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RESUMEN

Los quiste popliteos suelen estar relacionados con enfermedades articulares degenerativas, reumatoldgicas o lesiones

traumaticas.

Las complicaciones en su evolucion son infrecuentes pero deben ser tenidas en cuenta en pacientes con inmunidad alterada.
Presentamos el caso de una paciente joven inmunodepremida con un quiste popliteo bilateral complicado y su tratamiento.

Nivel de evidencia: V.
Tipo de estudio: Reporte de caso.
Palabras Clave: Baker; Quiste Popliteo

SUMMARY

Popliteal cysts are commonly related with degenerative articular diseases, rheumathoid diseases or traumatic lesions.
Complications in its evolution are infrequent but must be taken into account in patients with altered immunology. We present
a case of a young immunosuppressed patient with a complicated bilateral popliteal cyst and its treatment.

Level of Evidence: V.
Type study: Case report.
Key Words: Baker; Popliteal Cyst

INTRODUCCION

Los quistes sinoviales son estructuras caracterizadas por
presentar una membrana fibrosa revestida por una del-
gada capa de células sinoviales y con contenido de liqui-
do sinovial estéril. E1 mds representativo de estos quistes,
es el quiste popliteo o quiste de Baker. Fueron descriptos
por primera vez por Adams en 1840 y fue Baker en 1877
quien desarrollo la teoria de la asociacién del quiste popli-
teo con patologias intra-articulares de la rodilla.!

Tiene una incidencia reportada variable. Algunos autores
refieren que entre el 41 al 83% de los pacientes con algin
tipo de alteracién intra-articular, presentarian quistes po-
pliteos.’* Su etiologia puede estar relacionada con enfer-
medades articulares degenerativas (alteraciones o lesiones
del cartilago articular de diferentes origenes, lesiones me-
niscales degenerativas), artropatias de origen inflamatorio
en especial la artritis reumatoide (también en artropatias
sero negativas, sinovitis vello nodular), o traumética donde
podria generarse una bursitis de la bolsa serosa comun del
semimembranoso o gemelo interno o como consecuencia
de una ruptura meniscal traumdtica.’>>”

En cualquiera de los casos, ya sea secundario a una le-
sién dentro de la articulacion de la rodilla de origen dege-
nerativa o traumatica, o a una enfermedad inflamatoria de

la sinovial como ocurre en la artritis reumatoide, se produ-
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ce un incremento en la produccién de liquido sinovial, lo
cual genera un aumento de la presién de la cavidad arti-
cular, produciéndose una diferencia de presiones entre los
compartimientos intra y extra-articulares, la cual se mani-
fiesta finalmente con la acumulacién de liquido sinovial en
la bolsa serosa comun del semimembranoso y gemelo in-
terno.

Esto podria desarrollarse por un mecanismo de hernia
de la cdpsula articular, la bursitis propia de la bursa del se-
mimembranoso y gemelo interno o mds frecuentemente,
por un mecanismo de comunicacién entre la cavidad ar-
ticular y el quiste. Este tltimo mecanismo es el mds co-
mun y mds estudiado. Esta comunicaciéon puede ser libre
o mediante la formacién de un mecanismo de vilvula fi-
brosa unidireccional que permite la salida del liquido pero
no su reingreso a la articulacién. En cualquiera de los ca-
sos, la salida del liquido sinovial, permite la descompresién
articular, y algunos autores creen que este mecanismo seria
una manera de la articulacién de protegerse contra el dafio
intra-articular que el aumento de presién generada por el
exceso del liquido sinovial pudiera producir.®

Si bien la complicacion del quiste de Baker no es un he-
cho frecuente, la misma debe ser tenida en cuenta en es-
pecial en pacientes inmunodeprimidos, con enfermeda-
des de origen inflamatorio como la artritis reumatoide o
con quistes de gran volumen. Su ruptura, las consecuencias
producidas por los efectos de compresion y la infeccién,

deben, en algunos casos, ser tratadas de manera particular
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en conjunto con el tratamiento de la afeccién intra-articu-
lar que en la mayoria de los casos se asocia al quiste.

Presentamos el caso de una paciente joven con un diag-
néstico probable de dermatomiositis, tratada con medi-
camentos inmunosupresores y que presentaba quistes de
Baker complicados de manera bilateral.

Describimos las caracteristicas del caso y su tratamiento.

Creemos que por la complicacién bilateral, la edad de
aparicién, las caracteristicas del cuadro general y el trata-
miento realizado, resulta de interés su presentacion ante lo

inusual del caso.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 23 afios que concurre espontinea-
mente a la consulta en nuestro hospital luego de haber
sido tratada por mas de un afio en otro centro asistencial.
Refiere que presenta dermatomiositis como enfermedad
de base, la cual fue diagnosticada hace més de dos afios de
manera clinica. No tiene antecedentes de haber sido so-
metida a biopsias o a estudios especificos, complementa-
rios, de laboratorio, marcadores o anticuerpos, y tampoco
presentaba las manifestaciones cutdneas tipicas de esta en-
fermedad. Por tal motivo, recibe tratamiento medico con
corticoides via oral por su patologia de base y hace mds de
un afio se le agrego tratamiento con metrotexate también
por via oral.

Presenta como antecedentes quirdrgicos el haber sido
sometida (siempre en otro centro) a una transferencia ten-
dinosa de codo derecho 4 afios atris, a la reseccién de una
tumoracion de tipo quistica en el codo izquierdo hacia 2
afos sobre la cual no aportaba datos ni resultados de ana-
tomia patoldgica, y hacia mas de una afio le habfan reali-
zado una artroscopia de rodilla izquierda por una aparen-
te lesién meniscal, luego de la cual la paciente refiere haber
notado una tumoracién en la parte posterior de su rodilla
izquierda que fue diagnosticada como un quiste de Baker.
El mismo fue tratado mediante dos punciones aspirativas
en el transcurso de un afio sin éxito, recidivando e incluso
aumentando de tamafio.

Ante la propuesta que recibe de ser sometida a un nuevo
procedimiento artroscépico para el tratamiento del quiste
popliteo y ante el aumento de las molestias, decide consul-
tar con nuestro equipo.

Al examen fisico presentaba gonalgia difusa izquierda de
caracteristicas, con dolor en ambos compartimientos an-
teriores, y la palpacién de una importante masa tumoral

a nivel del hueco popliteo con extensién del mismo hacia

Figura 1: Quiste de Baker, rodilla izquierda.

Figura 2: Estado articular de la rodilla izquierda.

distal. Presentaba extensién completa, pero una flexién li-
mitada y dolorosa a partir de los 30 grados. No presentaba
derrame articular, ni tampoco cambios en la temperatura
local o signos eritematosos.

En la resonancia magnética nuclear (RIVIN) de su rodi-
lla izquierda se constataba una importante tumoracién de
ubicacién postero-interna a nivel del hueco popliteo de 10
x 4 x5 cm en relacién con la bursa del gemelo interno y
semimembranoso y con orientacién hacia distal. La mis-
ma se limitaba por una gruesa membrana de caracteristicas
definidas, con un contenido heterogéneo de imdgenes de
aspecto liquido y sélido y diferentes densidades tanto en
T1 como en T2 (fig. 1).

Presentaba ademds un gran deterioro osteo-articular con
defectos dseos considerables tanto en el compartimiento
femoro-tibial interno como en el externo, como asi tam-
bién en la zona del intercéndilo (fig. 2).

Si bien el estado general de la paciente era normal, ante
los antecedentes de su supuesta enfermedad (dermatomio-

sitis) y la prolongada administracién farmacolégica de cor-
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ticoides y metrotexate, consideramos que se trataba de una
paciente con un cuadro de inmunodepresion.
Por las imdgenes osteo-articulares vistas en la RIMN y las

caracteristicas heterogéneas del quiste ademds de su volu-

Figura 3: Puncion y proceso supurativo.

Figura 4: Reseccion abierta del quiste (rodilla izquierda).

minoso tamafio, decidimos realizar una interconsulta con
el Servicio de Tumores Oseos de nuestro hospital, ante la
sospecha de una patologia de origen tumoral. Descarta-
mos una posible artritis séptica de rodilla, ante la ausencia
de pardmetros y antecedentes clinicos aunque por las le-
siones articulares observadas lo sospechamos en una pri-
mera instancia.

Se decidié realizarle un puncién biopsia a la tumoracién
presente y la evaluacién anatomopatolégica de la misma.

El resultado anatomopatolégico del material obtenido
en la puncién, informaba un abundante tejido fibrino-ne-
crético, con presencia de dreas de material mixoide y poli-
morfonucleares en su mayor parte piocitos, descartando la
presencia de signos neoplésicos y concluyendo en el diag-
néstico de quiste artrosinovial (quiste de Baker) complica-
do con proceso inflamatorio supurativo (fig. 3). El cultivo
del liquido obtenido determiné la presencia de un estafi-
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Figura 5: Pieza quirdrgica.

Figura 6: Tumoracion en la rodilla derecha.

lococo aureus sensible a penicilina.

Ante la confirmacién histopatoldgica, decidimos junto
con el equipo de Tumores Oseos, realizar de manera con-
junta en un mismo acto operatorio, una artroscopia de la
rodilla izquierda para evaluar lesiones intra-articulares, de-
bridamiento, lavado y la reseccién abierta del quiste po-
pliteo.

En el procedimiento artroscépico se utilizaron los por-
tales anteriores convencionales. En dicho procedimien-
to pudimos observar multiples lesiones del cartilago arti-
cular en los compartimientos interno y externo afectando
a ambos céndilos femorales y platillos tibiales. La sino-
vial se encontraba engrosada con un aspecto inflamatorio,
tomandose muestras para una posterior evaluacion anato-
mo-patolégica. No encontramos signos de infeccién, y un
liquido sinovial claro. No presentaba cuerpos libres, lesio-
nes meniscales o ligamentarias. No ubicamos durante el
procedimiento comunicacion articular con el quiste, ni la
presencia del sistema valvular que normalmente es respon-
sable de la produccién de este tipo de quistes a nivel po-
pliteo.

Terminada la etapa artroscépica, se coloc6 a la pacien-

te en posicién para realizar la exéresis del quiste utilizan-

do un abordaje posterior de rodilla a nivel del hueco po-
pliteo (fig. 4).

La pieza fue enviada para el andlisis del anatomopaté-
logo junto con la biopsia sinovial obtenida durante la ar-
troscopia, confirmando el diagndstico que con anteriori-
dad se habia dado en el caso del quiste mientras que en el
caso de la biopsia sinovial, no se encontré ningin dato de
interés y se lo denominé como un proceso de tipo infla-
matorio (fig. 5).

Se le sugiri6 a la paciente la interconsulta con el servicio
de reumatologia para evaluar el diagndstico de su enfer-
medad de base y la posible modificacién de su tratamien-
to médico. La paciente al ser del interior del pais, vuelve
a su ciudad de origen y no toma en cuenta la recomenda-
cién medica.

Cuatro meses después de la cirugia de su rodilla izquier-
da, la paciente vuelve a la consulta a nuestro hospital, por
presentar dolor en la rodilla derecha y la presencia de una
voluminosa masa tumoral en la cara postero-externa del
muslo y rodilla lo cual le generaba un intenso dolor y li-
mitacién en el movimiento de flexién. La rodilla izquierda
no presentaba recidiva del quiste popliteo y la sintomato-
logia y movilidad de la misma habian mejorado considera-
blemente (fig. 6).

Realizamos estudios radiogrificos y RMN de la rodi-
lla derecha donde se veia una gran masa quistica de apro-
ximadamente 12 x 10 x 6 cm delimitada por una gruesa
membrana bien definida, con un contenido heterogéneo y
la presencia de severas lesiones osteo-articulares similares
a las observadas en la rodilla izquierda (figs. 7 y 8).

Dado el tamarfio del quiste y los antecedentes ocurridos
con su rodilla izquierda, se programa la exéresis abierta de
la tumoracién. En este caso no realizamos la inspeccién
por artroscopia de la articulacién y directamente median-
te una incisién posterior de rodilla, junto con el equipo de
tumores dseos, realizamos la extirpacién del quiste popli-
teo (figs. 9 y 10). El diagnéstico anatomo-patoldgico fue
el mismo en este caso que el obtenido con la rodilla iz-
quierda.

Se le explico nuevamente a la paciente la necesidad de
una interconsulta con reumatologia para intentar certifi-
car el diagnostico de su patologia de base, realizar un plan
de tratamiento médico farmacolégico adecuado y poste-
riormente el tratamiento de la patologia osteo-articular de
ambas rodillas dado las lesiones intraarticulares existentes
e intentar establecer la relacion entre estas lesiones y su
patologia. La paciente vuelve a su ciudad y desgraciada-

mente se pierde contacto con ella. Luego de un afio, se co-
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Figura 7: RNM rodilla derecha.

Figura 8: Lesiones articulares en rodilla derecha.
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Figura 9: Reseccion del quiste de Baker en rodilla derecha.

Figura 10: Quiste de Baker derecho.

munica por medio de correo electrénico, y nos refiere que
no realizo la consulta sugerida, y que a pesar de sus ocasio-
nales molestias articulares en ambas rodillas, no tuvo reci-

diva de los quistes en ninguna de las dos rodillas.

DISCUSION

La dermatomiositis es un tipo de miopatia inflamatoria
idiopdtica que afecta al sistema musculo esquelético y a la
piel generando un proceso inflamatorio y debilidad mus-

cular progresiva.’® Aunque su diagnéstico es dificultoso, la

enfermedad se caracteriza por la presencia de manifesta-
ciones cutdneas en especial en parpados y manos, aunque
existen algunas variantes sin este tipo de lesiones. Su diag-
nostico de certeza se realiza mediante la deteccion de mar-
cadores y anticuerpos especificos. La biopsia muscular y su
evaluacién anatomopatoldgica, también ayudan a diagnos-
ticar la enfermedad. Si bien estin descriptos algunos casos
con presencia de quistes sinoviales (en especial en miem-
bros superiores) y sin manifestaciones cutineas, no tene-
mos conocimiento de su asociacién con patologia intra-ar-
ticular de rodilla o con la presencia de quistes de Baker. La
paciente que presentamos, referia un diagndstico de der-
matomiositis, pero no presentaba ningin estudio comple-
mentario que confirmara la enfermedad, con lo cual no
podemos asegurar que estuviera cursando la misma. Por
otro lado, su tratamiento de larga data con corticoides y
metotrexato, la convierten una paciente inmunocompro-
metida, condicién que favoreceria la aparicién de lesiones
degenerativas intra-articulares, la asociacién con quistes de
Baker y su potencial complicacién. Creemos que en este
caso, las importantisimas lesiones del cartilago articular de
ambas rodillas, y la presencia de quistes de Baker de gran

volumen y tamafo con complicaciones intraquisticas, es-
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tarian relacionadas con una probable enfermedad inflama-
toria que afecta la sinovial, el incremento de la presién in-
tra-articular por exceso de liquido sinovial con su efecto
agresivo sobre el cartilago, el antecedente de las dos pun-
ciones evacuadoras del quiste en su rodilla izquierda y su
inmunodepresion asociada por efecto farmacoldgico.

Rauschning y Lindgren refieren que existen dos tipos de
quistes.? El primario o idiopatico el cual se caracteriza por
un mecanismo de vilvula unidireccional, y el secundario o
sintomdtico en donde existe una libre comunicacién entre
la cavidad articular y la bolsa serosa comtin del semimem-
branoso y gemelo interno asociado a sintomas articulares.

Raramente constituye una patologia aislada y por eso
creemos que en todos los casos existe una relacién direc-
ta o indirecta entre el quiste y lesiones intra-articulares
asociadas y por lo tanto, el tratamiento del quiste no debe
plantearse como unico gesto terapéutico sino formando
parte de un plan de tratamiento integral. Esto estd debi-
damente demostrado en la literatura dado que el indice de
recurrencia en el tratamiento aislado del quiste de Baker
y en especial su exéresis abierta, esta entre el 42 y 63% se-
gun diferentes autores.**® Existen publicadas diferentes
opciones terapéuticas. La reseccion abierta, la artrocentesis
del quiste, sinovectomia artroscépica, sinovectomias qui-
micas mediante la infiltracién directa con metrotexato y la
eco-esclerosis quistica son alguna de ellas.t*113

Nuestra primera opcidn terapéutica es siempre el trata-
miento artroscépico de la patologia articular y de ser ne-
cesario restituir artroscépicamente la libre comunicacién
entre el quiste y la articulacién rompiendo el mecanismo

valvular.3+1213

En el afio 2006 presentamos una nota téc-
nica en relacién al tratamiento endoscépico directo del
quiste de Baker con buenos resultados en quistes sintoma-
ticos, mayores de 4 cm y en donde el tratamiento conser-
vador habia fracasado.? Sin embargo, en el caso que pre-
sentamos, dado el proceso de infeccién intraquistica, no
nos parecié prudente restablecer la comunicacién intra-ar-
ticular por el riesgo y temor de desencadenar una artritis
séptica bilateral ni tampoco realizar una endoscopia de los
quistes para no generar mds dafio del existente por lo cual
decidimos la exéresis a cielo abierto de ambos quistes.

La reseccién abierta como unico procedimiento tera-
péutico puede ser una opcién inicial en aquellos casos en
donde la causa subyacente no puede ser tratada o donde el
quiste se transforma en un potencial peligro de complica-

cién por su tamafio o por una infeccién intraquistica.*

Si bien los casos de complicacién no son frecuentes, los
mismos existen y deberiamos tener en cuenta esta posibi-
lidad. Quistes de gran volumen pueden generar sintomas
relacionados con la compresién que estos producen, en es-
pecial desencadenar una trombosis venosa profunda. La
ruptura de un quiste de Baker voluminoso puede generar
un sindrome compartimental agudo. Si bien es un hecho
sumamente infrecuente con 7 casos publicados hasta la fe-
cha, el peligro potencial que esta complicacién constituye,
hace prudente conocerla ante quistes de gran tamafio.>™
Un quiste de Baker puede formar parte o estar relaciona-
da con una artritis séptica de rodilla. Sin embargo, a pesar
de que el quiste en si mismo podria actuar como un cam-
po propicio para el desarrollo de cualquier agente infeccio-
s0, la infeccién in situ del quiste de Baker no es frecuente
y normalmente puede aparecer en pacientes inmunocom-
prometidos por diferentes causas. Existen no mds de 20
casos de infeccién de quistes popliteos publicados, en don-
de el germen mas frecuente es el estafilococo aureus.''

En el caso presentado, creemos que el cuadro de inmu-
nodepresién por la medicacién administrada, el tiempo de
administracién y probablemente alguna enfermedad infla-
matoria no diagnosticada con certeza hasta el momento,
sumado a los procedimientos de puncién evacuadora del
quiste en la rodilla izquierda, favorecieron el desarrollo del
proceso infeccioso en ambos quistes. Este cuadro infeccio-
so, mds las potenciales complicaciones por el gran tama-
fio de los mismos, nos obligé decidir a realizar la reseccién
abierta de ambos quistes popliteos. Las importantes lesio-
nes intra-articulares observadas en ambas rodillas, creemos
que estarian relacionadas con las mismas causas, es decir,
el tratamiento farmacoldgico (corticoides mas metotrexa-
to) y la enfermedad inflamatoria. No realizamos el trata-
miento de las mismas ya que queriamos tener previamente
el diagnostico de certeza de su enfermedad de base el cual
por decisién de la paciente de no continuar con su trata-
miento y control, ain no pudimos certificar.

En este caso particular, y dado el éxito actual del tra-
tamiento quirdrgico realizado, creemos que la decisién de
resecar a cielo abierto ambos quistes de Baker, fue acerta-
da. De cualquier manera, siempre que se pueda, debe ser
parte de un tratamiento integral con asistencia artroscé-

pica, en donde la patologia intra-articular es la prioridad.
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