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LIPOMA ARBORESCENS: DIAGNOSTICO E IMAGEM*

Marcela Gongalves', Claudio Arnaldo Len?, Artur da Rocha Corréa Fernandes®, Maria Teresa
Ramos Ascencdo Terreri*, Maria Odete Esteves Hilario®

O lipoma arborescens é uma lesdo intra-articular de origem desconhecida, caracterizada por proliferacao
vilolipomatosa crénica da membrana sinovial. Pode estar associado a doencas degenerativas, diabetes mellitus,
artrite reumatdéide juvenil e artrite reumatéide do adulto. O diagnéstico baseia-se em achados de ressonan-
cia magnética e de bidpsia sinovial. Relatamos o caso de uma paciente do sexo feminino, de oito anos de
idade, com lipoma arborescens e histéria de artrite em joelhos e cotovelos ha dois anos, tendo sido obser-
vada melhora parcial da artrite apds o inicio do tratamento medicamentoso convencional.

Unitermos: Lipoma arborescens; Artrite reumatodide juvenil; Ressonancia magnética.

Lipoma arborescens: diagnosis and image.

Lipoma arborescens is an intraarticular lesion of unknown etiology, consisting of a chronic villous fat pro-
liferation of the synovial membrane. The disease has occasionally been associated with diabetes mellitus,
degenerative diseases, juvenile rheumatoid arthritis and also rheumatoid arthritis. The diagnosis relies on
magnetic resonance imaging evaluation and synovial biopsy. We report a case of a 8-year-old girl with a
two year history of bilateral swelling of the knees and elbows. The patient had improvement of the arthritis

after starting treatment with conventional drugs.
Key words: Lipoma arborescens; Juvenile rheumatoid arthritis; Magnetic resonance imaging.

INTRODUCAO

O lipoma arborescens (LA) élesdo in-
tra-articular de origem desconhecida, ca-
racterizadapor proliferagdo vilolipomatosa
cronica da membrana sinovia . Apesar
de pouco freguente na faixa etéria pedi&
trica®?, pode estar associado a doencas
inflamatorias crénicas como, por exemplo,
aartrite reumat6ide juvenil (ARJ)®9),

Relatamos o caso de uma menina de
oito anos de idade com artrite cronica de
joelhos. O diagndstico de LA foi redliza-
do com o auxilio da ressonancia magnéti-
ca (RM) e confirmado pelo exame anato-
mopatol égi co.
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RELATO DO CASO

Paciente de oito anos de idade, parda,
natural de Pernambuco. Procurou nosso
servico com queixa de aumento de volume
nos joelhos ha dois anos. No inicio apre-
sentou quadro de dor de fraca intensida-
de, acompanhada de edema nos joelhos
direito e esquerdo, sem aumento de tem-
peraturalocal. H& um ano também foi ob-
servado edemae dor nos cotovel os. O qua-
dro articular persistiu até a presente data.
Em nenhum momento parou de andar ou
claudicou. Nega outros sinais ou sintomas
como febre, emagrecimento, lesdesde pele
ou adinamia. Sem antecedentes familiares
de doenca osteoarticular.

Ao exame de admissdo apresentava-se
em bom estado geral, descorada ++/4+,
desnutrida, aciandtica, anictérica e afebril.
Linfonodos palpaveis nasregides cervical,
axilar einguinal, de consisténciafibroel as-
tica, ndo aderidos a planos profundos, com
didametros entre 0,5 e 1 cm. Auscultas pul-
monar e cardiacanormais. Abdome globo-
so, fl&cido, com figado palpavel a1l cmda
borda costal direita, bago ndo palpavel e
nao percutivel. Ao exame osteoarticular foi
observadalimitacgo de movimento de om-
bro direito, aumento de volume e derrame
articular em ambos os cotovel os, joelhos,

punho direito e tornozelo esquerdo. Foi
feita hip6tese diagndstica de ARJ tipo de
inicio pauciarticular com evolucédo para
pauciarticular estendida. Exameslaborato-
riais: hemoglobina de 9,6 g/dL, hemat6-
crito de 30,4%, leucocitos de 13.700/mm3
(segmentados 27,7, eosinofilos 41,1, lin-
focitos 21,2, monécitos 8, basdfilos 2),
353.000 plaguetas/mms3, velocidade de
hemossedimentacdo de 22 mm, proteinaC
reativa< 7 mg/dL, creatininade 0,5 mg/dL
transaminases normais, fator antindcleo e
fator reumatdide negativos. Urinatipo |
normal. A radiologiaconvenciona revelou
acentuado aumento do volume e da den-
sidade de partes moles na projegéo da bol-
sa sinovial suprapatelar de ambos os joe-
Ihos, sem erosBes 6sseas ou aumento do
espaco articular. Foi solicitada sorologia
paratoxocariase devido a hipereosindfilia,
e introduzidos tiabendazol e naproxeno
(14 mg/kg/dia). Foi redizadainfiltragdo no
joelho esquerdo com hexacetonido de tri-
ancinolona (1 mg/kg), apos terem sido as-
pirados 5 mL deliquido sinovia de aspec-
to turvo e sanguinolento com coagulos,
viscosidade diminuida e citometria mos-
trando 1.800 células/mm3, polimorfonu-
cleares 30% e mononucleares 70%. Houve
melhora acentuada do quadro de artrite
apos a infiltragdo intra-articular.
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Apbs 15 diasfoi redizadainfiltracdo no
joelho direito com hexacetonido de trian-
cinolona na mesma dose anterior e intro-
duzida hidroxicloroquina (5 mg/kg/dia)
devido a manutencg&o de artrite nos coto-
veloseno punho direito. Emboratenhaha-
vido melhora do quadro flogistico nas ar-
ticulagBes acometidas, permaneceu com
aumento de volume nos joel hos, sendo en-
t8o solicitada RM destes, apds trés meses
detratamento. O exame evidenciou forma-
¢&o heterogénea, composta de “vilosida-
des’ no espago suprapatelar, bilateralmen-
te. Estaformagdo apresentava“ilhas’ com
hipersinal esponténeo em T1 e sina inter-
mediario em T2, com padrdo similar ao te-
cido adiposo, as quais estavam separadas
por septosfinosdebaixosind emT1eT2,
semel hantes ao tecido fibroso. O exame
evidenciou, ainda, moderado derrame ar-
ticular em ambos os joelhos e pequenos
linfonodos na fossa poplitea a direitae a
esquerda (Figuras 1 e 2). A RM também
mostrou formacdo heterogénea composta
de vilosidades no espago suprapatelar, bi-
lateralmente (Figura 3).

A paciente mantinha aumento de volu-
me e temperatura relevantes em punho di-
reito e tornozelo esquerdo, sendo introdu-
zido metotrexato (0,4 mg/kg/semana).

Apb6s dois meses da introdugdo do me-
totrexato, o punho direito apresentava me-
Ihora acentuada, mas o cotovelo direito
mantinha artrite e ambos os joelhos man-
tinham-se com volume aumentado, mas
sem sinais flogisticos. Devido a persistén-
ciado quadro de artrite no cotovelo direi-
to, optou-se por redlizar infiltragdo nesta
articulacdo com hexacetonido de trianci-
nolona, na dose de 1 mg/kg, e também por
realizar biépsiado joelho direito parauma
melhor orientag&o diagndstica. O laudo da
biépsiamostrou tecido sinovial com discre-
ta hiperplasia de aspecto papilifero, infil-
trado focal linfocitario discreto perivascu-
lar e focos de hiperplasia adiposa. O diag-
nostico foi de LA incipiente.

DISCUSSAO

Descrevemos 0 caso de uma menina
com histériade artrite crénica, com persis-
téncia do edema articular de joelhos apds
seis meses de tratamento. Nainvestigagdo
por imagem foi detectadaimagem sugestiva
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Figura 1. Plano sagital do joelho esquerdo, seqliéncias spin-eco ponderada em T1 (A) e “fast” spin-eco
ponderada em T2 com supressao de gordura (B). Nota-se distensdo da bolsa suprapatelar por liquido e
formacao frondosa posterior, com hipersinal em T1 e hipossinal em T2, compativel com tecido adiposo.

A

Figura 2. Plano sagital do joelho direito, sequiéncias spin-eco ponderada em T1 (A) e “fast” spin-eco pon-
derada em T2 com supressao de gordura (B). Nota-se distensao da bolsa suprapatelar por liquido e forma-
¢ao frondosa posterior, com hipersinal em T1 e hipossinal em T2, compativel com tecido adiposo.

de LA aRM, cujo diagnéstico foi confir-
mado pelo exame anatomopatol égico.
Considerada uma lesdo intra-articular
rara, 0 LA é caracterizado pelo espessa-
mento da membrana sinovial a custa de
infiltracdo difusa de células gordurosas
maduras’®29. E desencadeado por lesio e
consequiente reagdo inflamatoria inespeci-

fica da sindvia, com infiltragdo moderada
de cdulas mononucleares e fibroblastos®
112 'Nao hé relatos da presenca de célu-
las malignas nos tecidos gordurosos e si-
novial de pacientes com LA®),

A palpacdo articular confirmaaexistén-
cia de acentuado aumento de volume, de-
vido a presenca de derrame ou a presenca
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Figura 3. Joelho direito. A: Plano coronal, seqiiéncia spin-eco ponderada em T1. B: Plano transversal, se-
quéncia “fast” spin-eco ponderada em T2 com supresséo de gordura. Nota-se distens&o da bolsa suprapa-
telar por liquido e formagéo frondosa, mais confluente na porcdo medial, com caracteristica de sinal com-

pativel com tecido adiposo.

de massa de consisténcia gordurosa de li-
mitesimprecisos. Apesar de observado em
vérias articulagdes como quadril 4%, om-
bro, joelho®, punho, tornozelo e cotove-
[0, geralmente é monoarticul ar e acome-
te preferencialmente a bolsa suprapatel ar
do joelho®%51018) 'O acometimento bila-
teral é incomum®-37-913182D) Em nossa
paciente observamos o LA nos joelhos.
Haasbeek e Alvillar® descreveram o caso
de um paciente do sexo masculino, dez
anos de idade, que apresentou edema per-
sistente de joelhos associado a tumoracéo
em bolsa suprapatelar, a qual se encontrava
compartimentalizada do restante da articu-
lac&o do joelho pela presenca de plica si-
novia suprapatelar completa, sem acome-
timento de outras articulagdes. Apos sino-
vectomiapor viaartroscopica, foi diagnos-
ticadalesdo compativel com LA. Sumen et
al.® também descreveram paciente com
LA em ambos os joelhos, dando énfase a
importancia do diagnostico diferencial
com artrite crénica e ao uso de exames de
imagem para a realizagéo do diagndstico.
Ospacientescom LA podem relatar dor
deintensidade variavel e limitacdo da am-
plitude de movimento articular secundarias
a0 tamanho do edema ou alesdo sinovial,
mascarando os verdadeiros sinais clinicos
da doenca de base!*?. Em nosso caso a
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paciente apresentou dor de fraca intensi-
dade e boa amplitude de movimento arti-
cular, desproporcional ao grande volume
articular.

Nos casos descritos em criancas e adul -
tos os exames de laboratério sdo normais
e refletem apenas manifestaces da doen-
ca de base, e o estudo do liquido sinovial
mostra auséncia de células gordurosas ou
de cristais™. A velocidade de hemossedi-
mentacdo da nossa paciente apresentou-se
discretamente elevada ao diagnostico (22
mm/12 hora), normalizando-se apds um
més. O estudo do liquido sinovial foi com-
pativel com ARJ, com 1.800 células/mm?
e predominio linfomonocitario.

A persisténcia de significante aumento
de volume, observada apés a infiltragéo
intra-articular, com melhora da flogose
local em ambos os joelhos, nos direcionou
arealizacéo de exame de imagem paraum
esclarecimento diagndstico, uma vez que
esta evolugdo é incomum em nosso dia-a
dia. A RM mostrou formag&o heterogénea
composta de vilosidades no espaco supra-
patelar bilateralmente.

A radiografia simples no LA é inespe-
cifica. A ultra-sonografia pode auxiliar o
diagndstico, ndo mostrando nenhuma ca-
racteristica especifica. A tomografia com-
putadorizada e a RM sdo os métodos de

imagem que auxiliam no seu diagndsti-
co®. Os achados de RM em pacientes
com LA s80: a) massasinovial com arqui-
tetura arborescente e frondosa e sinal de
intensidade semelhante agorduraem todas
as sequéncias, em STIR (supressdo de gor-
dura) ou em seqiiéncias “spin-eco” com
saturagd@o de gordura; b) associagdo com
derrame articular; c) encontro de artefatos
do tipo “chemical-shift” nainterface gor-
dura-liquido no espaco articular; d) ausén-
cia de artefato de suscetibilidade magnéti-
ca associada a presenca de hemossideri-
na®329, Estudos mai's recentes descrevem
aausénciadereal cedamassasinovial com
a administragdo intravenosa de contras-
te'?, Estes achados especificos possibili-
tam excluir outras afecgdes da sindvia que
apresentam comportamento clinico e ra-
diol6gico semelhante, como osteocondro-
matose sinovial, sinovite vilonodular pig-
mentada, hemangiomasinovia elipomasi-
novial. A confirmagdo definitivadapresen-
cade LA éredizada por meio da bidpsia
da lesio®),

O diagndstico diferencia de criancas
com artrite crénica é dificil e inclui varias
doengas: sindrome de Hoffa®2), ARJ, in-
feccdes especificas, como a tuberculose e
a doenca de Lyme, hemofilia, sinovite vi-
lonodular pigmentada, hemangioma sino-
vial, neoplasias articulares, condromatose
sinovial e artrite pds-traumética, entre ou-
tras'?5192) A s infecgBes sdo geralmente
monoarticulares, assim como 0s tumores
intra-articulares. Nestes casos, a RM e
eventua bidpsia sinovia sdo de sumaim-
portancia(617:28.29),

O tratamento do LA inclui sinovecto-
miaquimica®® ou cirdrgica*>"183Y sen-
do descrita por via artroscopica®. Em
nossa paciente optamos por tratamento
conservador do LA econtroledaARJ, uma
vez que a paciente ndo apresentou dor sig-
nificativa ou limitagdo articular, e ndo ob-
servamos aumento do volume do LA du-
rante o seguimento. A sinovectomiacirdr-
gica (parcial ou total) € um procedimento
passivel de riscos, apesar de indicada em
alguns casos especificos.

Concluindo, o clinico deve estar aten-
to parao diagnéstico de LA, sugerido pela
presenca de grande aumento de volume
articular, especialmente em pacientes com
monoartrite de joelhos néo responsiva ao
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tratamento convencional para ARJ, sendo
aRM de fundamental importancia para a
caracterizacdo do LA.
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