicadas con bordes

esclerosos o reacción perióstica.3 Ninguno de estos
signos es característico ni fundamental.

La ecografía es el primer procedimiento de elección
debido a su fácil manejo, acceso inmediato a la informa-
ción y bajo costo. Detecta con facilidad incluso lesiones
pequeñas. Las imágenes consisten en masas de bor-
des bien definidos, de textura homogénea y anecoicas
o hipoecoicas, a veces tabicadas (Figuras 4 y 5).

Debe tenerse cuidado con aquellas lesiones de lar-
ga evolución que hayan sido evacuadas o de conteni-
do complejo porque sus ecos pueden simular un tumor
sólido.7,18 En ocasiones se identifica comunicación con
la articulación o prolongaciones que llegan hasta la
misma.5,14

La Tomografía Computarizada (TAC) es útil cuando
hay afectación ósea, por lo demás la información que
proporciona es inferior o similar a la del Ultrasonido.
Las imágenes en TAC aparecen hipodensas, casi siem-
pre homogéneas, a veces tabicadas, con pared delga-
da y bien circunscritas (Figura 6).

La Resonancia Magnética es el procedimiento de
imagen de elección. En las modalidades T2, supresión
grasa o en FLAIR, la señal de las lesiones es alta y es
baja o isointensa al músculo cuando la señal está pon-
derada en T112,16,17,19 (Figuras 7-10). Aunque también
en la RM las imágenes son homogéneas y bien defini-
das,20 a veces aparecen muy heterogéneas T2.12,18 Con
el gadolinio se refuerzan los bordes o las tabicaciones
de la lesión. Si se trata de lesiones pequeñas el refor-
zamiento es inmediato y difuso3,18 (Figura 11). Cuando
se trata de establecer si existe compromiso con el ner-
vio supraescapular, los cortes de elección son el axial
y el coronal.21

Feldman y cols. observaron tabiques finos que da-
ban al interior un aspecto corrugado en 13 de los 17
casos y también vieron seudópodos pequeños llenos
de líquido en 11 de estos 17 casos.16

list of dysfunctions that can cau-
se this symptom; among these
trapping of the secondary su-
praescapular nerve to ganglio-
ns should be considered, al-
though it has been considered
as a relatively not very frequent
condition, it is easily ignored in
the differential diagnosis.

Conclusion: With the ad-
vent of the new diagnostic te-

chniques, Magnetic Resonance
of the shoulder is more often ca-
rried out because it offers an
image quality and a good reso-
lution for diagnosis and treat-
ment.

Key words: Ganglion, Mag-
netic Resonance of shoulder.
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Cuando el ganglión está rodeado de vasos sanguí-
neos (10% de los casos) entonces su aspirado es difí-
cil y puede dar lugar a complicaciones.21,22

También la RM es el mejor método para detectar
atrofia muscular y cambios grasos. En la atrofia no sólo
se ve la disminución muscular, sino también el aumen-
to en las estrías de grasa que aparecen hiperintensas
en T1 e intermedias en T2.

Si el compromiso nervioso es proximal a la fosa su-
praespinosa se atrofian los músculos supra e infraes-
pinoso. Si el compromiso es distal a dicha fosa o a la
infraespinosa, o el compromiso afecta a la escotadura
espinoglenoidea, sólo se atrofia el músculo infraespi-
noso.20
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contraste se usó el Gadopentetato dimeglumina a do-
sis de 0.1 mosmoles/kg de peso por vía endovenosa.

Para el diagnóstico diferencial se deben tomar en
cuenta las siguientes entidades:

• Los quistes sinoviales.
• Los mixomas yuxtarticulares en donde la señal de

RM es menor a la del músculo en T1 y más clara
que la de la grasa en las imágenes SE en T2. Con
el gadolinio el reforzamiento es heterogéneo.

• En los tumores malignos hay que buscar destruc-
ción ósea adyacente o una señal muy heterogénea.6

• Se debe considerar también la posibilidad de he-
matomas por ruptura del borde glenoideo posterior.

Presentación de caso
Masculino de 43 años que practica natación diaria-

mente, referido por dolor en el hombro con predominio
durante la abducción, sin otros datos clínicos.

Las imágenes de RM de este caso se obtuvieron
con un equipo Achieva Philips 1.5 T; se utilizó una an-
tena de superficie especial para el hombro. Se obtu-
vieron secuencias coronales oblicuas en T1, T2 y en
STIR, sagital oblicuo en T1 y axiales en T1 y

 
T2. Como

Conclusiones
La Resonancia Magnética localiza e identifica el

Ganglión Supraespinoso con mayor precisión que otros
métodos de imagen, define su relación con las estruc-
turas vecinas (vasos, tendones y nervios), con las arti-
culaciones, cápsulas y tendones adyacentes. Lo ante-
rior se aprecia mejor en las secuencias con tiempos
de eco y de repetición largos o en secuencias con
eco de gradiente rápido.16
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