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Um quisto de Baker
complicado

Hema Hasmuklal,* Carla Gouveia**

RESUMO

Introducao: As autoras, com a apresentacdo deste caso clinico, pretendem alertar para uma situacdo de dificil diagndstico por
mimetizacdo de diferentes patologias.

Descricdo do Caso: O caso clinico que se relata ocorreu numa mulher de 67 anos com quisto de Baker (também denominado
quisto popliteu) de caracteristicas atipicas e com uma complicagdo rara. Trata-se de um quisto de Baker muito volumoso com
extensdo para a perna, simulando uma trombose venosa profunda, que surgiu dois anos apés artroplastia de correccdo de go-
nartrose e que teve, como complicagdo, uma infecgéo.

Comentario: As autoras descrevem as dificuldades de diagndstico que esta apresentacdo rara suscitou na abordagem da doente,
e as implicagdes na reavaliacdo da funcionalidade da artroplastia.

Palavras-Chave: Quisto Popliteu; Infeccdo; Artroplastia; Gonartrose.

INTRODUCAO
quisto de Baker é um quisto sinovial, ori-
ginando-se na articulacao do joelho.! Ge-
ralmente é assintomdtico.'? Quistos com-
plicados, com extensdo ou ruptura para a
perna, podem simular trombose venosa profunda, uma
flebite ou celulite, dificultando o diagnéstico ou trata-
mento.>* A suainfec¢ao também é rara.* O quisto de Ba-
ker é um achado raro ap6s uma artroplastia total do joe-
lho, mas quando presente pode indicar ma funcao da
artroplastia.’®
O objectivo da apresentacdo deste caso clinico é aler-
tar para uma situacdo de dificil diagnéstico mimeti-
zando diferentes patologias, com necessidade de tra-
tamento atempado, com indica¢do de reavaliacdo da
funcionalidade da artroplastia, factos para as quais o
médico de familia tem de estar atento para uma refe-
renciacao correcta.

DESCRICAO DO CASO

C.EPS, sexo feminino, 67 anos, caucasiana, casada, ha-
bilitada com o 4.° ano de escolaridade, reformada de
costureira, natural de Granja (Alentejo) e residente em
Loures, pertencendo a uma familia nuclear, na fase VIII

*Médica de Familia Centro de Satde de Loures
**Médica de Familia Centro de Sadde de Loures
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do ciclo familiar de Duvall e na classe IV da classifica-
¢do de Graffar. O genograma da familia encontra-se re-
presentado na Figura 1.
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Figura 1. Genograma familiar



A doente tinha antecedentes de fractura exposta da
tibia direita aos 30 anos, com consequente deformacao
e encurtamento do membro inferior direito em 19 mm.
Aos 54 anos foi-lhe diagnosticada gonartose direita,
tendo sido submetida a artroplastia deste joelho aos 65
anos. Sete meses depois foi reoperada por ruptura do
tenddo quadricipede crural, e no p6s-operatério fez go-
nartrite séptica, tendo-se mantido, desde entdo, com
gonalgia persistente. H4 ainda a referir gonartrose a es-
querda, e osteopénia trabecular e cortical, encontran-
do-se a realizar raloxifeno, sulfato de glucosamina e
dieta rica em cdlcio. Os restantes antecedentes pes-
soais, hdbitos e medicacao, histéria ginecolégica e obs-
tétrica ndo sdo relevantes para a compreensdo da his-
téria da doenca actual. Sem histéria de insuficiéncia
venosa dos membros inferiores.

Recorreu ao centro de atendi-
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ferior direito que nao detectou alteracées do fluxo san-
guineo. Teve alta com indicacdo para manter a medi-
cagao em curso.

No dia 02/06/2007, por manutenc¢do das queixas, a
doente recorreu novamente ao servico de urgéncia hos-
pitalar, tendo-se observado edema e rubor da regidao
gemelar direita com sinal de Godet positivo e tumefac-
¢do supra-patelar. Foram colocadas as hip6teses de
diagnéstico de tromboflebite versus celulite. Analitica-
mente, apresentava hemoglobina 11,6 g/dl, volume glo-
bular médio 73,7 fl, PCR de 7,1, provas de funcio renal
hepatica dentro dos valores de referéncia (Quadro I). O
ecodoppler venoso foi novamente negativo e radiogra-
fia do joelho direito revelou prétese total do joelho di-
reito sem alteracGes, com sinais de artrose da rétula
(ver Figura 2). A observacao pormenorizada excluiu pa-

mento de urgéncias do centro de
satide de Loures no dia QUADRO I. Resultados de exames analiticos realizados no servico de urgéncia do
17/05/2007 por apresentar, ha hospital de Santa Maria
cerca de uma semana, tumefac-

= ‘< Parametro laboratorial Valor Parametro laboratorial Valor
¢do daregiao gemelar e maleolar — P

.. ; Eritrdcitos 4,78 x 10%/L | Glicémia 142 mg/dL
direitas associada a dor exe'lce? Hemoglobina 11,6 g/dL Ureia 45 mg/dL
bada pela marcha. Por coinci- Volume globular médio 73,7 1L Creatinina 0,8 mg/dL
déncia, foi observada pelo seu Hemoglobina globular média | 24,2 pg Sédio 138 mEq/L
médico de familia que identifi- | eycécitos 9,86 x 10°/L | Potéssio 4,2 mEq/L
cou uma tumefaccao da regidao Neutrofilos 62,4% Alanina tranferase 20 UI/L
referida, associada arubor, calor | Linfécitos 28,1% Aspartato transferase 19 UI/L
e dor a palpacdolocal. O sinalde | Plaquetas 462 x 10°/L | Lactato desidrogenase 435 UI/L
Homans foi negativo, os pulsos | Proteina C reactiva 7,1 mg/dL Bilirrubina total 0,6 mg/dL
eram palpaveis e ndo existiam al- Creatina cinase 174 UI/L Gama-glutamiltransferase | 19 UI/L
teracdes troficas da pele. Foi fei- | Urinatipoll 500 leuc

to o diagndstico presumptivo de
flebite superficial e a doente foi medicada com diclo-
fenac 50 mg 8/8h, bioflavonéides 1000 mg 12/12h e pi-
roxicam tépico 8/8h. Por néo ter havido melhoria sig-
nificativa, visitou o seu médico de familia novamente
no dia 23/05/2007, tendo este verificado que a obser-
vacdo se mantinha inalterada. Foi entao colocada a hi-
potese de flebotrombose, embora o sinal de Homans
fosse ainda negativo, pelo que a doente foi referencia-
da ao servigo de urgéncia do hospital de Santa Maria
pararealizacao de ecodoppler venoso.

No servigo de urgéncia a doente foi encaminhada
para a especialidade de cirurgia vascular tendo sido ob-
servada e realizado ecodoppler venoso do membro in-

Figura 2. Radiografia simples do joelho direito (2 planos) realizada
no servigo de urgéncia
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tologia dermatolégica. Foi internada num servigo de
Medicina Interna para estudo.

Em internamento, a doente realizou ecografia das
partes moles do joelho direito que revelou derrame ar-
ticular, espessamento da sinovial e volumosa colec¢ao
de parede espessada de 27 x 6 x 3,6 cm na face poste-
rior do joelho, estendendo-se até a regiao maleolar cor-
respondendo a volumoso quisto entre os planos mus-
culares (Figuras 3 e 4). Uma reavaliacdo ecogréfica (Fi-
guras 5 e 6) revelou ainda a presenca de contetido nao
puro. Foi observada em ortopedia que, embora sem
tentativa de isolamento de agente, colocou o diagnés-
tico de quisto de Baker infectado e iniciou terapéutica
com ciprofloxacina 750 mg 12/12h, aceclofenac 100 mg
12/12h e paracetamol 1000 mg em SOS, se dor irrupti-
va. Teve alta e efectuou a medicagao em ambulatério,

Figura 3 e 4. Ecografia de partes moles do escavado popliteu e perna
direita realizada no internamento no hospital de Santa Maria
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Figura 5 e 6. Ecografia de
partes moles do escavado
popliteu e perna direita reali-
zada no servigo de urgéncia
do hospital de Curry Cabral
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observando-se melhoria clinica significativa.

A doente foi reobservada pelo médico de familia qua-
tro meses depois, com melhoria clinica evidente: sem
tumefaccao visivel, sem claudicacdao da marcha, apre-
sentando apenas ligeiro edema da articulacao do joe-
lho. No dia 01/10/2007, realizou nova ecografia de par-
tes moles do joelho direito que revelou imagem de pe-
queno quisto de Baker com didmetro maximo de 2,5 cm
e contorno inferior irregular, podendo traduzir seque-
la de anterior ruptura e ainda sinais de moderado der-
rame articular, mais evidente na bolsa supra-patelar
sub-quadricipital (Figura 7).

COMENTARIO
Trata-se de um caso invulgar pelas dimensoes do quis-
to? e pela complicac¢do rara de infeccdo,* numa doente



Figura 7. Ecografia de partes moles do escavado popliteu direito
realizada em ambulatério apds o tratamento

com sintomas inespecificos. Assim se explicam as difi-
culdades de diagnéstico.

Quando a abordagem inicial do médico de familia
nao resolve o problema de satide do doente, como
aconteceu neste caso, € necessario recorrer a cuidados
de satide mais diferenciados e com o apoio de meios
complementares de diagnostico.

A apresentacdo de quisto de Baker que se estende ou
sofre rotura para a perna pode simular uma flebite, uma
trombose venosa profunda ou uma celulite, e estas po-
dem coexistir em alguns casos.>* O diagnéstico é com-
plicado. Nesta paciente foram necessdrias vdrias idas a
urgéncia antes de se poder chegar ao diagnéstico de
quisto de Baker, o que apenas foi possivel ap6s realiza-
cdo de ecografia das partes moles do joelho, sendo este
um exame de eleicao.’

A dimensdo aumentada do quisto de Baker nesta
doente poder4 ter sido uma consequéncia da infec¢ao
e ruptura do mesmo, uma vez que se verificou dimi-
nuicdo do seu tamanho apds tratamento.

A confirmacdo da infec¢do do quisto é feita geral-
mente através de pun¢do do mesmo e andlise labora-
torial.* Neste caso, foi baseado em critérios imageold-
gicos e clinicos, e pela boa resposta a terapéutica anti-
biética, sem tentativa de isolamento de microorganis-
mo.

O quisto de Baker nos adultos é quase sempre se-
cunddrio a alteracdes patoldgicas na articulagdo do joe-
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lho que causam um derrame.?® E um achado raro ap6s
uma artroplastia total do joelho.®* Quando presente,
pode indicar ma funcdo da artroplastia relacionada
com geracdo de particulas de revestimento ou devido
a lassidao da artroplastia.>”® Um quisto popliteu asso-
ciado a faléncia da artroplastia do joelho deve ser exci-
sado porque contém particulas de polietileno que cons-
tituem um factor de inducdo para a lassidao da prote-
se.® Neste caso, além do quisto, a paciente apresenta li-
geiro edema do joelho e ecograficamente sinais de
moderado derrame articular, pelo que devera ser ava-
liada periodicamente e se necessdrio ponderar a pos-
sibilidade de re-intervencao cirdrgica.
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ABSTRACT

A COMPLICATED BAKER'S CYST

Introduction: The authors with the presentation of this case study intended to draw attention to a situation of difficult diag-

nosis by mimicking different pathologies.

Case Description: The clinical case reports that occurred in a sixty-seven year old women with a Baker's cyst (also known as
popliteal cyst) of atypical characteristics and with an unusual complication. It was a very voluminous Baker's cyst appearing
with extension for leg, simulating one deep venous thrombosis, two years after a total knee arthroplasty for knee osteoarthri-

tis treatment and had an infection as a complication.

Comment: The authors describe the difficulties in diagnosis that this rare presentation brought up in the patient’s assessment,
and the implications in the reevaluation of the functionality of the arthroplasty.

Keywords: Popliteal Cyst; Infection; Arthroplasty; Knee Osteoarthritis.
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