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Ensaio Iconográfico

Lesões não usuais do joelho com efeito expansivo: ensaio
iconográfico*

Unusual lesions that distend the knee joint: pictorial essay
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Resumo

Abstract

A elevada demanda de exames para avaliação do joelho nos serviços de diagnóstico, bem como a extensa variedade de lesões

geniculares, estimulam a ampliação do conhecimento sobre alterações menos frequentes na rotina de diagnósticos. O objetivo deste

ensaio iconográfico é ilustrar didaticamente lesões não usuais do joelho com efeito expansivo, escolhidas em razão da relevância clínica

e avaliadas por meio de diversos métodos de imagem como radiografia simples, tomografia computadorizada e ressonância magnética,

bem como fazer uma breve revisão da literatura.

Unitermos: Joelho/patologia; Neoplasias/diagnóstico; Tomografia computadorizada; Ressonância magnética.

The high number of knee imaging exams at radiology clinics, together with the wide variety of knee disorders, calls for expanding the

knowledge about the less common lesions seen in routine diagnostic practice. The purpose of this pictorial essay was to illustrate unusual

lesions that distend the knee joint, selected by relevance and evaluated with multiple imaging modalities, including X-ray, computed

tomography, and magnetic resonance imaging, as well as to perform a brief review of the literature.
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INTRODUÇÃO

Uma série de trabalhos recentes publicados no Brasil
tem ressaltado a importância dos métodos de imagem na
avaliação das doenças que acometem o sistema musculoes-
quelético(1–9). O joelho é sede de uma variedade de alterações,
sobretudo degenerativas e traumáticas, como fraturas, rotu-
ras meniscais, lesões osteocondrais e ligamentares, que cons-
tituem lesões usuais na rotina de diagnósticos. Entretanto,
em razão da elevada demanda de exames para avaliação desta
articulação, é necessário o conhecimento de lesões genicu-
lares menos frequentes, como pseudotumores, tumores ma-
lignos e benignos, a exemplo do condroma intracapsular,
lipoma arborescente, entre outras. Todas essas doenças pos-
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suem semiologia radiológica própria, essencial para o racio-
cínio diagnóstico, o que motiva a discutir seus aspectos.

CONDROMATOSE SINOVIAL

Descrita pela primeira vez em 1813, resulta da meta-
plasia condroide do tecido sinovial articular, podendo ocor-
rer ao longo de bainhas tendíneas e bolsas sinoviais(10). Pode
ser primária ou secundária a stress mecânico ou inflamató-
rio(11). Embora seja um processo neoplásico benigno, pode
ser agressivo, inclusive com envolvimento extracapsular(10,11).
Em 5% dos casos de condromatose sinovial primária ocorre
degeneração maligna para condrossarcoma(10).

Ocorre mais comumente em homens de modo monoar-
ticular. O joelho é a principal sede, seguido pelo quadril(10,11).
Os achados de imagem na tomografia computadorizada (TC)
e na ressonância magnética (RM) são frequentemente patog-
nomônicos, tendo como características o espessamento si-
novial lobular associado a múltiplos corpos livres intra-arti-
culares, com padrão de calcificação condroide, inicialmente
aderidos à sinóvia(10), com posterior destacamento. Pode
haver erosão das superfícies ósseas articulares(11). Na RM
os corpos livres apresentam-se hipointensos em T1 e hiperin-
tensos em T2, devido à elevada quantidade de água no tecido
cartilaginoso, com focos de redução de sinal, que correspon-
dem a calcificações (Figura 1).

O termo osteocondromatose, anteriormente utilizado,
nem sempre reflete os achados histológicos, visto que as lesões
condrais podem ou não apresentar ossificação endocondral(10).
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O tratamento cirúrgico geralmente consiste em sinovecto-
mia com desbridamento e exérese dos corpos livres(10,11). A
recorrência após tratamento cirúrgico é descrita, podendo
ocorrer devido a tecido sinovial remanescente(11).

CONDROMA INTRACAPSULAR

Os encondromas ósseos constituem a segunda neopla-
sia benigna óssea mais comum, seguindo os osteocondro-
mas em frequência. Trata-se de um achado incidental relati-
vamente frequente, presente em 3,3% dos exames de joe-
lho(12). Já os condromas extraesqueléticos são neoplasias
benignas pouco frequentes, podendo ser divididos em três
tipos: condromatose sinovial, condroma de partes moles e
condroma para-articular(13,14). Os condromas intracapsula-
res fazem parte do terceiro grupo e constituem neoplasias
benignas, originadas a partir de metaplasia condroide do
tecido conjuntivo da cápsula articular(14). Inicialmente é
composto unicamente por cartilagem hialina, posteriormente

pode ocorrer ossificação endocondral, o que justifica o si-
nônimo de osteocondroma(13).

O joelho é a principal articulação acometida, a maioria
tem situação inferior ou medial à patela, no compartimento
extrassinovial(13,14). O aspecto na TC é de massa com ate-
nuação de partes moles, que pode ou não ser calcificada, de
acordo com o grau de ossificação endocondral (Figura 2).
Na RM as áreas de cartilagem demonstram hipossinal em
T1 e hipersinal em T2, enquanto as áreas ossificadas têm
hipossinal em T1 e acentuado hipossinal em T2 (Figura 3).

LIPOMA ARBORESCENTE

Descrito inicialmente por Hoffa(15), trata-se de uma afec-
ção não neoplásica benigna, que consiste na distensão da
sinóvia por depósitos vilosos de gordura, que assumem um
aspecto macroscópico frondoso(15,16). Embora seja descrita
a forma primária idiopática, a forma secundária é a mais
comum, podendo ocorrer em sinovites inflamatórias, como

Figura 2. Condroma intracapsular.
Imagens de TC nos planos axial (A)
e sagital (B). Formação expansiva
com atenuação de partes moles
localizada inferolateralmente à pa-
tela, associada a densificação da
gordura de Hoffa.
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Figura 1. Condromatose sinovial.
Imagens de RM, ambas no plano
sagital, ponderadas em densidade
de prótons (DP) com supressão do
sinal da gordura. Múltiplos corpos
livres intra-articulares localizados
nos recessos suprapatelar (seta)
e posterior (asterisco), onde con-
figura cisto poplíteo (cisto de
Baker).

A B
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exemplo a artrite reumatoide. É relevante sua associação com
osteoartrite, sobretudo em idosos, sendo a irritação crônica
o mecanismo que deflagraria a resposta sinovial. Há relatos
do acometimento em diversas articulações, porém o joelho
é o local mais frequente(15,16).

A RM pode contribuir para o diagnóstico, demonstrando
a presença de massa sinovial frondosa, isointensa em rela-
ção à gordura, aspecto considerado patognomônico (Figu-
ras 4 e 5). Há frequentemente associação com derrame arti-
cular e alterações degenerativas como roturas meniscais(15).
O tratamento se faz por sinovectomia artroscópica, cuja re-
corrência é incomum(16).

SINOVITE VILONODULAR PIGMENTADA

Caracteriza-se por uma proliferação sinovial benigna que
pode se originar não só da sinóvia articular, como de bolsas

sinoviais e bainhas tendíneas, podendo ser classificada em
intra-articular ou extra-articular(17). Do ponto de vista clí-
nico, os sintomas são dor e edema locais, além de déficit de
mobilidade(17,18), acometendo o joelho de forma monoarti-
cular em 80% dos casos(17). O termo pigmentada é decor-
rente do derrame hemático recorrente, sendo representado
por produtos da degradação da hemoglobina.

Os achados nos diversos métodos dependem do subtipo,
existindo as formas extra-articular, intra-articular, difusa e
localizada. Manifesta-se como massa com densidade de par-
tes moles, usualmente sem sinais de acometimento ósseo
subjacente. Em cerca de 20% dos casos, usualmente em ar-
ticulações com maior restrição como tornozelo e cotovelo,
podem ocorrer erosões ósseas, que costumam ser extrínse-
cas e com margens escleróticas, aventando-se possibilidade
de serem decorrentes da ação de enzimas proteolíticas(17,19).

Figura 3. Condroma intracapsu-

lar. Imagens de RM do mesmo pa-
ciente da Figura 2 nos planos axial
(A) e sagital (B), ponderadas em
DP com supressão do sinal da
gordura. Formação expansiva he-
terogênea (seta) predominante-
mente hiperintensa, com contor-
nos lobulados, associada a impor-
tante edema da gordura de Hoffa
(asterisco), porém sem sinais de
acometimento ósseo adjacente.
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Figura 4. Lipoma arborescente.
Imagens de RM, ambas no plano
sagital, ponderadas em DP (A) e
DP com supressão do sinal da
gordura (B). Tecido intra-articular
anômalo, com aspecto frondoso,
apresentando hiperintensidade de
sinal em DP, exibindo perda de
sinal na sequência com supressão
do sinal da gordura. Em associa-
ção há derrame articular mode-
rado.

A B
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A associação com derrame articular e edema em partes moles
periarticulares é comum. Rarefação óssea, alterações dege-
nerativas articulares e corpos livres intra-articulares são
menos comuns, havendo maior associação com a forma di-
fusa da doença(19). A RM exibe melhor diferenciação teci-
dual, permitindo identificar proliferação sinovial membra-
nosa e derrame articular (Figura 6).

O diagnóstico definitivo é histopatológico e o tratamento
é a sinovectomia total, reservando-se a artroplastia para os
casos em que há erosões ósseas de grande monta(18).

SARCOMA SINOVIAL

Representa cerca de 2,5% a 10% das neoplasias malig-
nas de partes moles(20,21) e acomete preferencialmente a faixa
etária entre 20 e 40 anos, sendo a região do joelho a mais
atingida(21). Muitos originam-se adjacentes a bainhas tendí-
neas e bolsas, porém podem ocorrer em locais sem qualquer
tecido sinovial. Apenas 5% a 10% têm componente intra-

articular(21), sendo a origem óssea primária extremamente
infrequente(20).

O diagnóstico por imagem dos sarcomas sinoviais repre-
sentam um desafio, pela ausência de um padrão específico.
Em 50% das radiografias não há alterações, podendo haver
focos de calcificação, geralmente excêntrica e periférica, em
cerca de 30% dos casos. É incomum o envolvimento do osso
subjacente, e nos casos em que ocorre, as erosões têm pa-
drão indolente, havendo invasão com sinais de agressividade
em apenas 5% dos casos. O aspecto na TC é de massa lobu-
lada heterogênea, com áreas de degeneração cística/necrótica
e realce nodular pós-contraste(20,22).

A RM é o método de escolha para a avaliação desses
tumores, provendo informações quanto a extensão tumoral
e envolvimento do feixe neurovascular(21,22). A lesão costuma
ter aspecto multilobulado, sinal heterogêneo em T1, tendo
sido descrito o sinal da tripla intensidade em T2, caracteri-
zado por áreas de hiper, iso e hipointensidade interpostas.

Figura 5. Lipoma arborescente.
Imagens de TC, ambas no plano
axial. O tecido anômalo citado na
Figura 4 mostra-se hipoatenuante,
traduzindo sua natureza adiposa
(setas). Em associação há derrame
articular.
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Figura 6. Sinovite vilonodular pig-

mentada. Imagens de RM, ambas
no plano sagital, ponderadas em
DP. Espessamento sinovial nodu-
lar, com focos de hipossinal de per-
meio, sobretudo nos recessos su-
prapatelar e posterior do joelho.

A B
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Áreas de hemorragia e degeneração cística são frequentes,
podendo configurar aspecto em cachos de fruta, bem como
formar níveis líquido-líquido (Figura 7).

CISTO ÓSSEO ANEURISMÁTICO DE PATELA

As neoplasias de patela são afecções raras, e delas a mais
comum é o condroblastoma. O cisto ósseo aneurismático é
uma neoplasia benigna ainda mais infrequente, que foi des-
crita pela primeira por Jaffe e Lichtenstein, em 1942, e
manifesta-se comumente em mulheres jovens. O cisto ósseo
aneurismático pode ser primário ou secundário a trauma,
condroblastomas, tumores de células gigantes, ou mesmo
osteossarcomas(23).

Na TC apresenta-se como lesão lítica insuflativa, mul-
tiloculada. Na RM os lóculos podem apresentar conteúdo
hiperintenso em T2 e hipointenso em T1, notando-se a pre-
sença de níveis líquidos em seu interior (Figura 8).

PSEUDOANEURISMA DE ARTÉRIA POPLÍTEA
SECUNDÁRIO A OSTEOCONDROMA TIBIAL

O osteocondroma é o tumor ósseo benigno mais comum
do esqueleto e representa cerca de 20–25% das lesões ósseas
benignas. Originam-se da placa de crescimento e são cons-
tituídos por osso medular e cortical, envolto por uma capa
de cartilagem hialina(24,25). Acomete predominantemente
homens, sendo solitário em 90% dos casos(25). Quando

Figura 7. Sarcoma sinovial. Ima-
gens de RM nos planos axial (A) e
sagital (B), ambas ponderadas em
T1 com supressão do sinal de gor-
dura, obtidas após injeção intrave-
nosa de contraste paramagnético.
Volumosa formação expansiva mul-
tilobulada, com aspecto em “ca-
chos de fruta”, exibindo intenso
realce pelo meio de contraste.
Assinala-se indefinição da cortical
óssea femoral (seta).
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Figura 8. Cisto ósseo anurismáti-

co de patela. Imagens de RM, am-
bas no plano sagital, ponderadas
em DP com supressão do sinal da
gordura (A) e DP (B). Formação
expansiva heterogênea multilocu-
lada acometendo a patela, e na se-
quência DP fat observam-se níveis
líquidos em alguns lóculos (seta).

BA
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múltiplos, estão associados a osteocondromatose múltipla
familiar, um distúrbio autossômico dominante(24).

A posição fixa da artéria poplítea no canal dos adutores,
bem como a alta prevalência de osteocondromas nesse sítio,
favorecem o desenvolvimento de pseudoaneurismas de arté-
ria poplítea, que é uma condição infrequente, porém consti-
tuem a complicação vascular mais comum dos osteocondro-
mas(24,25). Vale ressaltar que os pseudoaneurismas podem
complicar com trombose ou rotura, o que motiva o diagnós-
tico e tratamento precoces. Participa do diagnóstico diferen-
cial a formação de pseudobolsa sinovial, de forma reacio-
nal, secundária ao osteocondroma, cuja diferenciação pode
se dar pela ausência de relação com a artéria poplítea, padrão
de realce periférico pelo contraste, bem como ausência de
fluxo ao Doppler. Fatores que podem representar desafios
no diferencial são complicações das doenças, como sangra-
mento em pseudobolsas e trombose em pseudoaneurismas.

A arteriografia e a ultrassonografia com Doppler são os
principais métodos no diagnóstico do pseudoaneurisma, e a
radiografia simples pode ser utilizada no diagnóstico do os-
teocondroma. A TC e RM com contraste também podem au-
xiliar no diagnóstico e no planejamento cirúrgico (Figura 9).

CONCLUSÃO

A variedade de lesões que acometem o joelho é extensa,
assim como a demanda de exames para a avaliação desta arti-
culação nos serviços de diagnóstico por imagem, fatores que
tornam fundamental o conhecimento de lesões não usuais
no cotidiano do radiologista.
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