Pseudotrombosis venosa profunda de miembro
inferior secundaria a quiste de Baker roto
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Presentamos un varén de 43 afos con un cuadro de 3 dias
de dolor y tumefaccion del miembro inferior derecho sin
traumatismo previo, sospechoso de trombosis venosa pro-
funda. La ecografia-doppler y la resonancia magnética del
miembro inferior derecho demostraron la ausencia de datos
de trombosis venosa profunda y una coleccion quistica po-
plitea que se extendia a la region gemelar compatible con
quiste de Baker (popliteo) roto. La evolucion fue favorable
con tratamiento conservador.
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We present a 43 year old man with a 3 day history of pain
and swelling in the right leg without previous trauma, sus-
pected of deep vein thrombosis. The Doppler-ultrasono-
graphy and magnetic resonance imaging of the right leg sho-
wed no data of deep vein thrombosis and a popliteal cystic
collection extending to the calf consistent with a ruptured
Baker’s (popliteal) cyst. The outcome was favorable with
conservative treatment.
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INTRODUCCION

El quiste de Baker o quiste popliteo es relativamente fre-
cuente y en muchos casos se asocia a patologia articular de
la rodilla'%. Consiste en una coleccion liquida debida a la
distension de la bursa posteromedial, situada entre los ten-
dones de los musculos semimembranoso y gemelo interno
de la articulacion de la rodilla que habitualmente comuni-
ca con la cavidad articular. En la mayoria de los casos es
asintomatico’?. La rotura es la complicacién mas frecuen-
te!, y en algunos casos puede simular una trombosis ve-
nosa profunda®8. Presentamos el caso de un varén con un
cuadro sospechoso de trombosis venosa profunda del
miembro inferior derecho en el que las pruebas de imagen
demostraron un quiste de Baker (popliteo) roto.

CASO CLiNICO

Varén de 43 anos sin antecedentes de interés que consul-
ta por un cuadro de 3 dias de dolor y tumefaccion en el
miembro inferior derecho sin traumatismo previo. La ex-
ploracion fisica reveld una tension arterial de 125/85
mmHg, una frecuencia cardiaca de 80 latidos por minu-
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to, una temperatura de 36,2 °C y tumefaccion con dolor
a la palpacion de la region poplitea y gemelar del miem-
bro inferior derecho con distension venosa superficial y
signo de Homan positivo. Los datos analiticos mas rele-
vantes fueron: hemoglobina 13,1 mg/dl, hematocrito
39%, creatinina 0,9 mg/dl, leucocitos 8.400/mm?, pla-
quetas 212.000/mm?, actividad de protrombina del
100% y dimero-D (técnica de aglutinacion latex) negati-
vo. Una ecografia-doppler del miembro inferior derecho
revel6 unas venas colapsables a la presion sin defectos
de replecion y con flujos normales, y una coleccion quis-
tica en la region poplitea con extension a la region ge-
melar de 7 X 5 cm. La resonancia magnética del miem-
bro inferior derecho (figs. 1 y 2) mostré unas venas
normales, ausencia de patologia articular de la rodilla y
una coleccion quistica con tabicaciones internas en la re-
gion poplitea con extension a la region gemelar de 7 x 5 cm
hiperintensa en las secuencias potenciadas en T2 e hi-
pointensa en las secuencias potenciadas en T1. La evolu-
cion fue favorable con tratamiento conservador (reposo
relativo y ketorolaco).

DISCUSION

Los hallazgos en las pruebas de imagen (ecografia-doppler
y resonancia magnética) en nuestro paciente son compati-
bles con un quiste de Baker (popliteo) roto y descartaron
trombosis venosa profunda. El quiste de Baker puede es-
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Figura 1. Resonancia magnética (imagen sagital con secuencia potenciada
en T2): coleccion hiperintensa (flecha) en la region poplitea con extension a
la regién gemelar.

Figura 2. Resonancia magnética (imagen coronal con secuencia potenciada
en T1): coleccion hipointensa (flecha) con tabicaciones internas en la region
poplitea con extension a la region gemelar.

tar presente en una parte importante de la poblacion (has-
ta en el 50%) y asociarse o no a patologia articular de la
rodilla!>. En nuestro paciente no se observé patologia ar-
ticular. Las patologias articulares de la rodilla mas fre-
cuentemente asociadas a la presencia de quiste de Baker
son las lesiones de menisco, condrales y del ligamento cru-
zado anterior!. 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 profun-
da u otras entidades como la celulitis o un hematoma. La
posibilidad de que un quiste de Baker roto se presente con
sintomas y signos sugestivos de trombosis venosa profun-
da ha sido descrita en la literatura con el nombre de pseu-
dotrombosis o pseudotromboflebitis®®. También pueden
coexistir una trombosis venosa profunda y un quiste de
Baker roto”. Por ello, ante la sospecha clinica siempre de-
beria valorarse mediante pruebas de imagen el sistema ve-
noso profundo.

La ecograffa-doppler es la prueba diagnostica inicial re-
comendada, ya que permite valorar el sistema venoso pro-

fundo, asf como detectar un posible quiste de Baker!?. No
obstante, la resonancia magnética es superior a la ecogra-
fia en el estudio de un posible quiste de Baker, ya que per-
mite una mejor definicion e identificar posibles lesiones
articulares'!. El dimero-D es un producto de degradacion
de la fibrina cuya determinacion ha demostrado una alta
sensibilidad y valor predictivo negativo, aunque algo va-
riable segin el método de determinacion, en el diagnosti-
co de la trombosis venosa profundal?. Un dimero-D nega-
tivo, como ocurrié en nuestro paciente, es un argumento
fuerte en contra de la existencia de una trombosis venosa
profunda.

Un correcto diagnostico es importante, ya que la anti-
coagulacion instaurada por la sospecha de una trombosis
venosa profunda en un paciente con un quiste de Baker
roto podria dar lugar a un hematoma. El tratamiento con-
servador del quiste de Baker roto (reposo relativo y antiin-
flamatorios no esteroideos) suele ser suficiente. La pun-
cién-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 quirtirgica raramente es necesarial.

En conclusion, debemos tener en cuenta la posibilidad
de un quiste de Baker roto en el diagnostico diferencial de
los pacientes con sospecha de trombosis venosa profunda
de miembros inferior exista o no patologia articular de la
rodilla asociada.
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