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CISTOS SINOVIAIS LOMBARES*
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Cézar José Albertotti®, Giovanni Guido Cerri*

Os cistos sinoviais localizados na coluna lombar séo raros, em geral associados a alteracdes degenerativas
das articulacdes facetarias, mais freqiientemente vistos na transicdo L4-L5. Raramente causam sintomas,
que, quando ocorrem, sd@o sobretudo lombociatalgia. O diagnéstico é feito de maneira satisfatéria pela tomo-
grafia computadorizada e pela ressonancia magnética e é importante para que se institua o correto trata-
mento dos cistos. Existem diversas formas de tratamento, desde repouso e imobilizacdo até a injecao de
corticéide no cisto sinovial guiada por tomografia computadorizada, e mesmo cirurgia nos casos refratarios
aos outros tipos de tratamento.

Unitermos: Cistos sinoviais. Tomografia computadorizada. Articulacdes facetaérias.

Synovial cysts of the lumbar spine.
Intraspinal synovial cysts of the lumbar spine are rare and commonly associated with osteoarthritis of the

facet joints, particularly at level L4-L5. Symptoms are uncommon and may include low-back pain or sci-
atica. These cysts are accurately diagnosed by using computed tomography and magnetic resonance imag-
ing. Diagnosis is essential for the correct management of the cysts. Several treatment options are available
including rest and immobilization, computed tomography guided corticosteroids injection, and surgery in
patients that are nonresponsive to other treatment methods.

Key words: Synovial cysts. Computed tomography. Facet joints.

INTRODUCAO

Os cistos sinoviais e ganglions podem
se desenvolver a partir de qualquer articu-
lagdo revestida por membrana sinovial ou
bainha tendinosa dos tecidos periarticula-
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res"¥, mais comumente nas extremidades
das articulagdes, principalmente no punho,
joelho, tornozelo e dorso dos pés™™>®. Na
coluna sdo relativamente pouco freqilien-
tes, localizando-se preferencialmente na
transicdo entre L4-L5349

Com relagdo a nomenclatura, tém sido
denominados de cistos sinoviais ou cistos
ganglionares, embora ndo esteja comple-
tamente esclarecido que constituam enti-
dades distintas®™®. Kao et al., em 1974®,
¢ Pendleton ef al., em 19837, descreve-
ram os cistos e os ganglions sinoviais con-
juntamente, considerando a sua origem
comum da capsula articular da articula-
¢do facetaria®.

Os estudos referidos na literatura comu-
mente consideram que os cistos sinoviais
na coluna sio raros, sendo a maioria rela-
tos de casos. Até 1994, a maior casuistica
referida na literatura consistia de um estu-
do com dez casos®.

Os cistos sinoviais que se desenvolvem
dorsalmente na coluna podem, comumen-
te, ser assintomaticos, sendo descobertos
ao acaso. Mais raramente, quando tornam-
se grandes o suficiente, podem ocupar o
forame da raiz nervosa ou o canal medu-
lar, produzindo sinais e sintomas de lesdes
extradurais, comprimindo o saco dural e

as raizes nervosas adjacentes, levando ao
aparecimento de alteragdes motoras e sen-
sitivas, com envolvimento unilateral de raiz
nervosa ou, até mesmo, sindrome de com-
pressdo da cauda eqiiina. O diagnostico
correto dos cistos sinoviais como causa de
lombociatalgia é importante para a indi-
cacdo do tratamento, evitando-se cirurgia
desnecessaria®!?.

Os métodos que podem ser emprega-
dos no diagndstico dos cistos sinoviais in-
cluem: mielografia, tomografia computado-
rizada (TC), mielografia por TC, artrogra-
fia das articulagdes interfacetarias, artro-
grafia por TC das articulagdes interfaceta-
rias e ressonancia magnética (RM), sem e
com contraste paramagnétic0(3’6’l1'17).

As formas de tratamento referidas na
literatura sdo variadas, incluindo de repou-
so ¢ imobilizagdo, aspiragdo por puncgio
com agulha, injecdo de corticdide nas ar-
ticula¢Ges interfacetarias e ressecgao cirtir-
gica dos cistos sinoviais®71820,

Os autores realizam uma revisdo dos
principais aspectos dos cistos sinoviais da
coluna, quanto a sua etiologia, classifica-
¢do histologica, localizagdo, epidemiolo-
gia, sintomas clinicos, métodos de diag-
noéstico por imagem, diagnostico diferen-
cial e formas de tratamento.
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DISCUSSAO

Lesdes extradurais da coluna podem ser
conseqiientes a neoplasias primarias da
dura-mater, das raizes nervosas, vasos san-
guineos e linfaticos, neoplasias secunda-
rias originadas principalmente dos bron-
quios, prostata, mama, e outras causas
como hérnias discais, abscessos, granulo-
mas, hematomas, hemangiomas, cistos da
aracnoéide, doenca de Paget®. Os cistos
sinoviais extradurais da coluna sdo causas
incomuns de radiculopatia®”.

A patogénese dos cistos sinoviais vem
sendo discutida ha um século, sendo que
Baker foi quem concluiu a origem dos cis-
tos popliteos como de um aumento da
bursa normal ou uma hérnia da sindvia do
joelho®?. Schulz et al. observaram a pre-
senga de canais que comunicam a bursa
com o espago articular, permitindo a pas-
sagem de fluido®. Os cistos sinoviais ex-
tradurais foram descritos originalmente por
Kao et al.®.

Muitos autores propuseram critérios de
diferenciag@o entre os cistos sinoviais € 0s
ganglions, baseando-se no revestimento de
células sinoviais € na presenga ou ndo de
comunicagdo com a cavidade articular®
152122 Histologicamente, os cistos sino-
viais classicos sdo revestidos por células
semelhantes as encontradas na membrana
sinovial, possuindo componentes internos
Serosos, mucinosos, ou gelatinosos, poden-
do conter, ainda, sangue e hemossiderina,
e estdo adjacentes a cavidade articular®
.19 No caso dos cistos ganglionares, niio
se observa revestimento sinovial, apresen-
tando apenas capsula fibrocolagena, com
contetdo interno gelatinoso, viscoso, sem
comunicagio com a cavidade articular™®
.19 Nio obstante, ¢ importante observar-
mos que alguns autores consideram que o
cisto sinovial evolui para cisto ganglionar,
enquanto outros consideram que os cistos
ganglionares possam evoluir para cisto si-
novial®. Essa distingdo histolégica entre
os dois cistos ¢ arbitraria, na medida em
que existem formas mistas. Alguns cistos
ganglionares apresentam areas focais de
revestimento sinovial, enquanto nem to-
dos os cistos sinoviais possuem comuni-
cacdo demonstravel com a articulagao fa-
cetaria®®. Estudos tém demonstrado que,
histologicamente, tanto os cistos sinoviais
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quanto os cistos ganglionares podem ser
encontrados na coluna vertebral™®. En-
tretanto, o termo “cistos sinoviais” tem sido
mais comumente referido na literatura®.

A maioria dos cistos sinoviais da colu-
na lombar descritos na literatura é encon-
trada ao nivel de L4-L5®%%2D ¢ mais ra-
ramente, em L3-L4 e L5-S1, podendo tam-
bém ser raramente vistos na coluna cervi-
cal®%*_ Uma revisdo de casos descritos
na literatura mostra ligeira predominancia
no sexo feminino, com idade variando de
33 a 76 anos (média de 58 anos), sendo
observados déficits motores em 44,2%,
sensitivos em 28%, alteracdo dos reflexos
em 31% e nenhum déficit neuroldgico em
38,5%®. As principais alteracdes senso-
riais € motoras ocorrem por compressao
da cauda eqiiina ou de raizes nervosas in-
dividuais®V.

A causa dos cistos sinoviais ¢ desco-
nhecida®!?. A associagdio entre osteoar-
trose, espondilolistese e movimentagao das
articulagdes leva a proliferagdo e hernia-
¢a0 de tecido articular através de um de-
feito na capsula articular, resultando no
aparecimento dos cistos sinoviais, mais fre-
qiientes em L4-L5, onde a movimentagao
da coluna lombar é maior(>5612:14.16.17.23)
Trauma lombar e associagdo com artrite
reumatodide também tém sido implicados
como causas de cisto sinovial®!>!7:2D,

O diagnostico pelos métodos de ima-
gem pode ser feito por meio de mielogra-
fia, TC, mielo-TC e RM. A mielografia,
feita geralmente com contraste iodado hi-
drossolavel, ndo-idnico, é usualmente in-
conclusiva, com baixas sensibilidade e es-
pecificidade®®, mostrando falha de enchi-
mento lateral e/ou podstero-lateral, com
endentacdo do saco dural, adjacente ao
espaco discal®!%!72D A RM consiste no
melhor método para a visualizagdo dos
cistos"®, como massas cisticas epidurais,
bem delimitadas, adjacentes a articulagdes
facetarias degeneradas, erodidas, poden-
do conter gas no seu interior, calcificagdo
e conteudo hemorragico; os cistos nao-
hemorragicos sdo isointensos ou ligeira-
mente hiperintensos em relagdo ao liquor
nas seqiiéncias spin-eco®'>*". O hipersi-
nal pode ser pelo alto contetido protéico
dos cistos®'S. A parede dos cistos tem
mais baixo sinal em T2, em relagdo ao
componente s6lido do cisto, que apresen-

ta hipossinal em relagéo ao liquor em T2®.
Nos cistos em que ocorre hemorragia, na
fase subaguda, a meta-hemoglobina leva a
um sinal elevado em todas as seqiiéncias,
quando comparados a cistos ndo-hemor-
ragicos"™. Apos a injegdo do contraste
paramagnético, ocorre realce precoce do
componente soélido e da parede do cisto,
realce tardio do cisto, realce persistente
do componente solido e da capsula do cis-
to, realce da articulagdo interfacetaria e
comunicacdo entre o cisto ¢ a cavidade
articular®®. A presenca de gés no interior
do cisto representa um “pitfall” no seu
diagnostico pela RM, sendo este feito com
certeza pela TC. A diferenciacéo pela RM,
do sinal do ar, de um osteo6fito pode ser
bastante dificil. O cisto sinovial, & TC,
apresenta aspecto caracteristico, aparecen-
do como estrutura cistica, encapsulada, hi-
poatenuante em relacdo ao disco, epidu-
ral, adjacente a uma articulagdo interface-
taria que apresenta alteragdes degenerati-
vas, geralmente em L4-L5, com calcifica-
¢des em suas paredes (Figura 1), nos esta-
gios cronicos, podendo apresentar gas (fe-
ndémeno do vacuo) e componente hemor-
ragico no seu interior, este ultimo causan-
do aumento da sua densidade®®31416
B2, os cistos que se comunicam com a
cavidade articular sdo opacificados apos a
injecdo de contraste na articulagdo adja-
cente(14-16:2023.24)

O diagnostico diferencial dos cistos
sinoviais deve ser feito com hérnias dis-
cais extrusas, metastases, meningiomas,
schwannomas, neurofibromas com dege-
neragdo cistica, cistos de aracnoide, cis-
tos perineurais, cistos derméides®%%19. A
RM ¢ bastante 1util na diferenciagdo das
lesdes, visto que os cistos sinoviais tém
localiza¢do e intensidade de sinal carac-
teristicas (Figura 2), com os cortes no pla-
no sagital confirmando sua posi¢do dorsal
e extradural, adjacentes, na maioria das
vezes, a facetas articulares degeneradas®.
A associa¢do com ligamento amarelo es-
pessado ¢é freqliente e reflete o processo
degenerativo que esta acometendo a face-
ta articular anormal®®,

Os sintomas, em geral de dor, sem alte-
ragdes motoras, sensitivas ou dos reflexos
profundos, ndo estdo presentes em todos
os pacientes. A exacerbagdo da dor pode
ser causada por hemorragia aguda no in-
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Figura 1. Tomografia computadorizada de cisto sinovial em L5-S1, a direita.
Noédulo com densidade de partes moles, calcificagao periférica, contiguo a ar-
ticulagéo interfacetaria, comprimindo o saco dural a direita.

Figura 3. Paciente em decUbito ventral. Posicionamento da agulha na articula-
cao interfacetaria, que se comunica com a imagem cistica sinovial, opacificada
pelo meio de contraste iodado.

terior do cisto®, néo se determinando com
certeza se este aumento da dor é devido a
expansio do cisto ou a inflamagéo decor-
rentes da hemorragia prévia®!®. A redu-
¢do e/ou resolugdo espontanea dos cistos
pode ocorrer com o repouso ¢ a imobili-
zagdo. A aspiragdo pode ser tentada quan-
do o cisto ndo ¢é calcificado®. A injecio
de corticéide intracisto sinovial pode me-
lhorar ou solucionar o problema, poden-
do ser feita com ou sem anestesia local®
(Figuras 3 e 4). A detecgdo de calcifica-
¢do parcial ou completa dos cistos dimi-
nui a probabilidade de melhora pela aspi-
ragdo e/ou injegdo de corticoide®.

A descompressao cirargica ¢ indicada
quando ha dor de dificil tratamento, e sin-
tomas neuroldgicos associados, como dé-
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saco dural a direita.

ficits e sindrome da cauda eqiiina. A me-
lhora, pos-cirurgia, da dor radicular ¢ evi-
dente; se houver listese, pode ser necessa-
ria a fusdo dos segmentos vertebrais®.

CONCLUSAO

O presente artigo permite concluir que
a distingdo histologica entre cistos sino-
viais e ganglionares € arbitraria, sendo que
o termo mais comumente utilizado na li-
teratura € o de cistos sinoviais. Estes, em-
bora sejam relativamente pouco freqiien-
tes na coluna, localizam-se preferencial-
mente ao nivel da transi¢do L4-L5. A sua
causa ¢ desconhecida, porém em geral es-
tdo relacionados a osteoartrose, espondi-
lolistese e uma maior mobilidade das arti-

Figura 2. Ressonancia magnética do caso anterior, com seqiiéncia ponderada
em T4, corte axial. Lesdo de médio sinal em T4, bem definida, comprimindo o

Figura 4. Controle pos-infiltragdo de corticdide no cisto sinovial.

culagdes, mais evidente em L4-L5. Os
métodos de diagndstico sdo variados, sen-
do que a RM se constitui no melhor méto-
do para a visualizagdo dos cistos. O trata-
mento inclui desde repouso e imobiliza-
¢do, aspiragdo do conteudo do cisto, inje-
¢ao de corticdide intracistico, até a cirur-
gia para descompressdo, naqueles casos em
que a dor ¢ refrataria as outras alternati-
vas terapéuticas.
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