
Baker’s cyst: prevalence and associated
diseases

Introduction: Popliteal or Baker’s cyst (BC) is an
abnormal collection of synovial fluid in the gastroc-
nemio-semimembranosus bursa. Diagnosis is based
on characteristic clinic data with confirmation by
imaging techniques. The pathogenesis depends on
the presence of processes that increase synovial
fluid production.
Objective: To identify diseases associated with BC
in rheumatology.
Material and methods: We performed a systematic
retrospective review of all the reports with a diagno-
sis of BC in our rheumatology ultrasound clinic from
june 1995 to october 2002. Clinical data in the pa-
tients’ medical records were collected. The following
variables were gathered: age, sex, associated disea-
se, and the presence or absence of complicated BC,
suprapatellar effusion and clinical suspicion of BC.
Results: We found 174 patients with BC. Of these,
data valid for the study was available in 145 pa-
tients (27 men and 118 women), aged between 33
and 84 years old (mean age: 66.8). We identified 25
ruptured BC with valid clinical data in 22 patients.
The disease most frequently associated with BC
was osteoarthritis (53.7%), followed by rheumatoid
arthritis (20.68%). However, in patients with ruptu-
red BC, inflammatory disease (72.77%) was more
frequent than degenerative disease (22.72%). In 
23 patients, ultrasound examination revealed no ef-
fusion in suprapatellar bursa, and in 35 patients
(24,13%) BC had not been suspected by the physi-
cian.
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Introducción

El quiste de Baker (QB), o quiste poplíteo, fue des-
crito por primera vez en 1840 por Adams1; poste-
riormente, Baker2 en 1877 publicó su experiencia
sobre esta entidad, lo que dio origen a que su
nombre pasase a designar este tipo de quistes. Se
define como un cúmulo anormal de líquido sino-
vial en la bursa gastrocnemio-semimembranosa o,
en su defecto, una herniación de la cápsula articu-
lar posterior con líquido sinovial a tensión.
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Introducción: El quiste de Baker (QB), o quiste
poplíteo, es una colección anormal de líquido
sinovial en la bursa gastrocnemio-
semimembranosa, cuyo diagnóstico se basa en la
presencia de datos clínicos característicos y su
confirmación mediante técnicas de imagen. En su
patogenia intervienen todos aquellos procesos
capaces de incrementar la producción del líquido
sinovial.
Objetivo: Conocer las enfermedades asociadas al
QB en reumatología.
Material y métodos: Hemos efectuado una revisión
sistemática de todos los informes con el
diagnóstico de QB, realizados desde junio de 1995
hasta octubre del 2002 en la consulta de ecografía
musculoesquelética de nuestro Servicio de
Reumatología, completada con la recopilación de
datos clínicos de las historias de los pacientes. Se
han recogido las siguientes variables: edad, sexo,
enfermedad asociada, existencia o no de QB
complicado, existencia o no de derrame
suprapatelar y sospecha clínica o no de QB.
Resultados: Presentaron QB 174 pacientes, de los
que en 145 casos (27 varones y 118 mujeres) se
consiguieron datos válidos para el estudio. Las
edades estaban comprendidas entre 33 y 84 años
(edad media 66,8). Asimismo, se han recogido 25
roturas de QB con datos clínicos completos en 22.
La enfermedad asociada a QB con más frecuencia
fue la artrosis (53,7%), seguida de la artritis
reumatoide (20,68%). Al analizar los QB rotos, la
etiología cambiaba, y la patología inflamatoria
(72,77%) era más frecuente que la degenerativa
(22,72%). En 23 pacientes no se encontró derrame
suprapatelar y en 35 (24,13%) el clínico no había
sospechado la existencia de QB.

Palabras clave: Quiste de Baker. Ecografía. Líquido
sinovial.
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La prevalencia del QB varía del 5 al 38%, según la
técnica diagnóstica y la metodología utilizada en el
estudio de la población3-5.
La patogenia se explica fundamentalmente por 
4 factores: la comunicación entre la bursa gastroc-
nemio-semimembranosa; un efecto de válvula en
esta comunicación; una marcada diferencia de pre-
sión entre la articulación y la bursa, y por último
un factor patológico que estimule la producción de
líquido por parte de la sinovial. En este sentido, la
existencia de alteraciones o enfermedades que pro-
ducen derrame en la rodilla favorece el desarrollo
de QB6-13 (tabla 1).
La forma de presentación más frecuente es la tume-
facción con sensación de masa en el hueco poplí-
teo seguida de dolor en la zona posterior de la ro-
dilla y la pantorrilla; también se presenta con
rigidez que generalmente empeora con el ejercicio,
y limitación para la flexoextensión. En el examen
físico, en bipedestación puede detectarse una tu-
mefacción del hueco poplíteo en el lado afectado;
en decúbito supino se palpa con la rodilla en semi-
flexión, y al extender la rodilla se hace más tenso y
prominente14. Cuando se rompe el quiste, se extra-
vasa el líquido sinovial y se produce una reacción
inflamatoria con hinchazón dolorosa de la pantorri-
lla, impotencia funcional, enrojecimiento, con au-
mento de la temperatura cutánea, edema, que pue-
de extenderse a distancia afectando tanto al pie
como al muslo (síndrome seudotromboflebítico).
En ocasiones aparece fiebre y leucocitosis9.
El diagnóstico se basa en la sospecha clínica y la
confirmación por una técnica de imagen; con este
fin se han empleado diferentes métodos como la
radiografía simple, la artrografía, la tomografía axial
computarizada (TAC) e incluso la gammagrafía, en
los últimos años reemplazados por la resonancia
magnética (RM) y la ecografía. Esta última es ac-
tualmente la prueba de imagen de elección por ser
sencilla, accesible, económica, incruenta y fiable.

El objetivo principal de nuestro estudio es conocer
la patología asociada al QB en una consulta de
reumatología, señalando las posibles diferencias
entre quiste íntegro o roto. Como objetivos secun-
darios nos planteamos comprobar si la ausencia de
derrame suprapatelar descarta el QB y, por último
evaluar el número de QB que no son sospechados
por el clínico, aunque no estamos seguros de que
éste sea un objetivo que se pueda alcanzar en un
estudio retrospectivo.

Material y métodos

Para alcanzar estos objetivos hemos realizado un
estudio retrospectivo basado en la revisión sistemá-
tica de todos los informes con el diagnóstico de
QB, realizados desde junio de 1995 hasta octubre
del 2002 en la consulta de ecografía musculoesque-
lética de nuestro Servicio. El estudio se completa
con la obtención de los datos clínicos de los pa-
cientes, tanto en el hospital como en los centros de
especialidades del área 5 de Madrid. Se han exclui-
do aquellos pacientes en los que no se recupera-
ron todas las variables del estudio.
Las ecografías se realizaron aplicando la técnica
descrita por Van Holsbeeck e Intracaso15 con una
sonda de 7,5 Mhz.
En cada uno de los pacientes se recogió: edad,
sexo, enfermedad reumatológica asociada, existen-
cia o no de QB complicado, existencia o no de de-
rrame suprapatelar, sospecha clínica o no de QB.
Se definió como QB complicado a aquel que esta-
ba roto, objetivado ecográficamente como una pér-
dida de su convexidad distal, adquiriendo una for-
ma afilada en el fondo de la bursa y la presencia
de líquido y/o edema en las partes blandas adya-
centes16.

Resultados

En nuestra revisión, encontramos 174 QB, de ellos
en 145 conseguimos recoger todas las variables 
del estudio. De los 145 pacientes incluidos, 118
(81,37%) eran mujeres; la edad media fue de 66,8
(33-84) años. Entre los pacientes con QB complica-
do había 12 (54,54%) mujeres, y la edad media era
de 58,54 (33-80) años.
Se agrupó a los pacientes en categorías diagnósti-
cas según su patología de base (tabla 2).
La artrosis de rodilla era la causa más frecuente
asociada a QB, se encontró en 78 (53,7%) pacien-
tes, seguida de la artritis reumatoide en 30 (20,6%);
las artritis microcristalinas con 11 pacientes eran la
tercera causa; le seguían las afecciones meniscales
con 7 casos y la artritis psoriásica con 5. En el gru-
po de artropatías no filiadas, se incluyeron 5 pa-
cientes, este grupo formaba parte del grupo de
otras artropatías inflamatorias, en el que hubo 
2 monoartritis en estudio, una monoartritis en pa-
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TABLA 1. Causas de quiste de Baker (QB)

Artritis reumatoide
Lupus eritematoso sistémico
Enfermedad mixta del tejido conectivo
Artritis indiferenciadas
Espondiloartritis
Artritis psoriásica
Síndrome de Reiter
Gota
Condrocalcinosis
Artritis séptica
Enfermedad de Lyme
Artritis paraneoplásica
Sinovitis villonodular pigmentada
Sarcoidosis
Amiloidosis
Artrosis
Lesiones meniscales
Traumatismos
Osteocondritis disecante

29



ciente con síndrome de Turner e inmunodeficien-
cia variable común y una poliartritis crónica sero-
negativa no erosiva. La categoría de artropatías pa-
raneoplásicas estaba constituida por un paciente
con micosis fungoide y otro con un cáncer de
mama. Por el contrario, la enfermedad de Crohn, la
amiloidosis y la artritis séptica eran las categorías
menos frecuentes, y se presentaron en un sólo pa-
ciente cada una.
En cuanto al QB complicado, encontramos 25 quis-
tes con rotura, de los que pudimos completar to-
dos los datos en 22, los resultados los hemos agru-
pado en 8 categorías diagnósticas (tabla 3). Al
comparar la prevalencia de las etiologías entre el

grupo con QB no complicado frente al complicado,
se objetivó que en este segundo grupo predomina-
ba la etiología inflamatoria (72,77%), y la artritis
reumatoide fue la enfermedad más frecuente
(40,9%) a la que se añadían otras artropatías infla-
matorias, mientras que la gonartrosis representaba
el 22,7% de los casos.
Por otra parte, respecto a los objetivos secundarios
del estudio, se observó que en 23 (15,86%) de los
pacientes estudiados no había derrame suprapate-
lar, 2 de estos pacientes tenían un QB roto. Final-
mente, al intentar conocer el grado de correlación
entre la sospecha clínica de QB y su presencia eco-
gráfica recogimos que en el 24,13% (35 de 145) de
los pacientes no hubo sospecha clínica de QB, 2
de éstos además presentaban QB complicado. La
patología más frecuente en esta situación de nuevo
fue la artrósica (tabla 4) seguida de la inflamatoria
y las meniscopatías.

Discusión

La prevalencia del QB varía según la técnica diag-
nóstica elegida y la población en la que se realiza
el estudio. Así, en una muestra de 1.001 adultos3, a
los que se realizó RM por diversas causas, los auto-
res encontraron el QB en el 4,7%, cifras que se
confirman en otro trabajo similar, en el que se rea-
lizaron 1.113 RM17 para buscar lesiones intraarticu-
lares de rodilla, y hallaron 55 (5%) QB. Frente a es-
tos datos, en nuestro país en una serie de 382
pacientes consecutivos estudiados mediante RM de
rodilla, se detectaron 145 (38%) QB4. Con artrogra-
fía se hallaron QB en 58 de 247 (23%) paracaidistas
militares atendidos por lesiones intraarticulares, y
en 64 de 202 (32%) rodillas de pacientes de un
hospital general5.
Con ecografía son varios los estudios aparecidos en
los últimos años, y la frecuencia de QB varía tam-
bién según el tipo y edad de la población (29-
61%)8,18,19. Estas discrepancias nos animaron a bus-
car datos fiables de cuál era la situación en una
consulta de reumatología de adultos, no seleccio-
nada, como la nuestra.
En nuestra serie hemos estudiado 432 rodillas de
pacientes remitidos para exploración ecográfica por
gonalgia, 174 rodillas presentaban QB, lo que su-
pone una frecuencia del 40,3%6.
Cuando iniciamos el estudio, conocíamos por la bi-
bliografía que la patología subyacente en la pobla-
ción estudiada determina la prevalencia del QB. Sa-
bíamos que mediante ecografía se había observado
el QB en 67 de 198 (47,5%) rodillas exploradas en
la artritis reumatoide18 y en 21 de 50 (42%) pacien-
tes con artrosis de rodilla19, nosotros también he-
mos detectado con ecografía 25 QB en un estudio
prospectivo en 64 (39%) pacientes con artrosis sin-
tomática de rodilla20. Pero, no sólo la enfermedad
subyacente condiciona la frecuencia de QB, sino
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TABLA 2. Causas de quiste de Baker (QB) 
en 145 pacientes de nuestra consulta

Etiología N (%)

Artrosis 78 53,7
Artritis reumatoide 30 20,6
Condrocalcinosis 8 5,5
Meniscopatía 7 4,8
Artropatía psoriásica 5 3,4
Artropatía no filiada 5 3,4
Otras artropatías inflamatorias 4 2,2
Gota 3 2
Artropatía paraneoplásica 2 1,3
Enfermedad de Crohn 1 0,6
Amiloidosis 1 0,6
Artritis séptica 1 0,6

TABLA 3. Causas de quiste de Baker (QB)
complicado en 22 pacientes de nuestra consulta

Etiología N (%)

Artritis reumatoide 9 40,9
Artrosis 5 22,7
Artropatía psoriásica 2 9
Otras artropatías inflamatorias 2 9
Enfermedad de Crohn 1 4,5
Condrocalcinosis 1 4,5
Artritis séptica 1 4,5
Artropatía no filiada 1 4,5

TABLA 4. Quiste de Baker (QB) sin sospecha clínica

Etiología, n (%) QB QB
35 (24,13%) complicado no complicado

Artrosis, 19 (54,28) 0 19
Artritis reumatoide, 3 (8,57) 0 3
Meniscopatía, 3 (8,57) 0 3
Gota, 2 (5,71) 0 2
Otras artropatías no inflamatorias,

2 (5,71) 1 1
Artropatías no filiadas, 2 (5,71) 0 2
Amiloidosis, 1 (2,85) 0 1
Condrocalcinosis, 1 (2,85) 0 1
Artritis séptica, 1 (2,85) 1 0
Artropatía paraneoplásica,

1 (2,85) 0 1
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que, por nuestra parte, también hemos observado
en la artrosis una relación directa con el grado de
afectación articular medido por la escala radiológica
de Kellgren y Lawrence; así, encontramos que el
61,1% de nuestros QB aparecían en gonartrosis gra-
do III, frente al 27,7% que se asociaba al grado II20.
Por otro lado, se ha constatado una importante aso-
ciación entre lesiones meniscales y QB17, especial-
mente en los pacientes jóvenes21. En nuestra expe-
riencia esta asociación no es significativa, aunque la
edad media de nuestros pacientes era 70 años20.
Otro de los hechos que modifica la frecuencia de
QB es la edad. La incidencia de esta patología au-
menta con los años de los pacientes. Wolfe y Co-
lloff5 describen su presencia en el 26% de las per-
sonas con edades comprendidas entre los 31 y los
50 años, mientras que entre los 51 y los 90 años
afectaba al 53%. Estos hallazgos pueden estar en
relación con el hecho de que los estudios artrográ-
ficos de autopsias demuestran que la comunicación
entre la articulación de la rodilla y la bursa gastroc-
nemio-semimembranosa se incrementa con la edad22,
y al aumento de patologías degenerativas e infla-
matorias con el paso de los años. En nuestro caso,
también confirmamos esta tendencia: los pacien-
tes con QB eran mayores (69,9 ± 6,4 años) que 
los que no lo presentaban (65,8 ± 9,1 años) 
(p = 0,059)20. Por otro lado, la edad también con-
diciona la patología de los QB; así Szer et al8 al es-
tudiar mediante ecografía 44 niños encontraron
como enfermedades asociadas: artritis reumatoide
en 35 ocasiones, espondiliartritis en 3 y psoriasis,
artritis séptica y lupus eritematoso sistémico en 
2 casos, respectivamente.
No obstante, aunque hay estudios que muestran la
prevalencia de QB en patología de rodilla y traba-
jos que señalan que la edad y la patología subya-
cente modifican la frecuencia de QB en la pobla-
ción estudiada, no hemos encontrado ninguna
serie que nos muestre qué procesos patológicos
subyacen en los pacientes con QB de una consulta
de reumatología de adultos.
Pensamos que nuestros resultados ayudan a cono-
cer mejor cuáles son las causas del QB en reumato-
logía. Aunque como hemos señalado anteriormen-
te, la edad, la patología subyacente y el grado de
afectación condicionan la frecuencia de QB. En el
caso de nuestra serie, el que la inmensa mayoría
de nuestros pacientes procedían de consultas exter-
nas y sólo algunos casos de la urgencia o de hospi-
talización, y que el único criterio de selección fue
el dolor de rodilla, creemos que puede ser repre-
sentativo de los enfermos valorados por las unida-
des de reumatología de nuestro país.
En cuanto al QB roto, el mejor estudio realizado en
el medio reumatológico es el de Katz et al7, aunque
presenta el sesgo de estar realizado en pacientes
reumatológicos hospitalizados. Estos autores publi-
caron una serie de 62 pacientes con quistes poplí-

teos diagnosticados por artrografía, de los que 34
tenían un síndrome seudotromboflebítico. De éstos,
el 91% presentaba artritis inflamatorias que incluían
23 artritis reumatoides, 2 lupus eritematosos sisté-
micos, 2 artritis indeterminadas, una artritis micro-
cristalina, una artritis psoriásica, una espondilitis
anquilosante y una enfermedad mixta del tejido co-
nectivo; tan sólo 3 pacientes presentaban una artro-
patía no inflamatoria, producida por artrosis en un
caso, rotura meniscal en otro y traumatismo con
osteocondritis disecante en el tercero. Otro de los
objetivos de nuestro estudio era conocer qué enfer-
medades se asocian a rotura de QB en la práctica
reumatológica, y si la serie publicada por Katz et al
era válida como guía de diagnóstico diferencial. Así
recuperamos los datos de 22 de los 25 pacientes
con QB roto (las enfermedades asociadas se espe-
cifican en la tabla 3). Nuestro estudio muestra que,
aunque es cierto el predominio de patologías infla-
matorias en el QB roto, en la serie de Katz et al la
presencia de artrosis estaba infravalorada, proba-
blemente por proceder de una serie hospitalaria, y
recogemos otras causas de QB complicado. Por
otro lado, señalar que en nuestra serie de adultos
la proporción de QB/QB roto era del 14%, mien-
tras que en la de Katz et al7 era del 55%, lo que
puede orientarnos según trabajemos en un ambien-
te hospitalario o en una consulta general de adul-
tos. En la edad infantil se ha comunicado que esta
proporción es del 8%8.
Otra de las preguntas que nos planteábamos al ini-
ciar el estudio es si una exploración cuidadosa clí-
nica e incluso ecográfica del compartimiento ante-
rior de la rodilla permitía, ante la ausencia de
líquido sinovial en esta localización, descartar la
existencia de QB. Nuestros resultados demuestran,
con la limitación de ser un estudio retrospectivo,
que aunque en general el QB se asocia a la pre-
sencia de derrame en bursa suprapatelar, éste está
ausente en un 16% de los QB íntegros y en un 9%
de los rotos, lo que hace que en muchos casos el
clínico infradiagnostique esta patología, hecho que
se constata al revisar los diagnósticos realizados
por los clínicos al pedir la ecografía, ya que este
diagnóstico no se había sospechado en el 24% de
los pacientes.
Así pues, de nuestros resultados podemos concluir
que el QB es un diagnóstico frecuente. Que sin la
ecografía, parte de estos quistes escapan al diag-
nóstico clínico. Que la ausencia de derrame en
bursa suprapatelar no descarta totalmente la pre-
sencia de un QB. Que la causa más frecuente de
QB no complicado es la artrosis, mientras que en
los complicados con rotura la etiología fundamen-
tal es, con diferencia, la patología inflamatoria. Fi-
nalmente, nos parece importante señalar la necesi-
dad de la incorporación de la ecografía en la
valoración de esta patología dada su alta sensibili-
dad en la detección de derrames.
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