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Tumor en hueco popliteo en 1 nifio
Diagnostico diferencial a propdsito de 1 caso
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Resumen.—Se presenta 1 caso de tumoracién en hueco popliteo en 1 paciente de 15 afios de
edad. En la exploracién clinica inicial encontramos una tumoracion de consistencia dura sin sig-
nos inflamatorios. Los estudios con RNM y gammagrafia 6sea nos orientaban hacia una patologia
benigna. El estudio anatomopatoldgico realizado tras la exéresis de la tumoracion lo caracterizo
como zona de necrosis isquémica con calcificacion distrofica de la insercion muscular del ten-

doén del misculo semitendinoso.

POPLITEAL TUMOR IN A CHILD. DIFFERENTIAL DIAGNOSIS BASED

ON A CASE REPORT

Summary.—A 15-year-old boy with a poplited tumor in the knee is presented. The initial ex-
ploration showed a firm mass without inflammatory signs. RNM and bone scintigraphy disclosed
benign pathology. The pathological diagnosis showed a central area of isquemic necrosis, with dis-

trofic calcification of the semitendinous muscle.

INTRODUCCION

Una tumoracion en el hueco popliteo en 1 nifio
nos induce al diagnostico de quiste de Baker, pa-
tologia benigna que habitualmente se resuelve es-
pontdneamente sin necesidad de cirugia. Pero
siempre debemos realizar diagnéstico diferencial
con otras lesiones cuyos tratamiento y prondstico
son diferentes.

CASO CLIiNICO

Nifio de 15 afios de edad visto en Consultas Externas
por tumoracién a nivel hueco popliteo derecho de 2 me-
ses de evolucion (Fig. 1). Los antecedentes familiares y
personales carecian de interés, refiriendo el paciente
1 traumatismo a nivel de la region posterior del tercio
medio del misculo derecho 5 meses atras. Aunque en un
inicio la tumoracion era dolorosa, actualmente esta sin-
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tomatologia habia mejorado. En la exploracion fisica ha-
Ilamos una tumoracién de consistencia dura, adherida a
planos profundos, que no presentaba signos inflamato-
rios ni dolor a la palpacion; la movilidad de la rodilla
era normal. En la radiografia simple no habia hallazgos
significativos y todos los parametros analiticos eran nor-
males.

Se realiz6 RNM, observandose 1 tumoracion de pla-
nos blandos de 5 x 2,8 x 2,5 cm en la region posterior y
ligeramente medial de la rodilla (Fig. 2), aparentemente

Figura 1. Aspecto de la tumoracion durante la exploracion fi-
sica.
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Figura 2. RNM preoperatoria.

en el espesor del masculo semitendinoso. La gammagra-
fia 6sea no mostré aumento de vascularizacion a nivel de
la tumoracion ni en el resto del esqueleto; estas 2 prue-
bas se inclinaban por el diagndstico de lesién benigna.
Con estos datos se ingresd al paciente para extirpacion
quirdrgica del tumor.

La intervencién quirdrgica consistio en un abordaje
posterior de la rodilla derecha, hallandose 1 tumoracién
de consistencia solida, bien delimitada, localizada en el
interior del tend6n del musculo semitendinoso derecho
(Fig. 3), muy cerca de su insercion tibial, que fue extir-
pada. En los cortes histoldgicos se apreciaron haces de
musculo estriado en una extensa zona de necrosis isqué-
mica con calcificacion distréfica en la insercion muscu-
lar del tenddn del muasculo semitendinoso sin evidencias
de malignidad. El paciente present6 un postoperatorio
sin incidencias, estando en la actualidad asintomaético.

DISCUSION

Desde que Baker (1) describiera en 1877 la tu-
moracién situada a nivel del hueco popliteo que lle-
va su nombre, que es debida a la herniacién de la
membrana sinovial entre el mdsculo semimembra-
noso y el misculo gemelo interno, hasta hoy se ha
diagnosticado frecuentemente esta patologia en la
consulta del traumatélogo. El quiste de Baker apa-
rece mas frecuentemente en nifios por debajo de los
7 afos, el crecimiento es lento y produce dolor.

Otras lesiones benignas a descartar a esta edad y
en esta localizacion son las fibromatosis y el tumor
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Figura 3. Imagen intraoperatoria de la tumoracion.

de células gigantes de vaina tendinosa. La primera
es una neoplasia benigna de tejido fibroso (2, 3)
gue puede afectar a cualquier parte del organismo,
de localizacion profunda o superficial. La rodilla,
y en concreto el hueco popliteo, ocupa el sexto lu-
gar en frecuencia. Habitualmente son Unicas, aun-
que también hay fibromatosis multicéntricas; cli-
nicamente suelen ser lesiones mal circunscritas e
indoloras.

El tumor de células gigantes de vaina tendinosa
aparece a cualquier edad, aunque no es tipico de
la edad infantil. La rodilla es el segundo lugar de
aparicién tras la mano (2, 4); el crecimiento es
lento y suelen ser indoloros largo tiempo. Si la evo-
lucién es larga pueden producir erosiones 4seas,
aunque esto es mas frecuente si se localiza en los
dedos.

La neoplasia maligna que debemos descartar
ante una tumoracion del tipo que nos ocupa es €l
fibrosarcoma; este tumor de crecimiento lento pue-
de mantenerse indoloro durante mucho tiempo y
la piel suprayacente intacta. Aunque no es fre-
cuente su aparicién en los nifios de primeray se-
gunda infancia (5), la localizacién de una tumora-
cion en larodilla (2, 6) debe incluir en su diagnds-
tico diferencial al fibrosarcoma.

Nuestro caso fue etiquetado anatomopatol 6gica-
mente como una necrosis isquémica muscular a ni-
vel de lainsercion del misculo semitendinoso, pro-
bablemente en relacién con el traumatismo previo.
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La conducta a seguir ante una masa situada
en el hueco popliteo durante la edad infantil pasa
por realizar una detallada historia clinica y una
minuciosa exploracion fisica; el siguiente paso es
la realizacion de una RNM, que ademas de orien-
tarnos diagndsticamente nos permitira realizar la
planificacion quirdrgica si fuese necesario. La

biopsia por puncion-aspiracion puede estar indi-
cada, asumiendo los riesgos de diseminacion si
la tumoracion fuese maligna. Ante cualquier
duda en cuanto al origen de la lesion deberemos
realizar su extirpacion, siendo la Anatomia Pato-
I6gica la que nos indique el diagnéstico defini-
tivo.
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