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CISTO DE BAKER

BAKER'S CYST

RESUMO

Os cistos de Baker localizam-se na regido posteromedial do joelho,
entre o ventre medial do musculo gastrocnémio e o tenddo semi-
membranoso. No adulto, esses cistos estdo relacionados a lesoes
intra-articulares, quais sejam, lesdes meniscais ou artrose. Nas
criangas, geralmente sdo achados de exame fisico ou de exames
de imagem, apresentando pouca relevancia clinica. O exame de
ultrassonografia ¢ adequado para identificar e mensurar o cisto
popliteo. Para o tratamento, a abordagem principal deve ser rela-
cionada ao tratamento da lesdo articular. Na maioria dos casos ndo
ha necessidade de se abordar diretamente o cisto. Os cistos no joe-
lho sdo, quase na sua totalidade, benignos (cistos de Baker e cistos
parameniscais). Porém, a presenga de alguns sinais demanda que
o ortopedista suspeite da possibilidade de malignidade: sintomas
desproporcionais ao tamanho do cisto, auséncia de lesdo articular
(ex.: meniscal) que justifique a existéncia do cisto, topografia
atipica, erosdo dssea associada, tamanho superior a Scm e invasio
tecidual (capsula articular).
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ABSTRACT

Bakers cysts are located in the posteromedial region of the
knee between the medial belly of the gastrocnemius muscle
and semimembranosus tendon. In adults, these cysts are rela-
ted to intra-articular lesions, which may consist of meniscal
lesions or arthrosis. In children, these cysts are usually found
on physical examination or imaging studies, and they generally
do not have any clinical relevance. Ultrasound examination is
appropriate for identifying and measuring the popliteal cyst.
The main treatment approach should focus on the joint lesions,
and in most cases there is no need to address the cyst directly.
Although almost all knee cysts are benign (Baker's cysts and
parameniscal cysts), presence of some signs makes it necessary
to suspect malignancy: symptoms disproportionate to the size
of the cyst, absence of joint damage (e.g. meniscal tears) that
might explain the existence of the cyst, unusual cyst topography,
bone erosion, cyst size greater than 5 cm and tissue invasion
(joint capsule).
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INTRODUCAO

O cisto de Baker, ou cisto popliteo, apresenta-se como
um aumento de volume na regido posterior do joelho.
Estes cistos foram descritos pela primeira vez por Adams
em 1840, mas se popularizaram com a descri¢ao de Baker
em 1877. Em sua descri¢ao, Baker postulou que a forma-
cdo deste cisto decorre de acimulo de liquido na bursa
do tenddo do semimembranoso, havendo comunicacgio
entre este e a articulagdo, porém com fluxo de liquido em
um Unico sentido, em diregao ao cisto, limitado por uma
valvula®". Posteriormente a descri¢do de Baker, diversos
trabalhos descreveram os cistos popliteos e observaram
que o cisto de Baker corresponde a um cisto localizado
entre a cabeca medial do musculo gastrocnémio e o ten-
dao do semimembranoso.

O cisto de Baker apresenta distribui¢ao epidemiologi-
ca bimodal, com picos na infincia e na idade adulta®. O
cisto de Baker na infancia ¢ raro e geralmente descoberto
ao acaso. Normalmente ndo ha antecedente traumatico
para o surgimento de cistos popliteos na crianga. No
caso dos adultos, por sua vez, geralmente héa associacao
destes cistos com lesdes intra-articulares. As patologias
associadas mais frequentes sdo as lesdes meniscais (le-
soes do menisco medial em 82% dos casos e de lesdes
do menisco lateral em 38%) e a osteoartrite®. Estudos
com ressonancia magnética descrevem que a prevaléncia
de cistos popliteos ¢ de 5% da populagdo adulta, sendo
maior em pacientes mais velhos™. Pacientes com artrite
reumatoide e pacientes com gota frequentemente apre-
sentam cistos popliteos®.
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Do ponto de vista anatomopatoldgico, trata-se de um
ganglio cistico revestido por células mesoteliais e fibroblas-
tos. O liquido localizado em seu interior € viscoso € com alta
concentrac¢do de fibrina. O interior do cisto pode apresentar
lobulagdes e suas paredes variam de 2 a 8mm. Na década
de 50, Bickel et al® chegaram a classificar os cistos de
Baker em trés tipos, sob ponto de vista anatomopatologico,
de acordo com a espessura da parede ¢ com o conteudo do
cisto. A relevancia clinica desta classificagdo é limitada.

A patogénese do cisto de Baker ¢ explicada pela pre-
senca de uma conexao entre a articulagdo do joelho e uma
bursa entre o0 musculo gastrocnémio e o tendao do semi-
tendineo permitindo o fluxo de liquido. Existe um efeito
de valvula entre o cisto e a articulagdo, decorrente da acdo
dos musculos semitendineo e gastrocnémio. Durante a
flexdo a “valvula” se abre e durante a flexdo a “valvula”
se fecha pela tensdo desses musculos. Além disso, a pres-
sdo intra-articular do joelho interfere na formacdo e no
enchimento dos cistos popliteos. A pressdo intra-articular
durante a flexao parcial do joelho é negativa (- 6mmHg),
tornando-se positiva com a extensao do joelho (16mmHg).
Assim, esses trés fatores — presenga da comunicacao entre
a articulagdo ¢ a bursa, efeito de “valvula” e variagdo da
pressao intra-articular do joelho — correspondem a expli-
cagdo patofisioldgica da formagdo dos cistos de Baker®.

QUADRO CLIiNICO

Pacientes com cisto de Baker podem referir a presenga
de massa ou tumoragao na regido posterior do joelho. Nas
criangas, esses cistos sdo assintomaticos, sendo achados
de exame fisico na grande maioria das vezes.

Nos adultos, esses cistos podem causar dor e sen-
sacdo de pressdo na regido posterior do joelho. Os sin-
tomas sdo mais intensos ao estender a articulacdo ou
durante a pratica de atividades fisicas.

Na maioria das vezes, as queixas queixas clinicas ndo
se relacionam ao cisto, mas sdo direcionadas ao proble-
ma associado a ele. Assim, as queixas relacionadas a
osteoartrite ou a lesdo meniscal sio mais frequentes®.

Quando ocorre rotura do cisto de Baker, o quadro
clinico consiste em dor abrupta e intensa na regido pos-
terior do joelho e da panturrilha. Esse quadro muitas ve-
zes se confunde com o diagnostico de trombose venosa
profunda. Em ambas as situagdes clinicas pode ocorrer
aumento de volume e empastamento da panturrilha®?.

Nos cistos de Baker de grande volume pode ocorrer
compressao de estruturas associadas e sintomas clini-
cos decorrentes desta. Esse quadro ¢ raro, mas deve
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ser suspeitado quando ha correlagdo entre os sintomas
compressivos e a localizagdo do cisto® V.

Para o exame fisico, devemos avaliar o paciente em de-
cubito ventral e realizar a palpagao do joelho em extensdo
e em flexdo de 90 graus. Palpa-se uma massa arredonda-
da, movel, com sensagdo de conteudo liquido e de bordas
bem delimitadas. O cisto tende a desaparecer ou diminuir
com a flexdo de 45 graus do joelho (sinal de Foucher).
Este teste ¢ util para distinguir os cistos de Baker de mas-
sas solidas e fixas que ndo mudam de posicao.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

A ultrassonografia permite delimitar o tamanho e
a localizagdo do cisto de Baker. Geralmente, ndo ha
necessidade de exame subsidiario adicional. A ultrassono-
grafia permite avaliar o contetido do tumor, podendo se
distinguir cistos com contetidos liquidos de massas solidas.

Complementarmente, pode-se realizar exame de res-
sonancia magnética, que ¢ especialmente Util na suspeita
de lesdes associadas ao cisto popliteo. No exame de RM,
o cisto popliteo apresenta baixo sinal nas imagens ponde-
radas em T1 e alto sinal nas imagens ponderadas em T2,
em decorréncia de seu contetdo liquido (Figuras 1, 2 e 3).
O cisto de Baker consiste em uma imagem ovular, bem
definida e de conteudo liquido. A ressonancia magnética
permite diferenciar os cistos popliteos dos cistos parame-
niscais, pois estes ultimos geralmente localizam-se nas
periferias dos meniscos (medial ou lateral) e apresentam
comunica¢io com a lesdo meniscal'?.

Figura 1 — Imagem de corte sagital de exame de ressonéncia
magnética do joelho, ponderada em T1, observando-se presenca
de cisto de Baker.
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O exame de radiografia do joelho tem utilidade no
diagnostico de osteoartrite e nao do cisto em si. No passado,
a artrografia foi utilizada como método diagndstico,
demonstrando a comunicacdo entre a articulacdo e o cisto
em 30 a 40% dos pacientes. Atualmente, a artrografia ndo
¢ utilizada como método diagnostico rotineiro.
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Figura 2 — Imagem de corte sagital de exame de ressonéncia
magnética do joelho, ponderada em T2, observando-se presenca
de cisto de Baker.

Figura 3 — Imagem de corte axial de exame de ressonancia
magnética do joelho, ponderada em T2, observando-se presenca
de cisto de Baker.
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TRATAMENTO

Na grande maioria dos casos o cisto popliteo ndo de-
manda tratamento'®). Na infincia se faz necessario explicar
aos pais da crianga de sorte a diminuir a ansiedade em
relacdo a presenca do cisto. Sabe-se que, apesar do trata-
mento cirtirgico, a recorréncia de cisto popliteo em criancas
¢ de aproximadamente 40%Y. Além disso, nas criangas
tratadas conservadoramente, em aproximadamente metade
dos pacientes ocorre remissao parcial ou total da tumora-
¢d0'¥, Nas criangas com sintomas dolorosos persistentes
indicamos a excisdo cirurgica. Neste caso, o procedimento
¢ realizado com a paciente em decubito ventral, por uma
via de acesso transversa na prega poplitea, seguindo as
linhas de forga da pele, dissecando-se ao redor do cisto.
Ap6s identificarmos a base do cisto, realizamos a excisao
e fechamos o orificio residual com um ponto circular com
um fio ndo absorvivel!,

Nos adultos, na maioria das vezes o tratamento do cisto
de Baker ndo demanda excisdo cirurgia. O tratamento ci-
rargico do cisto de Baker demanda priorizar a abordagem
a lesdo intra-articular associada. A resseccdo isolada do
cisto de Baker geralmente leva a recidiva da tumorag@o. Na
mesma linha, a aspiracdo e injecao local de corticosteroides
consiste em uma medida temporaria, pois apresenta alta
taxa de recorréncia do cisto.

Dessa forma, quando optamos pelo tratamento con-
servador da lesdo associada, o cisto de Baker ¢ apenas
observado. Nestes casos, pode-se ainda realizar aspiragao
e infiltragdo de corticosteroides como medida de alivio.
O tratamento da lesdo associada, na maioria das vezes, é
realizado por artroscopia, pois grande parte dos pacien-
tes com cistos popliteos apresentam lesdes meniscais. Na
maioria dos casos, realizamos apenas o tratamento da lesdo
intra-articular, pois o cisto de Baker frequentemente apre-
senta redugdo de volume ou remissao apds o procedimento
artroscopico. Em casos selecionados, quando o cisto de
Baker ndo regride e persiste causando desconforto, consi-
deramos a ressec¢do aberta. Nesse caso, realizamos uma
via de acesso local, dissec¢do do cisto e remocdo desde sua
base. Na base, realizamos um ponto de fechamento para
prevenir a sua recorréncia. Alguns autores descreveram a
possibilidade de se realizar a abordagem ao cisto de Baker
por via artroscopica!®).

Em relac@o aos cistos parameniscais, o tratamento tam-
bém deve enfatizar a lesdo meniscal. Em grande parte dos
casos, o tratamento isolado da lesdo meniscal € suficiente.
Durante o procedimento de artroscopia, pode-se utilizar a
sonda (probe), raspas artroscopicas ou a lamina de shaver
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para romper o cisto parameniscal'®!”. Quando o cisto
nao pode ser descomprimido por via artroscopica, pose-se
considerar a excisdo cirurgica quando a presenca do cisto
consiste em uma queixa importante do paciente!!”,

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Cistos parameniscais geralmente se apresentam na peri-
feria dos meniscos e comunicam-se com lesdes meniscais.

Existem tumores malignos que podem se apresentar de
forma cistica, compreendendo diagnoésticos diferenciais aos
cistos de Baker. Os mais comuns sdo o fibrossarcoma, o
sarcoma sinovial e o fibrohistiocitoma maligno. Sugerimos
que todos os cistos sinoviais ressecados sejam enviados
para exame de anatomopatologico. A suspeita de tumores
malignos deve ser maior quando o cisto ndo se encontra
na sua localizagdo tipica (entre o gastrocnémio medial e o
tendao semimembranoso), quando ocorre recidiva do cisto
apesar do tratamento cirtrgico, na ocorréncia de cresci-
mento rapido da tumoragao ou havendo desproporgao entre
o tamanho da lesdo e os sintomas!®. Os cistos benignos
ndo apresentam invasdo tecidual, tendo contornos bem li-
mitados, dissecando entre as estruturas musculotendineas.

A diferenciacao entre massas solidas ¢ massas cisti-
cas pode ser realizada utilizando-se transiluminag@o. Os
tumores de bainha nervosa sdo raros ¢ podem apresentar
sinal de Tinel positivo a percussdo local. Nos exames
de imagem, a presenca de calcificagdo ou de areas de
erosao Ossea levantam suspeitas lesdes malignas. Além
disso, o aspecto heterogéneo do contetido do cisto e a
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auséncia de lesdes intra-articulares que justifiquem a
presenca dos cistos em adultos deve chamar a atengao
do ortopedista’”. De toda forma, tratam-se de lesdes
raras e infrequentes.

Aneurismas da regido poplitea podem ser diferencia-
dos pela palpagdo e ausculta. Outra patologia, a doenga
cistica da adventicia da artéria poplitea pode causar dor
e claudicacdo. Geralmente acomete adultos jovens, mas
pode acometer pacientes idosos portadores de problemas
vasculares cronicos. Idealmente demanda diagndstico pre-
coce pois pode evoluir para oclusdo da artéria poplitea.
O diagnostico pode ser realizado com uso de ressonancia
do joelho com contraste®*2),

Nos cistos de Baker rotos o diagnodstico diferencial
se faz com tromboflebites e com trombose venosa pro-
funda®. No caso da tromboflebite, o diagnostico dife-
rencial pode ser feito pela palpacdo de uma corda que
corresponde & veia trombosada®®?. No caso da trombose
venosa profunda, deve-se valorizar a historia clinica e,
quando necessario, utilizar exame de doppler venoso dos
membros inferiores®.
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