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Resumen.—Se presentan 39 casos de quistes poplíteos estudiados mediante ultrasonogra-
fía durante los últimos 5 años en el Hospital Clínico de Valencia. Se discute acerca de la utilidad 
de la ecografía de partes blandas en el diagnóstico de las patologías del hueco poplíteo, haciendo 
hincapié en sus ventajas respecto a otras técnicas más costosas e invasivas. 

Descriptores: Ultrasonografía. Quiste poplíteo. 

Summary.—The authors report 39 cases of popliteal's cysts diagnosed wi th ultra­
sonography along the last five years in the Hospital Clínico of Valencia. They argue 
about the usefulness of ultrasonography of soft-tissues in the diagnosis of popliteal 
pathologies , urging on his advantages over other techniques more aggresive and ex­
pensive . 
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INTRODUCCIÓN 

La utilización de la ultrasonografía para la eva­
luación de las tumoraciones del hueco poplíteo ha 
ganado la aceptación en la actualidad. El hecho de 
que mediante ecografía se pueden diferenciar fácil­
mente tumoraciones líquidas y sólidas, y debido a que 
los quistes poplíteos y los aneurismas de la arteria 
poplítea son las causas más frecuentes de tumores 
del hueco poplíteo, ha provocado que la ultrasonogra­
fía se esté utilizando frecuentemente en el diagnósti­
co de estas lesiones. En la actualidad, y gracias al per­
feccionamiento del instrumental usado en ultrasono­
grafía se habla de un nuevo patrón ecográfico; se 
t ra ta del patrón mixto (se interpreta mediante el 
análisis de la escala de grises) que se une a los dos 
patrones clásicos conocidos (sólido y líquido). 

Los quistes poplíteos fueron inicialmente descri­
tos por Adams en 1840 (1), el cual observó que 
algunos pacientes afectos de una artritis reumatoi-
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dea presentaban una tumoración blanda a nivel 
del hueco poplíteo. Fué posteriormente Baker 
(1877) (2), el que realizó una descripción más 
detallada de este proceso, y a raíz de la misma el 
quiste poplíteo pasó a denominarse quiste de Baker. 

Se t ra ta de tumoraciones blandas localizadas 
en la región poplítea a nivel de la bursa gastrocne-
mio-semimembranosa (3,4,5). Esta bursa está 
situada en la cara posterior del cóndilo medial 
entre la porción medial del gastrocnemio y el 
tendón del músculo semimembranoso lateralmen­
te, con una porción anterior a la parte medial del 
gastrocnemio (4). 

Uno de los puntos de controversia es la existen­
cia o no de comunicación del quiste con la articu­
lación de la rodilla. Estudios llevados a cabo en ca­
dáveres demuestran que esta comunicación existe 
en el 33-55% de los casos, y que este porcentaje 
aumenta con la edad. Se t ra ta por lo general de 
una abertura transversal de 15-20 mm., que en 
ocasiones está recubierta de una membrana fibro­
sa (6). Algunos autores han demostrado que los 
quistes suelen estar asociados con alteraciones 
articulares (7,8,9). Por este motivo, lesiones de 
rodilla pueden desencadenar quistes poplíteos, y 
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viceversa, existen bursitis que pueden provocar 
derrames intermitentes de la articulación de la 
rodilla. 

El derrame articular responde a numerosas 
alteraciones de la articulación de la rodilla. Como 
posible desencadenante de quistes poplíteos el 
derrame suele presentarse asociado a la prolifera­
ción sinovial típica de la artritis reumatoidea o a 
alteraciones intraarticulares postraumáticas. Los 
quistes también han sido descritos en pacientes 
afectos de osteoartritis, gota, síndrome de Reiter, 
sinovitis velloso nodular pigmentada y osteocondri-
tis disecante (10). 

Existen tres teorías que t ra tan de explicar la 
etiopatogenia de los quiste poplíteos: 

1.- Herniación de la sinovial a través de la 
porción posterior de la cápsula que suele estar 
debilitada. 

2.- Ruptura de la cápsula articular posterior con 
extravasación de fluido en tejidos blandos y poste­
rior encapsulamiento. 

3.- Ruptura de la cápsula posterior con comuni­
cación con una bursa posterior absolutamente nor­
mal. 

Esta última teoría parece la más probable como 
afirman Wilson (1938) (6), Hoffman (1963) (11), y 
Gristina (1964) (12). 

En la presente serie vamos a presentar los casos 
estudiados mediante ultrasonografía, tratando de 
resaltar la importancia de esta técnica diagnóstica 
incruenta en esta patología. 

M A T E R I A L Y M É T O D O S 

Se incluyen en este estudio 39 casos de quiste de 
Baker tratados en el Servicio de Traumatología y Cirugía 
Ortopédica del Hospital Clínico de Valencia, en los últi­
mos 5 años a los que se les había realizado un estudio 
ecográfico. De estos casos 23 fueron varones y 16 mujeres. 
La edad media de los pacientes era de 51 años. Entre las 
enfermedades asociadas cabe resaltar 24 casos de artritis 
reumatoidea, 9 casos de ruptura meniscal medial y 6 
casos de artrosis. De todos los casos estudiados ecográfi-
camente ninguno correspondía a un paciente en edad 
pediátrica. 

Para el estudio se ha utilizado un ecógrafo de tiempo 
real sectorial con sonda de 7.5 MHz y cápsula de agua 
interpuesta. En todos los casos se llevaron a cabo cortes 
longitudinales y transversales haciendo un estudio com­
parativo con el hueco poplíteo no afecto (Figura nº 1). 

El diagnóstico de todos los casos se basó: 
- Anamnesis, en la que el paciente relata la aparición 

de una tumoración en región poplítea que ocasionalmente 

Figura nº 1. Cortes longitudinal y transversal de un hueco 
poplíteo normal. Se pueden observar las imágenes anecoicas o 
sonolucentes de la arteria y vena poplítea. 

Figura nº 2. Imagen anecoica de un quiste de Backer distendido, 
sin aparente comunicación. Se puede observar asimismo la 
imagen sonolucente de la arteria poplítea. 

Figura nº 3. Corte transversal de un quiste de Baker. Imagen 
sonolucente con pequeñas imágenes puntiformes hiperecoicas o 
hiperrefringentes que corresponden a restos hemorrágicos. 

puede producir molestias. En ninguno de los casos existía 
un traumatismo evidente asociado. 

- Exploración física, se palpa una tumoración de tamaño 
variable, blanda, sin signos flogóticos. En seis de los casos 
se había puncionado el quiste en otros centros, habiéndo­
se obtenido líquido de aspecto sinovial según refieren los 
pacientes. 
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Figura nº 4. Gran quiste de Baker. Se oberva asimismo la 
imagen anecoica de la arteria poplítea. 

Figura nº 5. Quiste de Baker con imágenes hiperecoicas en su 
interior que corresponden a restos de fibrina. 

Figura nº 6. Cortes transversal y longitudinal de un quiste de 
Baker. En el corte transversal (izquierda), el quiste parece comu­
nicar con la articulación. 

- Exploración radiográfica, en la que se suele apreciar 
un aumento en la densidad de partes blandas. 

- Ecografía en lugar de la artrografía recomendada 
por numerosos autores. 

Figura nº 7. Corte transversal de un quiste de Baker, en el que 
se observan imágenes hiperecoicas interpretadas como restos de 
tejido fibroso. 

Figura nº 8. Corte longitudinal del hueco poplíteo en el que se 
visualiza una imagen anecoica, que corresponde a un aneurisma 
de la arteria poplítea. En el interior de la misma se observan 
imágenes hiperrefringentes que corresponden a pequeños trom­
bos. 

RESULTADOS 

La ecografía ha demostrado ser útil en todos los 
casos estudiados de nuestra serie (Figuras nº 2,3 y 
4). El diagnóstico fué posteriormente confirmado en 
el momento de la intervención quirúrgica. 

En todos los casos se extirpó una tumoración 
quística de consistencia blanda, en cuyo interior 
existía un contenido gelatinoso, transparente. Tan 
solo en 17 casos la comunicación con la articulación 
de la rodilla era evidente. 

Las imágenes ecográficas demostraron una tu­
moración quística de contenido líquido (Figuras nº 
5,6 y 7). Además al t ratarse de una técnica incruen­
ta, los pacientes la han tolerado muy bien y no ha 
requerido llevar a cabo una inyección intraarticu­
lar, por lo cual eliminamos el riesgo de infección 
yatrogénica. 
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En ninguno de los casos se han presentado com­
plicaciones como las descritas por otros autores: 
tromboflebitis profunda, ruptura del quiste... (13 y 
14). Es evidente que en el caso de que se hubiera 
producido la ruptura del quiste a nivel de la panto-
rrilla la ecografía no nos habría aportado muchos 
datos y hubiera sido entonces necesario llevar a 
cabo una artrografía. 

DISCUSIÓN 

Desde que Adams (1840) (1) y con posterioridad 
Baker (1877) (2) describieran los quistes poplíteos 
de rodilla, estos han sido objeto de diversas inter­
pretaciones y planteamientos terapéuticos. Inicial-
mente Baker los describió en afecciones crónicas de 
la rodilla, particularmente osteoartritis y tubercu­
losis. En nuestra serie la mayor parte de los pacien­
tes están afectos de una artritis reumatoidea, lo que 
coincide con las series de la mayoría de los autores 
(15,16). 

Hemos encontrado una comunicación con la 
cavidad articular en el 42% de los casos. A pesar de 
la opinión de Burleson y cols. 1956 (9), de que no se 
producen recidivas de los quistes a pesar de no 
obliterar la comunicación, en la serie hemos cerrado 
el defecto capsular con fascia del gastrocnemio-
semimembranoso, lo que nos parece recomendable. 
Esta creencia es compartida por autores como Bryan 
(1967) (14,15) y Vahvanen (1973) (16). 

Rauschning (1982) (4) clasificó los quistes poplí­
teos en: 

- Quistes con mecanismo valvular unidireccio­
nal; no existe lesión intraarticular. Suelen ser el 
50% de los casos. 

- Quistes con circulación libre del fluido por la 
comunicación; se asocian a lesiones articulares. 

El estudio radiográfico de la rodilla es escasa­
mente demostrativo del quiste, ya que solo revela 
un aumento de densidad de las partes blandas. Por 
otra parte no se ven lesiones típicas de la artritis 
reumatoidea. Ante tal situación los autores optan 
por otras técnicas diagnósticas; a lo largo de muchos 
años la artrografía ha sido utilizada en muchos 
hospitales, incluso ha habido centros que han prac­
ticado bursografías en los quistes poplíteos. De 
todas ellas se recomienda la artrografía unidirec­
cional ya que a nivel de la comunicación se puede 
crear un efecto de válvula que impide el paso del 
líquido de la bursa distendida a la articulación. 

No queremos discutir en el presente trabajo los 
pros y los contras de la artrografía en el diagnóstico 

de la patología intraarticular y de los quistes de 
Baker, pero lo que es evidente es que la ecografía es 
una técnica menos agresiva, por lo que la aceptan 
mejor los pacientes, y que tiene un índice de fiabili-
dad alto (17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27). 

El diagnóstico mediante ultrasonidos se basa en 
el "efecto piezoeléctrico" descrito por Pierre y Jac­
ques Curie. Este efecto consiste en transformar en 
vibraciones elásticas las corrientes eléctricas alter­
nas de frecuencia elevada. Desde su aparición la 
ultrasonografía ha desempeñado un papel funda­
mental en el diagnóstico de diversas patologías 
médicas, sobre todo en lo que se refiere a lesiones 
ocupantes de espacio. Aunque su utilidad en patolo­
gía ósea, articular y de partes blandas es todavía 
limitada, se está experimentando un importante 
auge en la misma durante los últimos años. 

La tasa de detección de quistes poplíteos me­
diante artrografía es del 7-42% (28). Los estudios 
comparativos realizados por Lawson (1978) (29) 
entre los resultados obtenidos en el diagnóstico de 
los quistes mediante ecografía y artrografía, han 
demostrado que se t ra ta de técnicas de sensibilidad 
pareja. Hay autores como Hermann (1981) (24) que 
afirman que toda imagen artrográfica de quiste 
poplíteo debe ser ratificada por ecografía; por el 
contrario este mismo autor señala que el diagnósti­
co ecográfico de un quiste poplíteo es significativo. 

Por lo que respecta a otras técnicas como la TAC 
tiene escaso valor en esta patología, siendo de utili­
dad en localizaciones atípicas o cuando la artrogra­
fía es negativa (30,31,32,33,34). Por su parte la 
RMN nos va a informar del grado de inflamación de 
la sinovial (35). 

Los quistes poplíteos se asocian con cierta fre­
cuencia a lesiones posteriores del menisco medial 
(36). En nuestra serie nos hemos encontrado única­
mente con seis casos, en los que el paciente relataba 
un antecedente de torsión de rodilla mientras prac­
ticaba deporte, que desencadenó con posterioridad 
episodios eventuales de bloqueo, molestias articu­
lares, has ta que al cabo de unos meses aparecieron 
las tumoraciones en región poplítea. Es evidente 
que en estos casos la intervención quirúrgica sobre 
el quiste debe acompañarse de un acto operatoric 
sobre la rodilla, con vistas a solucionar el problema 
meniscal acompañante. 

Estas lesiones pueden presentarse también en 
niños, aunque es infrecuente que en estos exists 
comunicación alguna con la cavidad articular; ade­
más la patología intraarticular es rara y los resulta-
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dos de la escisión simple suelen ser excelentes. Los 
niños que presentan quistes de Baker suelen pade­
cer una poliartritis crónica juvenil (37) o suelen 
tener un trasfondo reumático de base familiar (38). 

Por otra parte es de gran importancia llevar a 
cabo el diagnóstico diferencial con las siguientes 
entidades: 

- Neoplasias óseas o de tejidos blandos: lipomas, 
liantomas, tumores vasculares, fibrosarcomas... 
(39,40,41). 

-Tromboflebitis (15,42,43,44,45). Ocasionalmen­
te el quiste puede estar asociado a una trombosis 
venosa. 

- Hematoma, suele existir un antecedente trau­
mático evidente a no ser que el paciente presente un 
trasfondo hematológico. 

- Varices. 
- Abcesos. 
- Aneurismas de la arteria poplítea (Figura nº 8), 

que son los aneurismas más frecuentes de los vasos 
periféricos (46). Suelen ser bilaterales en el 59% de 
los casos, aunque sólo son clínicamente evidentes 
en uno de los lados (46,47,48). Los aneurismas están 
frecuentemente asociados a complicaciones trom-
boembólicas (trombosis, ulceración, gangrena, 
embolismo periférico). Tradicionalmente la técnica 
utilizada para el diagnóstico de los aneurismas era 
la angiografía, que aunque necesaria para evaluar 
la circulación distal no es imprescindible para esta­
blecer el diagnóstico (46,48). 

En cuanto a las complicaciones más frecuentes 
son la ruptura del quiste con extravasación del 
contenido a nivel de la pantorrilla, y la asociación de 
una tromboflebitis. En la serie de los casos que 

presentamos estudiados ecográficamente no se ha 
producido ninguna rotura del quiste. De todas for­
mas debemos insistir en que ante tal complicación 
la ecografía no es el método de diagnóstico más 
adecuado. En estos casos hay que recurrir a la 
artrografía. 

Por lo que respecta a la terapéutica de esta 
entidad y a pesar de que hay autores que recurren 
a un tratamiento ortopédico basado en la inyección 
intraarticular de 1 ml. de corticoide de acción pro­
longada, como el hexacetónido de triamcinolona (20 
mg/ml) (13), preferimos la extirpación quirúrgica 
del mismo asociada al tratamiento de la patología 
subyacente intraarticular. Con este último proce­
der no hemos tenido recidiva alguna. 

Las ventajas e inconvenientes que presenta esta 
técnica, quedan resumidas en el siguiente esque­
ma: 

Ventajas de la Ecografía: 
- Técnica incruenta. 
- Rapidez. 
- Buena resolución. 
- Fácil manejo. 
- Buena resolución costo/diagnóstico. 
- No reacciones alérgicas. 
- No uso de radiaciones ionizantes. 
- Imagen tridimensional. 

Inconvenientes de la Ecografía: 
- No permite determinar la especificidad de los 
tejidos. 
- No es de utilidad en el diagnóstico de los quistes 
rotos descomprimidos. 
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