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RESUMEN

I ntroducción: El quiste de Baker (QB) o quiste poplíteo es una
masa de tejido blando en la cara posterior de la rodilla que se
llena de un líquido gelatinoso; a veces puede simular un sín-

drome equiparable a una tromboflebitis aguda (TFA) y trombosis
venosa profunda (TVP).
Objetivos: Conocer la incidencia del QB en el diagnóstico diferen-
cial de la TFA y TVP. Analizar las distintas estrategias de trata-
miento.
Método: Revisamos los 19 pacientes que fueron diagnosticados
de QB, en el periodo de 3 años, en nuestra unidad de urgencias y
en los que el diagnóstico inicial fue TFA o TVP.
Resultados: Se diagnosticaron 19 QB mediante eco doppler. El
80% (15 pacientes) eran varones con edad media de 59 años (DT
6,3). Trece pacientes (68%) referían episodios diagnosticados de
flebitis profundas tratadas en Atención Primaria. Los seis restan-
tes (32%) no presentaban antecedentes de patología vascular en
miembros inferiores. Todos presentaban signos de TFA y TVP con
maniobra de Homans positiva. Los pulsos distales eran normales
en 12 (64%) y en 7 (36%) levemente disminuidos. El Dímero D fue
positivo en 4 casos (21%). La eco doppler mostró en 8 casos
(42%) rotura del QB, en 5 (26%) compresión de la vena safena por
el QB y en 6 (32%) inflamación del QB. El 90% de los pacientes
fue tratado con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y reposo
y el 10% fue intervenido quirúrgicamente (2 casos de rotura de
QB). Los pacientes con pulsos levemente disminuidos correspon-
dían a los casos de rotura de QB. 
Conclusiones: El QB puede simular una TFA y TVP (rotura QB o
compresión de la vena safena interna). Es más frecuente en varo-
nes de unos 59 años y con antecedentes sugestivos de flebitis de
repetición. El diagnóstico clínico es muy complicado, necesitando
una eco doppler para el diagnóstico de certeza. El tratamiento se
realiza mediante AINEs habituales y reposo. 

ABSTRACT

Baker’s cyst presenting as an acute thrombophlebitis and deep venous
thrombosis at Emergency Department

I ntroduction: The Baker´s cyst (BC) or poplyteal cyst is a mass of
soft tissue at the back side of the knee that fills with a gelatinous
liquid. It sometimes may simulate a syndrome comparable to an

acute thrombophlebitis (TP) and deep venous thrombosis (DVT).
Objectives: Know the incidence of the BC as differential diagnosis
in the presence of TP and DVT. Analyse different treatments. 
Methods: We revised all patient that were diagnosed of BC into
the context of suspicion of TP and DVP at our emergency room
unit during three years: 19 clinical histories.
Results: 19 BC were diagnosed by means of echo doppler, which
was requested because of suspicion of TP and DVT. 15 of these pa-
tients (80%) were men with an average age of 59 years old DT 6,3. 13
of them (68%) showed episodes of deep phlebitis and were treated at
Primary Care. The rest of the patients 6 (32%) did not show antece-
dents of vascular pathology in lower members. 100% showed signs
of TP and DVT. The Homans handling was positive in the 100%. Dis-
tant pulses were maintained in 12 (64%) and lightly crippled in 7
(36%). D dimer was positive in 4 cases (21%) between 500-1000, and
negative in the rest of the cases 15 (79%). The echo doppler diagno-
sed: 8 cases (42%) of breaking of the BC, 5 cases (26%) of compres-
sion of the saphena vein because of the BC, 6 cases (32%) of inflam-
mation of the BC. 90% of the cases was treated with nonsteroidal
anti-inflammatory drugs and rest. The patients with their pulses
lightly crippled belonged to the cases of breaking of the BC.
Conclusions: The BC may simulate a TP and DVT (because of breaking
or compression of the internal saphena vein). It́ s more frequently in men
of about 59 years old, with antecedents of phlebitis of repetition. The cli-
nical diagnosis is very complicated, the diagnosis of certainty is realized
by means of usual nonsteroidal anti-inflammatory drugs and rest.
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Como antecedentes personales encontramos que el 68%
de los pacientes referían episodios de flebitis profundas trata-
das en Atención Primaria, el 32% restante no presentaban an-
tecedentes de patología vascular en miembros inferiores. Es
probable que los episodios de flebitis profunda en realidad
fuesen agudizaciones del quiste de Baker. En la bibliografía
no encontramos factores genéticos ni de riesgo que justifiquen
la aparición del quiste de Baker. 

El cuadro clínico suele comenzar con una masa de consis-
tencia dura y firme, que puede detectarse por transluminación
en el hueco poplíteo, rigidez y dolor local. La masa se vuelve
prominente en extensión de la rodilla y desaparece cuando se
produce la flexión13. Pueden existir signos de subluxación in-
terna16, artritis, condromalacia17, signos degenerativos del
cuerno posterior del menisco interno16. Se ha descrito un sín-
drome que simula una tromboflebitis aguda /TVP. En él la
pantorrilla se presenta dolorosa, tumefacta y el signo de Ho-
mans es positivo5-12. En nuestro estudio el 100% de los casos
simularon dicho síndrome, llegando a la conclusión que el
quiste de Baker se diagnosticó de forma casual. En estudios
recientes, tras recopilar todas las eco doppler que se realiza-
ron por diagnóstico de TVP o tromboflebitis aguda, se descu-
brió que en el 2% la causa subyacente de la clínica era un
quiste de Baker y se producía por rotura del quiste o por com-
presión extrínseca de la vena poplítea18. Nosotros encontramos
en el 42% de casos rotura del quiste de Baker, en el 26%
compresión de la vena safena por el quiste y en el 32% infla-
mación del quiste de Baker. 

También existen pacientes con episodios de claudicación
intermitente en miembros inferiores producidos por compre-
sión de la arteria poplítea19. 

El diagnóstico clínico es muy complicado por la similitud

de la sintomatología. En la revisión bibliográfica todos con-
cluyen que el diagnóstico diferencial entre la tromboflebitis/
TVP y el quiste de Baker mediante exploración física y datos
clínicos es casi imposible y solo se puede resolver mediante
la realización de una ecografía9,17,20. 

El tratamiento inicial se realiza con reposo relativo más
antiinflamatorios no esteroideos. En los niños se recomienda
una actitud conservadora, ya que existen estudios donde se re-
fleja que el 50% de los quistes desaparecen espontáneamente.
En el adulto solo se intervienen los que, tras 2 ó 3 años, no
desaparecen, aumentan de tamaño, presentan complicaciones
o el paciente refiere muchas molestias. No se recomienda as-
pirar el contenido ni inyectar hidrocortisona dentro del quis-
te21.

En Urgencias, en el diagnóstico diferencial de los pa-
cientes con cuadros clínicos sugestivos de tromboflebitis
aguda y trombosis venosa profunda con dímero D negativo
y sin antecedentes de insuficiencia venosa periférica, en los
que se descarta la existencia de patología trombótica veno-
sa, debe considerarse, entre otros, la posibilidad de la exis-
tencia de un quiste de Baker y así evitar la instauración de
terapia anticoagulante, que estaría contraindicada. Para ello
la ecografía eco-doppler constituye la exploración más ade-
cuada22.
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