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Quiste de Baker gigante tratado con

metotrexato intralesional

Fritz Hofman-Gonzalez,* Cristina Hernandez-Diaz,** Carla Solano-Avila,*** Alberto Gabriel Lopez-
Reyes,**** Angélica Pefia-Ayala,***** Carlos Pineda-Villasefior******

Resumen

Introduccion: un quiste sinovial esta compuesto por una pared
fibrosa, revestida por una capa delgada de células sinoviales que
contiene liquido sinovial; el prototipo de éstos en la rodilla es el
quiste de Baker; que se encuentra anormalmente en la bursa
gastrocnemio-semimembranosa. La prevalencia del quiste de
Baker va del 5 al 38%, y su diagndstico clinico se sustenta por el
aumento de volumen localizado en la region poplitea.

Caso clinico: mujer de 74 afios con artritis reumatoide y un quiste
de Baker de grandes dimensiones, de naturaleza recurrente,
cuya presentacion inicial no estuvo relacionada a historia de
traumatismo. El quiste de Baker tuvo dos recurrencias, que
limitaron la marcha y provocaron incapacidad de movimientos de
flexion de la rodilla; se le trato con puncién-aspiracion guiadas por
ultrasonido y sinovectomia con metotrexato en dos ocasiones. A
18 meses de seguimiento la paciente se encuentra sin datos de
recidiva del quiste de Baker.

Conclusiones: la infiltracion local de metotrexato representa
una alternativa terapéutica para aquellos quistes de Baker
asociados con atropatias inflamatorias refractarios a tratamiento
convencional, en donde el procedimiento quirargico conlleva un
riesgo elevado.

metotrexate, sinovectomia.

Abstract

Introduction: Synovial cyst is composed by a fibrous wall;
lining by a thin layer of synovial cells containing synovial fluid,
the prototype of these, in the knee is the Baker's cyst, which is
located abnormally in the gastrocnemius semimembranous bursa.
Baker's cyst prevalence ranges from 5 - 38%. Clinical diagnosis
is supported by the presence of increased volume of soft tissues
located in the popliteal region.

Clinical case: A 74 year-old woman with longstanding active
rheumatoid arthritis who developed a large, recurrent Baker's
cyst. The Baker's cyst had two flare-ups of pain and soft tissue
swelling which eventually limited knee movements; was treated
with needle aspiration guided by ultrasound and synovectomy with
methotrexate twice. At 18-months follow-up, the patient remains
without evidence of recurrence.

Conclusions: Local infiltration of methotrexate represents an
alternative therapy for those refractory Baker's cyst with partial
response to conventional treatment, where the surgical procedure
carries a high risk.
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Introduccion

Un quiste sinovial estd compuesto por una pared fibrosa,
revestida por una delgada capa de células sinoviales que
contiene liquido sinovial; el prototipo de estos quistes en la
rodilla es el quiste de Baker o quiste popliteo.! El quiste de
Baker se define como el acimulo anormal de liquido sino-
vial en la bursa del gastrocnemio-semimembranosa. Su pre-
valencia es dificil de estimar ya que dependera de la técnica
diagnoéstica empleada y de la poblacion estudiada, algunos
la han estimado del 5 al 38%.2 El diagnostico de un aumento
de volumen doloroso localizado en la region poplitea o en
la pantorrilla supone un reto y la realizacién de diversas
pruebas diagnoésticas para poder definir su naturaleza. En
ocasiones, el quiste de Baker recidiva y entonces también
se convierte en un reto terapéutico. Presentamos el caso de
una paciente con artritis reumatoide de larga evolucion y
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un quiste de Baker de grandes dimensiones, de naturaleza
recurrente que requirid de la aspiracidn y terapia intralesio-
nal con metotrexato y corticoesteroides para su adecuado
control.

Caso clinico

Mujer de 74 afios de edad con artritis reumatoide de 20 afios
de evolucion pobremente controlada por poco apego tera-
péutico, en los ultimos seis meses refiere un aumento pro-
gresivo del volumen de los tejidos blandos del hueco popli-
teo derecho, no doloroso, inicialmente limitado a la regioén
posteromedial de la rodilla y que durante su evolucion se
extendid hasta la pantorrilla; el aumento del volumen difi-
cultaba la marcha y condicionaba limitacion para la flexion
de la rodilla. Inicialmente el tumor disminuia sus dimensio-
nes al flexionar la rodilla y estas se incrementaban con la
extension. Se nego historia de traumatismo.

A la exploracion fisica se encontré aumento del volumen
de la rodilla derecha a nivel del receso suprarotuliano, con
signo del choque rotuliano positivo. En la region posterior
de la rodilla y pantorrilla derecha, se ubicé una tumoracion
de margenes bien definidos, que tenia su origen en el plie-
gue popliteo y se extendia hasta la union del tercio medio
con el inferior de la pantorrilla (figura 1); el tumor era poco
doloroso a la presion y de consistencia ahulada. El signo
de Foucher® no fue valorable por la limitacion en la ampli-
tud del movimiento de flexion de la rodilla impuesto por
la presencia y tamafio del tumor. El signo de Homans fue
negativo y se corrobord un discreto aumento de la tempera-
tura local, sin enrojecimiento. No se evidencid circulacion
venosa superficial. La sensibilidad y los pulsos periféricos
fueron normales. La radiografia convencional mostrd au-
mento de volumen de los tejidos blandos del hueco popliteo
(Figura 2).

Se realizo ultrasonido de la fosa poplitea que mostro la
presencia de una tumoracién quistica de bordes bien deli-
mitados, de 19.6 x 5.8 cm, comunicada con la articulacioén
de la rodilla, que desplazaba el musculo gastrocnemio y el
séleo. El contenido de la tumoracion estaba ocupado por
zonas arboriformes, hiperecoicas de proliferacion sinovial
y zonas anecoicas de liquido sinovial (figura 3). La sefial
Doppler de poder fue negativa; no se encontré evidencia de
trombosis venosa, aneurisma de la arteria poplitea, ni tumor
solido. El diagndstico de quiste de Baker fue establecido.

Inicialmente se realizd puncidn-aspiracion guiada por
ultrasonido (figura 4) obteniéndose 160 ml de liquido de
color amarillo pajizo, trasliicido, con filancia disminuida, la
tincion de Gram fue negativa. Posterior a la artrocentesis se
infiltraron 80 mg de metilprednisolona. Seis semanas des-
pués present6 recidiva del quiste de Baker; en esta ocasion

Figura 1. Quiste de Baker. a. Vista lateral, b. Vista anterior. Observe
el aumento de volumen de los tejidos blandos de la region poplitea
derecha, asi como la asimetria en el volumen de las piernas y las
secuelas de la artritis reumatoide en los pies y tobillos

Figura 2. Radiografia antero-posterior (a) y lateral (b) de la rodilla
derecha. Observe la disminucion concéntrica del espacio articular de
los compartimientos femorotibial medial, lateral y patelofemoral, asi
como el aumento del volumen de los tejidos blandos en el hueco
popliteo (flechas).

Figura 3. Quiste de Baker. Imagen panoramica de un barrido longi-
tudinal del hueco popliteo derecho que muestra una masa quistica
de bordes bien limitados y contenido mixto compuesto por hipertrofia
sinovial (hiperecoico) y liquido sinovial (anecoico).

Volumen 81, No. 1, Enero-Febrero 2013

65



Hofmann-Gonzalez F et al.

con dimensiones aun mayores y por ultrasonido sefiales
hiperecoicas en el interior del quiste de Baker, sugestivas
de deposito de cristales, se realizd una segunda puncién-
aspiracion ecoguiada obteniéndose en esta ocasion 240 ml
de liquido sinovial (figura 5) de caracteristicas macrosco-
picas similares a las previas, por lo que se infiltran 80 mg
de metilprednisolona y 25 mg de metrotexato. El liquido
sinovial obtenido se estudié con microscopia de luz polari-
zada encontrandose ctimulos de cristales de hidroxiapatita
de calcio con la tincion de rojo de alizarina. Los cultivos re-
sultaron negativos. Ocho semanas después presenta nueva
recidiva del quiste de Baker no asociada con exacerbacion
de la artritis reumatoide, por lo que se repiten las maniobras
diagnosticas y terapetticas, infiltrando por segunda ocasion
25 mg de metotrexato. Actualmente y tras un seguimiento
de 18 meses, la paciente se encuentra con buen control de
la artritis reumatoide y sin datos de recidiva del quiste de
Baker. (Figura 6)

Figura 4: Puncién-aspiracién ecoguiada del quiste de Baker. Ob-
serve la aguja (flecha) que se reconoce por su alta ecogenicidad y
el artefacto de reverberacion infrayacente, se obtuvieron 240 ml de
liquido sinovial.

Figura 5. Imagen panoramica post-aspiracion e infiltracion local de
esteroide y metotrexato que muestra reduccion del volumen inicial de
los tejidos blandos y gran hipertrofia sinovial residual (flecha).

Figura 6. Imagen panoramica de la regién poplitea en sentido lon-
gitudinal. Observe la desaparicion del quiste y de la hipertrofia si-
novial posterior al tratamiento intralesional con la combinaciéon de
metotrexato-glucocorticoide.

Discusion

El epénimo se ha otorgado para reconocer el trabajo del
cirujano inglés William Morrant Baker publicado en 1877,
en el que describio diez casos de quistes periarticulares que
contienen liquido sinovial que habia escapado de la articu-
lacion de la rodilla y que habian formado un saco por fuera
de la rodilla.** Sin embargo, de acuerdo a Curl® y Marson
et al.,” los quistes popliteos fueron previamente descritos
por Adams, en 1840; por Foucher, en 1856 y por Antivari,
en 1861.

Se han postulado cuatro diferentes mecanismos para ex-
plicar la fisiopatogenia del quiste de Baker que se sustentan
en dos hechos, uno anatomico; la comunicacion entre las
dos estructuras anatéomicas involucradas, en el quiste de
Baker, la articulacion de la rodilla y la bursa gastrocnemio-
semimembranosa, y otro funcional de hidrodinamica. De
esta manera tenemos los siguientes cuatro mecanismos: 1.
la comunicacion entre la cara posterior de la articulacion de
la rodilla con la bursa gastrocnemio-semimembranosa; 2.
la presencia de un efecto de valvula de una sola via en esta
comunicacion; 3. la presencia de una diferencia de presion
entre la articulacion de la rodilla y la bursa gastrocnemio-
semimembranosa, y por ultimo, 4. la presencia de una artro-
patia subyacente que afecte a la articulacion de la rodilla y
que estimule la produccion de liquido sinovial en exceso, en
este sentido, se enfatiza la pre-existencia de una artropatia
que produce derrame en la rodilla y favorece el desarrollo
de quiste de Baker.®'°

En general los quistes de Baker presentan dos picos de
incidencia, el primero entre los 4 y 7 afios de edad, y el
segundo de los 35 a los 70 afios. La prevalencia se in-
crementa con la edad y en los pacientes de mayor edad
frecuentemente coexiste con una artropatia subyacente.'
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Un cuidadoso examen clinico de la region anterior de la
rodilla pone de manifiesto la presencia de derrame o proli-
feracion sinovial, y el quiste de Baker se confirma al pal-
par un aumento de volumen en la regién poplitea medial
que se asocia con el signo de Foucher, sin embargo hasta
un 50% de los quistes de Baker pueden pasar inadvertidos
en el examen fisico.!! Por lo que el uso de métodos de ima-
gen es necesario para confirmar o descartar esta patolo-
gia. Entre estos, disponemos de radiologia convencional,
ultrasonido, artrografia, tomografia computada, imagenes
por resonancia magnética y estrategias de medicina nu-
clear. Después de un analisis de las evidencias, en opinidon
de Handy," el ultrasonido es la técnica de eleccion para:
confirmar el diagndstico, realizar diagnostico diferencial,
dar seguimiento, y para guiar los procedimientos interven-
cionistas.

Nuestro caso ilustra las bondades del ultrasonido para
abordar esta patologia, por un lado, demostro6 claramen-
te la naturaleza del quiste, evidenci6 la comunicaciéon
de la cara posterior de la articulacién de la rodilla con
la bursa gastrocnemio-semimembranosa, demostré que
pese a su gran tamafo, el quiste de Baker no estaba
complicado (roto), guid y asisti6 el procedimiento tera-
péutico y permitié el seguimiento de la lesion hasta su
resolucion.

Los quistes de Baker con un contenido mayor de 150 ml
de liquido, no son frecuentes y en general estan asociados
a otras patologias,'? como en el caso aqui presentado en el
que coexistieron la artritis reumatoide y artropatia micro-
cristalina.

En casos de quiste de Baker asociados con artritis reu-
matoide, se han reportado diferentes opciones terapéuti-
cas: la observacidn, para aquellos casos asintomaticos en
los que se descubre incidentalmente el quiste de Baker
en el curso de una evaluacidn con técnicas de imagen. La
artrocentesis, para casos en los que el quiste de Baker li-
mita los movimientos de la rodilla. La sinovectomia ar-
troscopica, que reduce el tamafio del quiste, coadyuva a
su desaparicion y evita las complicaciones del mismo."
El tratamiento quirdrgico no elimina las recidivas de los
quiste de Baker, sin embargo en una serie, la sinovectomia
anterior elimino la recurrencia en el 87.5% de las rodillas
reumatoides.* La escision quirurgica del quiste de Baker
y su comunicacién con la articulacion representa otra al-
ternativa terapéutica, sin embargo, ésta se recomienda tan
solo para aquellos casos en los que la causa subyacente no
es tratable. La infiltracion intralesional de diversos me-
dicamentos ha arrojado resultados variables.!"!> Existen
reportes de sinovectomia quimica con metotrexato y de
la aplicacion local de agentes biol6gicos en casos de sino-
vitis persistente de la rodilla en artropatias inflamatorias
que incluyeron: artritis reumatoide y espondiloartritis; los

resultados sugieren que la adicion de metotrexato intraar-
ticular es segura, ya que no mostr6 efectos secundarios a
nivel local, tan solo discreta elevacion transitoria de las
transaminasas, aunque no demostrd un beneficio adicional
a la inyeccion local de corticoide, cabe resaltar que en es-
tas series se reporta su uso en el tratamiento de sinovitis,
no de quiste de Baker.'®!”

La radiosinovectomia con oro coloidal e Ytrio-90, ha
sido empleada en el tratamiento intraarticular de la sinovitis
refractaria de la rodilla en artritis reumatoide, con ambos
radiofarmacos se ha reportado desaparicion y resolucion de
la sinovitis, sin embargo en el caso del oro la dosis total fue
excesivay en el caso del Ytrio no se reporta su uso en quiste
de Baker.'®!? Existe un reporte de escleroterapia de quistes
de Baker usando etanol, que mostré ser exitoso en cinco de
seis quistes esclerosados.?

En nuestro caso, la sinovectomia quimica intralesional
fue exitosa hasta la segunda infiltracion de metotrexato
combinado con esteroide. Esta observacion puede sentar
las bases de un estudio clinico controlado para buscar la
eficacia y seguridad de una alternativa terapéutica para
aquellos quistes de Baker asociados con artropatias in-
flamatorias refractarios a tratamiento convencional, en
donde el procedimiento quirdrgico conlleva un riesgo
elevado.

El ultrasonido es un método diagnodstico no invasivo,
accesible, de alta sensibilidad y especificidad en estas pa-
tologias.®! Los procedimientos guiados por ultrasonido
permiten evaluar la cantidad de liquido presente asi como
realizar una artrocentesis mas efectiva. Se ha sugerido que
infiltraciones guiadas tienen una mayor eficacia terapéutica,
ya que se coloca el medicamento en el sitio exacto donde se
requiere su accion.

Conclusiones

El quiste de Baker representa una complicacion de diversas
artropatias, entre ellas la artritis reumatoide. Su diagnostico
se basa en la sospecha clinica y la confirmacién por una
técnica de imagen. El ultrasonido es actualmente la técnica
de diagndstico por imagenes de eleccion. Cuando el quiste
de Baker es de naturaleza recidivante representa un reto te-
rapéutico. La sinovectomia quimica con metotrexato es una
alternativa terapéutica en el caso de quiste de Baker que no
responden a terapia convencional y que estan asociados a
artropatias inflamatorias subyacentes. La respuesta exitosa
con este tipo de tratamiento en el caso clinico aqui presen-
tando, puede sentar las bases para realizar un estudio clini-
co controlado, dirigido a evaluar la eficacia y seguridad de
la sinovectomia quimica con metotrexato en pacientes con
artropatias inflamatorias.
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