CASOS CLINICOS

Rotura de quiste de Baker: un gran simulador
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INTRODUCCION

El quiste de Baker o quiste popliteo consiste en una coleccién liquida debida a la distensiéon de la bursa
posteromedial, situada entre los tendones de los musculos semimembranoso y gemelo interno de la
articulacién de la rodilla que habitualmente comunica con la cavidad articular. Es relativamente

frecuente y puede asociarse 0 no a patologia articular de la rodilla. Sin embargo, la rotura del quiste
popliteo de Baker es mas frecuente en aquellos pacientes que sufren de una artropatia inflamatoria
subyacente, siendo la mas frecuente la artritis reumatoide, aunque también se ha descrito en

alteraciones no inflamatorias como la artrosis, traumatismos y desgarros de menisco. La complicacién
mas frecuente es la rotura, dando lugar a la extravasacion de su contenido liquido a partes blandas con
la consiguiente tumefaccidon de las regiones poplitea y gemelar, pudiendo simular una trombosis venosa

profunda u otras entidades como la celulitis o un hematoma.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 58 afios con antecedentes de obesidad, diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con

metformina e hipertension arterial que trata con dieta.

Consulta por presentar de manera brusca dolor en rodilla y tumefaccién en zona gemelar izquierda sin

traumatismo previo.

Exploracién: afebril, tumefaccion, dolor y edema en zona gemelar izquierda (Figura 1).

Figura 1. Extremidades inferiores con edema en zona gemelar izquierda.
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No enrojecimiento ni aumento de temperatura local. Pulsos periféricos conservados. Signo de Homans
negativo. No se palpa quiste popliteo. Ante la duda diagnéstica de trombosis venosa profunda se remite
a urgencias para realizacion de pruebas complementarias. Analitica y D-dimero dentro de la normalidad.
Eco-doppler de miembro inferior: descarta trombosis venosa profunda e informa de imagen anecogénica
compatible con la sospecha clinica de quiste de Baker complicado. Resonancia magnética: se observa un
gran quiste de Baker de al menos 12x8x3 cm. que se extiende por la cara interna del gemelo interno, de
paredes muy engrosadas de baja sefial, tabicaciones y contenido heterogéneo, con areas hiperintensas

en T1, compatible con un quiste de Baker complicado con signos de sangrado intraquistico (Figura 2).

Figura 2. Resonancia magnética

Se realiza tratamiento conservador con antiinflamatorios y reposo, resolviéndose el cuadro en unas

semanas.



La rotura de un quiste de Baker da lugar a la extravasacion de su contenido liquido a partes blandas
con la consiguiente tumefaccion de las regiones poplitea y gemelar, pudiendo simular una trombosis
venosa profunda u otras entidades como la celulitis 0 un hematoma. La posibilidad de que un quiste
de Baker roto se presente con sintomas y signos sugestivos de trombosis venosa profunda ha sido
descrita en la literatura con el nombre de pseudotrombosis o pseudotromboflebitis *?. La ecografia-
doppler es la prueba diagndstica inicial recomendada, ya que permite valorar el sistema venoso pro-
fundo, asi como detectar un posible quiste de Baker. No obstante, la resonancia magnética es supe-
rior a la ecografia en el estudio de un posible quiste de Baker, ya que permite una mejor definicion e

identificar posibles lesiones articulares **.

El tratamiento conservador del quiste de Baker roto
(reposo relativo y antiinflamatorios no esteroideos) suele ser suficiente. La puncidon-aspiracion del
contenido del quiste seguida de la inyeccion de corticoides puede ser una opcion terapéutica en los
casos sin respuesta al tratamiento conservador; la extirpacion quirargica raramente es necesaria °.

En atenciéon primaria es frecuente la consulta por dolor y tumefaccion en uno de los miembros inferio-
res. Debemos de tener en cuenta las posibilidades de un quiste de Baker roto en el diagnéstico dife-
rencial de los pacientes con sospecha de trombosis venosa profunda de miembros inferiores, exista o

no patologia articular de la rodilla asociada.
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