
NOTA CLÍNICA

Rotura de quiste de Baker: complicaciones derivadas
de un diagnóstico erróneo

Sergio Tejero, Blanca T. Fenero-Delgado, Rafael López-Lobato, Andrés Carranza-Bencano

La trombosis venosa profunda (TVP) y el quiste de Baker complicado con rotura presentan una clínica similar: inflama-
ción y dolor agudo en la pantorrilla. El diagnóstico diferencial se debe realizar mediante eco-doppler, ya que el trata-
miento de una sospecha de TVP con dosis terapéuticas de heparina de bajo peso molecular (HBPM) puede provocar ma-
yor sangrado y empeorar el pronóstico del quiste de Baker complicado. En este trabajo se recoge una serie consecutiva
de 7 pacientes diagnosticados erróneamente de TVP en los que, sin realizar prueba de imagen, se instauró tratamiento
con HBPM a dosis terapéutica. Estos pacientes desarrollaron un empeoramiento súbito de los síntomas tras el tratamien-
to, provocando un síndrome compartimental de la pierna, que en cuatro de ellos requirió fasciotomía urgente.
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Ruptured Baker’s cyst: complications due to misdiagnosis

Deep vein thrombosis (DVT) and ruptured Baker’s cyst have similar clinical presentations: inflammation and acute pain
in the calf. Differential diagnosis is necessary and requires information from Doppler ultrasound imaging because
treating suspected DVT with therapeutic doses of low molecular weight heparins (LMWHs) can cause major bleeding
and worsen the prognosis of complicated Baker’s cyst. We present a series of 7 consecutive cases in which the patients
were misdiagnosed with DVT without imaging. LMWHs were started at therapeutic doses in all cases. The patients’
symptoms worsened abruptly after treatment, causing compartment syndrome in the leg. Four of the patients required
urgent fasciotomy.
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Introducción

La inflamación y el dolor agudo en la pantorrilla consti-
tuyen un cuadro sindrómico que continúa siendo motivo
de conflicto en la aplicación de los algoritmos de diagnós-
tico y tratamiento en urgencias1-4. En este sentido, tanto la
trombosis venosa profunda (TVP) como el quiste de Baker
complicado cursan inicialmente con la misma clínica5. La
TVP es una patología con una incidencia del 0,1%6, que
provoca un 1-8% de secuelas de distinta entidad, por lo
que precisa un diagnóstico y tratamiento rápidos para evi-
tar morbilidad añadida7. Por otro lado, el quiste de Baker
es una patología benigna y bastante prevalente en rodillas
patológicas8. La rotura del quiste genera dolor e inflama-
ción importante pero en muy raras ocasiones provoca un
síndrome compartimental. El objetivo de este estudio es
describir la evolución clínica de una serie de pacientes
diagnosticados erróneamente de TVP y tratados con tera-
pia anticoagulante que posteriormente retornaron a ur-
gencias por empeoramiento de los síntomas.

Casos clínicos

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, en el
que se incluyeron 7 pacientes que retornaron a urgencias
por dolor agudo y aumento del perímetro de la pierna
tras haber sido diagnosticados y tratados de TVP. Cuatro

de estos pacientes acudieron en los días previos al retor-
no a un servicio de urgencias de un hospital de tercer ni-
vel y tres a hospitales comarcales entre 2013 y 2015. To-
dos ellos tenían antecedentes de gonalgia de diversa
etiología y fueron diagnosticados en urgencias de TVP
por criterios clínicos (dolor agudo y aumento del períme-
tro de la pantorrilla). En ningún paciente se realizó eco-
doppler venoso de confirmación ante la sospecha clínica
y todos los casos fueron tratados con heparinas de bajo
peso molecular (HBPM) a dosis terapéuticas (Tabla 1).

Todos retornaron a urgencias por empeoramiento de
los síntomas entre dos y cinco días tras la visita inicial.
En todos los casos se realizó una eco-Doppler urgente
de miembros inferiores que confirmó la rotura de un
quiste de Baker y excluyó una posible TVP. En un caso
se realizó una tomografía computarizada (TC) con con-
traste. En tres de los pacientes se realizó medición de las
presiones intracompartimentales, que resultaron eleva-
das. En todos los casos se suspendió el tratamiento anti-
coagulante tras la eco-Doppler.

Cuatro de los pacientes evolucionaron a síndrome
compartimental instaurado y fue necesario una fascioto-
mía urgente para liberar los compartimentos posteriores
de la pierna (Figura 1). En los otros tres pacientes, tras
suspender la anticoagulación y realizar medidas conser-
vadoras (ingreso en observación de urgencias con ele-
vación de la pierna, frío local y antiiflamatorios pauta-
dos), los síntomas mejoraron rápidamente. Todos los
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pacientes fueron posteriormente dados de alta con bue-
na evolución y sin secuelas.

Discusión

En pacientes con probabilidad clínica de TVP (según
los criterios de Wells) baja o media, una determinación
negativa del dímero-D ultrasensible, descartaría TVP9.
Sin embargo, en pacientes de riesgo moderado-alto
(encamamiento, cirugía protésica previa de miembros

inferiores, diagnóstico previo de TVP entre otros), el es-
tudio mediante eco-Doppler se considera de elección
en el diagnóstico de la TVP7. Este es el primer trabajo
que describe una serie de pacientes diagnosticados
erróneamente de TVP y que retornaron a urgencias por
empeorar la clínica tras recibir tratamiento con HBPM.

Entre los pacientes que revisamos en nuestra serie,
cuatro de ellos fueron atendidos inicialmente en un hos-
pital de tercer nivel, donde fueron diagnosticados clíni-
camente de sospecha de TVP y derivados a la unidad de
trombosis de forma preferente (citados a los 3-5 días del

Tabla 1.

Caso Sexo Edad Accidentes Patología rodilla Clínica Tiempo de Tratamiento
patológicos instauración

1 M 77 Ictus. PTR contralateral Gonartrosis Síndrome compartiental instaurado 3 días Fasciotomía
3 meses antes

2 M 57 DM Gonalgia previa Síndrome compartiental instaurado 3 días Fasciotomía
3 V 81 Hipotiroidismo. Angor Gonartrosis Sindrome compartiental instaurado 2 días Fasciotomía
4 M 55 No Meniscectomía previa Gonalgia 5 días Consevador
5 M 76 HTA, dislipemia Gonartrosis Síndrome compartiental instaurado 2 días Fasciotomía
6 V 71 HTA Gonartrosis Dolor remitente-recurrente 3 días Consevador tras obsevación
7 M 65 No Gonalgia previa Dolor remitente-recurrente 3 días Consevador tras obsevación

M: mujer; V: varón; PTR: prótesis total de rodilla; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial.

Figura 1. a) Paciente con patología previa de rodilla derecha que debutó con dolor súbito y aumento del diámetro de la pantorri-
lla. Acudió dos veces a urgencias y fue diagnosticada de trombosis venosa profunda y tratada con heparina de bajo peso molecular
a dosis terapéuticas durante 4 días. Al 5º día, fue intervenida de urgencias mediante fasciotomía del compartimento posterior super-
ficial (b) y evacuación de un gran hematoma que estaba provocando el síndrome compartimental (c). La intervención se llevó a ca-
bo tras confirmación con tomografía computarizada (d) y ecografía (e) del quiste de Baker complicado (flechas). (f) Cierre y drenaje
de la fasciotomía de la pierna.
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alta de urgencias con tratamiento anticoagulante). Tres
de ellos fueron atendidos en hospitales comarcales, don-
de no cuentan con especialista en radiodiagnóstico de
presencia física. En estos casos, la eco-Doppler para la
confirmación diagnóstica se demora normalmente tam-
bién unos 3-5 días, hasta la cita reglada con el radiólo-
go. En las ecografías realizadas se confirmó en todos los
pacientes la presencia de quistes de Baker complicados y
no se encontraron signos de TVP.

En cuatro de estos pacientes fue necesaria la fascio-
tomía urgente del compartimento posterior superficial y
evacuación de un gran hematoma, que podría haberse
producido por la transformación de un proceso infla-
matorio en uno hemorrágico favorecido por el trata-
miento anticoagulante. Por otra parte, la mejoría evolu-
tiva tras suspender la anticoagulación en los tres
pacientes no intervenidos nos sugiere que el empeora-
miento de los síntomas podría haber sido provocado
por dicho tratamiento. La cirugía se realizó solo en
aquellos que presentaron signos de síndrome comparti-
mental para evitar secuelas irrecuperables, ya que pre-
siones elevadas durante más de 12 horas hubieran pro-
ducido cambios neurológicos permanentes10.

El tratamiento anticoagulante, administrado por error,
en un quiste de Baker complicado podría empeorar los
síntomas o desencadenar una complicación grave como
el síndrome compartimental. Entre las limitaciones de es-
te trabajo destaca la imposibilidad de evidenciar la causa-
efecto del tratamiento anticoagulante con el síndrome
compartimental. En ningún paciente se realizó en la pri-
mera visita una eco-Doppler venosa de confirmación an-
te la sospecha clínica, por lo que hubiesen podido coinci-
dir ambos cuadros. Por último, es una serie con pocos
casos, aunque en general no se encuentran series muy
numerosas porque son casos raros según la literatura11.

En la atención en urgencias de los pacientes con pa-
tología previa en la rodilla que debutan con dolor e in-
flamación del tercio proximal de la pantorrilla, es impor-
tante sospechar el quiste de Baker complicado, entre
otros posibles diagnósticos. En este contexto, si hay una
alta o moderada probabilidad clínica de TVP, es reco-
mendable una prueba de imagen de confirmación pre-
via a la instauración de tratamiento anticoagulante.
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