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RESUMEN

Fundamento: el quiste de Baker es el tumor de partes blandas mas frecuente de la fosa
poplitea, su tratamiento puede ser conservador o quirurgico, este Ultimo tanto por via artroscopica o
abierta.

Objetivo: profundizar los conocimientos en relacion al quiste de Baker en la articulacion de la rodilla.
Métodos: |la busqueda de la informacion se realizé en un periodo de tres meses (primero
de octubre de 2017 al 31 de diciembre de 2017) y se emplearon las siguientes palabras: popliteal
cyst y Baker's cyst, a partir de la informacién obtenida se realizé6 una revisién bibliografica de un
total de 316 articulos publicados en las bases de datos PubMed, Hinari, SciELO y Medline mediante el
gestor de busqueda y administrador de referencias EndNote, de ellos se utilizaron 50 citas
seleccionadas para realizar la revisién, 45 de ellas de los Gltimos cinco afios, donde se incluyeron
cuatro libros.

Resultados: se abordan la forma de presentacion clinica de esta enfermedad y los estudios
de tipo imaginoldgicos. Se hace referencia al diagndstico diferencial entre el nifio y el adulto; y entre
el quiste de Baker y aneurisma de la arteria poplitea. Se describen las modalidades de tratamiento
tanto conservador como quirdrgico, en relacion a este Ultimo se plasman las indicaciones y

variedades.
Conclusiones: el quiste de Baker es el tumor de partes blandas mas frecuente en la fosa

poplitea, su presencia ocurre tanto en nifios como en adultos y existen diferencias entre estos

grupos. En el adulto se debe prestar especial interés con respecto al diagnostico diferencial con el
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aneurisma de la arteria poplitea. El tratamiento en el paciente adulto por lo general es quirdrgico,

tanto por via abierta o artroscdopica con muy buenos resultados.

DeCS: QUISTE POPLfTEO/cirugl'a; ARTROSCOPfA/utiIizacién; NEOPLASIAS DE LOS
TEJIDOS BLANDOS/patologia; IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA; ARTICULACION DE LA
RODILLA/patologia.

ABSTRACT

Background: Baker's cyst is the most common soft tissue popliteal tumor; treatment may
be conservative or surgical by arthroscopy or open ways.

Objective: to deep the knowledge about Baker's cyst in the knee joint.

Methods: the search of the information was carried out in a period of three months (from
October 1st, 2017 to December 31, 2017) and the following words were used: popliteal cyst and
Baker's cyst, from the obtained information it was carried out a bibliographical review of a whole of
316 articles published in the databases PubMed, Hinari, SCiELO and Medline by means of the infor-
mation locator EndNote, of them 50 citations were selected to do the review, 45 of them of last five
years, where four books were included.

Development: important aspects related to clinical picture and imaging investigations were
pointed out. Differential diagnosis between Baker's cyst in children and adults, and Baker's cyst and
popliteal aneurysm were described. Treatment modalities were stated as well as surgical indications.
Conclusions: Baker's cyst is the most common soft tissue popliteal tumor affecting children
and adults with cardinal differences. Popliteal aneurysm should be always ruled out. Surgical treat-
ment is usually needed in adults by open procedures or arthroscopy, both methods have good re-

sults.

DeCS: POPLITEAL CYST/surgery; ARTHROSCOPY/ utilization; SOFT TISSUE NEOPLASMS/
pathology; MAGNETIC RESONANCE IMAGING; KNEE JOINT/pathology.

INTRODUCCION
Los tumores localizados en la fosa poplitea mismo autor * en el afio 1897, de alli que aun

responden a enfermedades déseas y de partes en la actualidad lleva su nombre. Ambos au-

blandas, dentro de esta Ultima modalidad el
quiste de Baker (QB) ocupa un lugar
importante por su frecuencia. 13

La primera descripcion sobre el QB fue
realizada por Adams R en el afo 1840 citado
por Dodds JA, * sin embargo el que popularizé

esta enfermedad fue Baker WN, citado por el
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tores realizaron la descripcion de esta afeccion
en pacientes que presentaban inflamacién
articular debido a la tuberculosis. °

El QB se puede presentar a cualquier edad,
aunque es mas frecuente en adultos. Los
sintomas y signos mas significativos son el

dolor y el aumento de volumen de la fosa po-
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plitea, que en ocasiones puede
provocar compresion de estructuras neuro-
vasculares. %8

Los estudios de tipo imaginolégicos son
importantes para el diagndstico positivo y
diferencial del QB, entre estos examenes se
encuentran el ultrasonido y la imagen de
resonancia magnética (IRM). o1

En relacion al tratamiento este puede ser
conservador o quirurgico, este ultimo tanto por
la via abierta, como l|a artroscépica. La
artroscopia es un método efectivo con bajo
indice de complicaciones para el enfermo y
permite el tratamiento definitivo del QB y el de
las enfermedades intrarticulares asociadas en
caso de estar presentes. 214

Debido a la importancia de este tema en la
articulaciéon de la rodilla, los autores se
propusieron realizar esta revision, con el

objetivo de profundizar en los conocimientos

mas esenciales del QB.

METODOS

La busqueda de la informacién se realizdé en un
periodo de tres meses (1 de octubre de 2017 al
31 de diciembre de 2017) y se emplearon las
siguientes palabras: popliteal cyst y Baker's
cyst, a partir de la informacion obtenida se
realizd una revision bibliografica de un total de
316 articulos publicados en las bases de datos
PubMed, Hinari, SciELO y Medline mediante el
gestor de busqueda y administrador de
referencias EndNote, de ellos se utilizaron 50
citas seleccionadas para realizar la revision, 45
de ellas de los ultimos cinco afos, donde se
incluyeron cuatro libros.

Se consideraron estudios de pacientes con QB

tanto en nifios como en adultos y otras lesiones
http://revistaamc.sld.cu/

asociadas de la rodilla. Se excluyeron las
investigaciones de pacientes con QB asociadas
a enfermedades reumaticas, hiperuricemia y
condrocalcinosis, ademas de los relacionados

con la artroplastia total de rodilla.

DESARROLLO

La presentacion clinica tipica de un paciente
con QB es la de una masa en la regién postero-
medial de la rodilla acompafiada o no de dolor,
este sintoma puede ser provocado por
compresion de las estructuras nerviosas o la
afeccion del menisco en especial el cuerno
posterior. >'” Debido a su localizacién medial
se puede observar afeccidon del nervio tibial, el
gue provoca debilidad de los musculos
gastrocnemios, atrofia muscular, sensacion
guemante y parestesia. A la exploracion fisica
de la articulacion se detecta la masa tumoral
medial a la linea central de la fosa poplitea, de
bordes redondeados y ligeramente firme a los
planos musculares. & 1°

De los estudios imaginoldgicos la IRM ofrece
los mejores resultados, permite detectar Ia
valvula entre el QB y la articulaciéon, por lo
general entre la cabeza medial del
gastrocnemio y el tendon del
semimembranoso, esta estructura es
observada con mayor claridad en la vista axial
(figura 1). 202

La acumulacién de liquido del QB es debido a
dos factores. El primero es provocado por la
sobreproduccién de liquido sinovial causado por
enfermedades intrarticulares como: lesion de
menisco, cartilago y sinovitis. En segundo
lugar, la sobreproduccion de liquido sinovial
escapa a través de la zona postero-medial de la

rodilla por una valvula en un solo sentido de
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adentro a afuera de la articulacion, de alli que
el tratamiento por la via artroscopica esta
encaminado a realizar la reseccién de esta
estructura y permitir el drenaje del quiste a la
articulaciéon. 2% Existen diferencias evidentes
entre el QB en el nifio y el adulto en varios
aspectos (tabla 1). 26728

El diagnéstico diferencial del QB se realiza con

otras tumoraciones de la fosa poplitea, dentro

de las que se encuentra el aneurisma de arteria
poplitea (AAP), esta enfermedad es el principal
aneurisma periférico y el segundo en frecuencia
después del aneurisma de la aorta (figura 2).

22 se define como

Segun Leake AE et al.
aneurisma una dilatacién mayor al 50 % del
diametro del vaso sanguineo, en caso de la
arteria poplitea mayor de 1,5 cm?3. Existen

diferencias entre el QB y el AAP (tabla 2). 3031

Figura 1. Quiste de Baker de |a rodilla derecha

Flecha azul: valvula entre la articulaciéon y el Quiste de Baker

Tabla 1. Diferencias entre el quiste de Baker en el nifio y el adulto

Factores Niiios Adultos
Sintomas Escasos Frecuentes
Comunicacion con la articulacion. Infrecuente Frecuente
Afecciones intrarticulares asociadas. Infrecuente Frecuente
Posibilidad de resolucién espontanea. Si Rara
Enfermedades inflamatorias asociadas (artritis, Lyme, Mas frecuente Infrecuente
sinovitis vellonodular pigmentada).

Mecesidad de tratamiento quirdrgico. Rara vez Frecuente

http://revistaamc.sld.cu/
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Figura 2. Paciente con aneurisma trombosado de la arteria poplitea

Tabla 2. Diferencias entre el quiste de Baker y el aneurisma de |a arteria poplitea

Factores Quiste de Baker Aneurisma popliteo
Incidencia Mas frecuente Menos frecuente
Presencia de thrilf Ausente Presente
Afeccion de pulsos distales (tibiales y Ausente Presente
pedios)

Sindrome del dedo azul (secundario Ausente Presente

a microembolias)

Posibilidad de trombosis Baja Alta
Comunicacion con la articulacion Presente Ausente

El tratamiento del QB puede ser conservador o
quirdrgico. La primera modalidad consiste en
la indicacion de analgésicos, antinflamatorios
no esteroideos, aspiracion del liquido del
administracion de

quiste seguido de Ia

esteroides locales. 32734
Por otra parte el tratamiento quirdrgico esta
justificado en pacientes con quistes dolorosos

(por lo general mayores a cinco centimetros),

http://revistaamc.sld.cu/

compresion de estructuras neuro-vasculares,
presencia de lesiéon de cartilagos grados III
y IV o enfermedad sinovial y en aquellos
pacientes que no responden al tratamiento

conservador en un periodo de ocho

semanas. 3%’
Las modalidades de tratamiento quirdrgico son
directas sobre el QB por via artroscopica o

abierta o indirectas que la mas empleada es la
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via artroscépica, en relaciéon a esta ultima en
pacientes adultos existe una relacion directa
entre QB y enfermedad intrarticulares, dentro
de la que destaca por su frecuencia las lesiones
de menisco, mediante la via artroscdpica esta
afeccion es tratada y puede ocurrir la resolucion
de QB de forma espontdnea. 3840

La técnica artroscopica consiste en la
realizacion de un procedimiento estandar, luego
se introduce el artroscopio en la zona postero-
medial a través del area trifurcada compuesta
por el ligamento cruzado posterior, platillo tibial
y condilo femoral medial. Luego mediante el
uso de agujas se determina el portal postero-
medial, para el cual se realiza el corte de bisturi
de la piel y luego mediante diseccion roma se
penetra a la articulacién. ™%

Una vez en la articulacidon, se identifica la
valvula y se secciona mediante pinzas o
rasuradores, algunos autores como Smith MK et
al.,** Stéckli C et al.,* Miller TT et al. *°
realizan la reseccion de los tabiques dentro del
quiste, mediante un abordaje a través del
quiste, apoyado en el efecto de la trans-
iluminacion.

Por otra parte, a pesar de las ventajas de la via
artroscopica, la cirugia abierta ofrece
excelentes resultados en estos enfermos, con
un minimo de complicaciones. 7 %8
Aunque el indice de complicaciones
relacionadas con el procedimiento es bajo, las
mas reportadas son: dafo de la arteria y nervio
safeno (debido al portal postero-medial), lesion
del nervio, arterial o vena poplitea, seudo-
aneurisma de la arteria poplitea, recurrencia del
quiste, trombosis venosa profunda y hematoma

posoperatorio de la zona. % *°

http://revistaamc.sld.cu/

CONCLUSIONES

El QB es el tumor de partes blandas mas
frecuente en la fosa poplitea, su presencia
ocurre tanto en niflos como en adultos vy
existen diferencias entre estos dos grupos. En
el adulto se debe prestar especial interés con
respecto al diagndstico diferencial con el AAP.
La presencia de QB en el adulto se asocia a
lesiones intrarticulares, en mayor medida las de
tipo degenerativas. ElI tratamiento en el
paciente adulto por lo general es quirdrgico,
tanto por via abierta o artroscopica con muy
buenos resultados. La modalidad artroscoépica
necesita de entrenamiento y precauciones

trans-operatorias para evitar complicaciones.
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