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RESUMO

O presente trabalho discute o caso clinico de um homem de 57 anos de idade com
cistos de Baker gigantes em panturrilhas bilateralmente, previamente higido e
sem histéria familiar de doengas reumatoldgicas. O paciente apresentava dores
constantes em pernas e edemas em tornozelos com dificuldades para deambular.
Iniciou o quadro com tumoragdes de crescimento lento, sem histéria prévia de
trauma. Materiais e métodos: a radiografiainicial dos joelhos e das pernas direita
e esquerda mostrou apenas edema de partes moles sem o envolvimento
periosteal, enquanto a ultrassonografia mostrou imagens cisticas em ambas as
pernas com didmetros aproximados de 25x11cm e 16x6cm. O exame clinico e
laboratorial revelou a presenca de artrite reumatdide. O tratamento escolhido foi
a excisdao dos cistos com realizagdo de videoartroscopia com sinovectomia de
ambos os joelhos para evitar recidivas. Conclusdo: o tratamento escolhido foi a
remocgao cirurgica dos cistos pelo fato de serem gigantes e de comprometerema
qualidade de vida do paciente, evitando dor, edema e trombose venosa nos pés e
pernas.
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ABSTRACT

The present work discusses a clinical case of a 57 year-old man with bilateral giant
Baker's cystsin the calves. The individual was previously healthy and without any
family history for rheumatic diseases. The patient presented constant painin the
legs, and edema in the ankles with difficulties to move. The condition started with
slow-growing tumors without previous history of trauma. Materials and methods:
initial radiography of knees, and right and left legs presented only edema of soft
parts without periosteal implication, while the ultrasound presented cystic
imagesin both legs with 25x11 cm and 16x6 cm mean diameters. Clinical and
laboratory evaluation revealed rheumatoid arthritis. The treatment selected was
the excision of cysts, performing arthroscopy with synovectomy in both knees to
avoid recurrences. Conclusion: the treatment of choice was the surgical removal
of the cysts because of their giant size and for compromising the patient's quality
of life, thus avoiding pain, edema, and venous thrombosis in feet and legs.
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INTRODUCAO

A herniag¢do dasindvia através da capsula
articular ou o aumento macico de uma bolsa podem
iniciar o desenvolvimento de um cisto sinovial. Um
exemplo bem conhecido é o cisto sinovial que se
forma no espacgo popliteo no contexto da artrose,
lesGes meniscais e sinovites cronicas, chamado de
cisto de Baker™’. O revestimento sinovial pode ser
hiperplasico e conter células inflamatdrias e fibrina,
mas de outro modo é inespecifico’.

Na artrite reumatdide pode-se verificar a
formacgdo dos cistos popliteos em conseqiiéncia de
derrame ou proliferagao sinovial na membranado
semi-membranoso. Os cistos podem dissecar ou
sofrer ruptura na panturrilha, produzindo sinais e
sintomas que mimetizam a tromboflebite e a
trombose venosa profunda. A ultrassonografia e os
estudos com Doppler dafossa poplitea e panturrilha
podem ser Uteis para firmar o diagndstico, bem como
para excluir atrombose venosa profunda, que pode
ocorrer por compressdo venosa de um cisto grande
em até 5% dos casos’”’. O diagnéstico do cisto pode
também ser feito por transiluminacao, aspiragao,
artrografia, tomografia computadorizada e
ressonancia nuclear magnética’®.

O presente trabalho discute o caso clinico de um
homem de 57 anos de idade com cistos de Baker
gigantes em panturrilhas bilateralmente.

RELATO DE CASO

O casoclinico apresentado neste trabalho é o de
um paciente masculino de 57 anos de idade, branco,
fumante e etilista, previamente higido. Ha sete anos

(D)

Figura 1. (A) demarcagdo cirtrgica pré-operatdria da perna esquerda;

havia iniciado quadro de dor insidiosa de leve
intensidade no joelho direito, com carater progressi-
vo, sem derrame articular ou outros sinais inflamatoé-
rios. Somou-se, consecutivamente a dor no joelho
direito, dorem tornozelos, maos, cotovelos, quadris,
pés e nojoelho esquerdo. Inicialmente as dores eram
ocasionais, com duracao de dois a trés dias. Com o
passar dotempo, passou a apresentar sinais flogisti-
cos em todas as articulagdes citadas, com rigidez
matinal que perdurava por vdrias semanas. Iniciou
tratamento com um clinico geral com o diagndstico
de artrite reumatdide, confirmada por critérios
clinicos e laboratoriais. Seu tratamento foi baseado
em corticoesterdides injetdveis e anti-inflamatdrios
ndo-hormonais por via oral. H4 dois anos apresentou
piora significativa dos sintomas e foi-lhe indicado
consultar um reumatologista. O médico reumatolo-
gista observou cistos popliteos de grande volume,
que foram aumentando gradativamente, sendo
entdo encaminhado ao ortopedista, que solicitou
radiografias dos joelhos e das pernas direita e
esquerda, evidenciando apenas edema de partes
moles sem o envolvimento periostial. A seguir, foi
solicitada ultrassonografia que mostrou imagens
cisticas em ambas as pernas com diametros aproxi-
mados de 25x11cm e 16x6cm. O paciente negava
historia familiar de artrite reumatdide e outros
problemas de saude. Atualmente encontra-se em
tratamento da artrite reumatdide com prednisona,
metotrexato, sulfassalazina e anti-inflamatérios ndo-
hormonais com bom alivio dos sintomas. Ao final de
sua avaliacdo ortopédica, foi-lhe indicada resseccao
cirdrgica dos cistos para aliviar ador e diminuir

(B) transoperatdrio com elevagdo do cisto da perna esquerda e (C) remogdo; (D) e
(E) transoperatdrio e remogdo do cisto da perna direita; (F) resultado estético final; (G) resultado funcional.
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edemas, além de melhorar a deambulagdo, sendo
também realizada no mesmo ato cirdrgico uma
videoartroscopia para realizagdo de sinovectomia
paraevitar recidivas. A Figura 1A apresenta o pré-
operatdrio da perna esquerda com a demarcagao
cirdrgica, enquanto as Figuras 1B e 1C o trans-
operatério com aremocao do cisto da perna esquer-
da, medindo 16x6cm. As Figuras 1D e 1E mostram o
trans-operatério do cisto da perna direita e remocgao
do mesmo, medindo 25x11cm. O resultado estético e
funcional final pode ser visto nas Figuras 1Fe 1G.

DISCUSSAO

Nos adultos o cisto de Baker pode ser secunddrio
amodificagdes patoldgicas nointerior da articulagao
taiscomo em artrose, lesdes meniscais e sinovites
cronicas”’. Os cistos frequentemente se formam no
espaco popliteo quando ainflamacdo no joelho
resulta em efusdo persistente, com volume modera-
do. Aformacgdo é devida a um aumento significativo
da pressdointra-articular. Gradualmente uma parte
da capsula posterior enfraquece e a membrana
sinovial é forcada para fora através do defeito. Uma
vez que a pressdo no joelho serda sempre maior do
que a do cisto, este vaiaumentado gradualmente,
dissecando ao longo dos planos fasciais em direcao
inferior até a panturrilha’. Nos casos de sinovite
reumatdide, pela friabilidade dos tecidos, o cisto
pode romper-se’. Como o cisto ndo possui capsula
fibrosa, e portanto uma tendéncia a romper-se,
ocorre vazamento do liquido sinovial inflamatério
nos tecidos da panturrilha e inicia um quadro de dor
abrupta com edema e calor na panturrilha, simulan-
do umatrombose venosa profunda, tromboflebite
ou celulite””. Krome et al. relataram o desenvolvi-
mento de sindrome compartimental aguda como
resultado de um cisto de Baker roto e sangramento
venoso espontaneo’. Se ndo houver ruptura, o cisto
pode causar dor crénica ou compressdao venosa
parcial, resultando em edema da panturrilha e do pé’.
Jietal.relataram um caso de compressao nervosa
dos nervos tibial e fibular comum, causada porum
cisto de Baker inicialmente assintomatico que trouxe
como conseqiiénciaaquedado pé’.

Childress considerou que alguns cistos popliteos
sdo causados por uma lesdo do corno posterior do
menisco medial ou alguma outra condicdo patoldgica
n3o diagnosticada no joelho™. Isto foi confirmado por
relatos posteriores nos quais condigdes patoldgicas
intra-articulares foram constatadas em até 50% dos

adultos com cistos popliteos™”.

O diagnéstico do cisto popliteo pode ser
confirmado por uma puncao aspirativa, artrografia,
ultrassom, tomografiacomputadorizada e ressonan-
ciamagnéticadojoelho, evidenciando comunicagdes
do cisto e delineando sua extensdo de dissec¢do*”.
Pozzi e Konkewicz discutem que o tratamento deve
ser realizado sobre a patologia primaria que gera o
cisto. Os autores comentam que, quando muito
distendido, pode ser aspirado para alivio da dor’.
Naides etal., ao contrario, comentam que os cistos
grandes e sintomaticos podem ser tratados pela
sinovectomia do joelho, mas também ndo recomen-
dama excisdo do cisto’. Dlabach discute que antes da
excisdo de um cisto popliteo devemos realizar uma
avaliagcdo artroscopica cuidadosa, fato este que foi
realizado no presente caso clinico’. Takahashie
Nagano e Ahn et al. discutem que o tratamento dos
cistos popliteos pode serrealizado pela artroscopiae
apresentam algumas solugdes através de diferentes
portais'**. Condi¢des patoldgicas intra-articulares,
como condromalacia patelofemural ou uma lacera-
¢do degenerativa do corno posterior do menisco
medial, podem ser indentificadas e tratadas por
desbridamento dos fragmentos cartilaginosos soltos
ou meniscectomia parcial, respectivamente’.
Vélvulas comunicantes podem ser responsaveis pela
formacgdo e recorréncia dos cistos e podem ser
ressecadas na mesma ocasido da artroscopia’.

Bui-Mansfield e Youngberg discutem o trata-
mento conservador com agentes anti-inflamatérios,
gelo e perda de peso. Referem que alteragdes intra-
articulares devem ser tratadas com artroscopia e que
aexcisdo do cisto deve ser considerada nos casos ndo
responsivos aos tratamentos prévios".

Realizamos, no presente caso, aremogdo dos
cistos, inclusive pelo fato de serem gigantes, compro-
metendo a funcionabilidade e a qualidade de vida do
paciente. Consideramos a substituicdo da pneumoar-
trografia pela ultrassonografia ou ressonancia
magnética, discutidatambém por Dlabach’ e Arnett”.
Cistos sinoviais gigantes da panturrilha em pacientes
com artrite reumatoide foram descritos também por
Perri et al, originando-se e comunicando-se com o
joelho na area poplitea, como pode ser demonstrado
pela artrografia ou ressonancia’'’. Em pacientes
reumatdides que tém um cisto sinovial gigante
removido, Vahvanen sugeriu realizar uma sinovecto-
mia posterior para prevenir recidivas””’, exatamente
o que foifeito no caso do paciente relatado.
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