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Paciente do sexo masculino, com 15 anos de idade, referia
que ha aproximadamente cinco meses iniciou quadro de lombo-
ciatalgia a esquerda, irradiando pela face posterior da coxa até
o calcaneo. Relatava, ainda, que a dor era continua e persistia
mesmo em repouso, com leve melhora quando fazia uso de an-
tiinflamatérios ndo-ester6ides. Ao examefisico apresentavalase-
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gue positivo a esguerda, porém sem déficit motor ou sensitivo.
Relatavatambém antecedente de acidente motociclistico hdnove
meses, com trauma lombar, mas com melhora da lombalgia em
trés dias, sem outras repercussoes. Ainda nos antecedentes, re-
feria esforgco continuo ha um ano, decorrente de auxilio nos
cuidados a idoso em cadeira de rodas.

Figura 2C. RM sagital ponderada em T2 Figura 2D. RM axial ponderada em T2 no nivel L4-L5.

no nivel L4-L5.
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Achados de imagem

Foi feitaradiografia de colunalombar,
gue ndo apresentou alteracdes dsseas. A
tomografia computadorizada (TC) mos-
trou abaulamento discal difuso no nivel
L4-L5 (Figura 1) e a ressonancia magné-
tica (RM) se observou a presenca de ima-
gem cistica arredondada, com hipersinal
nasimagens ponderadasem T2, localizada
Nno recesso lateral esquerdo de L4-L5, de-
formando o contorno do saco dural e bor-
rando a gordura local, compativel com
cisto sinovial (Figuras 2A a 2D). N&o foi
evidenciado sina de hemorragia.

O paciente foi submetido a ressec¢do
microscopica do cisto por foraminotomia
amplaao nivel deL4-L5eomateria enca
minhado para exame anatomopatol 6gico,
no qual se observou tecido de coloragdo
pardacenta, consisténciael astica, medindo

0,5 % 0,3 x 0,1 cm, que confirmou o diag-
nostico de cisto sinovial cronicamente in-
flamado, com sinais de hemorragia antiga
e recente (Figura 3A—C).

Diagnostico: Cisto sinovia lombar.

COMENTARIOS

A maioriados autores distingue os cis-
tos sinoviais, envoltos por células sino-
viais, doscistos ganglionares, que ndo pos-
suem tais células?. No entanto, alguns
autores tém preferido ndo fazer essa dis-
tincéo, ja que estes sO podem ser diferen-
ciados por meio de exame histopatol 6gi-
Co, e do ponto de vista clinico e de trata-
mento s80 semel hantes, agrupando-os sob
o termo cistos justafacetérios®?.

A principa hipétese para a sua etiolo-
gia seria a degeneracdo™" ou traumal™®
das articulacdes zigoapofisarias, levando

auma hipermobilidade e consequiente her-
niacgo da sindvid*®. De fato, a maioria
dos casos esta associada a espondilolis-
tese'%12), |ss0 explicaria 0 maior acome-
timento do nivel L4-L5("*3, que é o seg-
mento com maior mobilidade da coluna
vertebral, eamaior incidénciaapésaquin-
ta década de vida®?.

Alguns autores tém relatado média de
idade de 60 anos, com extremos de 33 e
80 anos'"*®, porém alguns tém descrito
casos em pacientesmaisjovens, relaciona-
dos a traumas®. Cameron e Hanscom®)
descreveram o caso de um adolescente de
19 anos deidade que desenvolveu cisto si-
novia em L4-L5 ap06s afusdo posterior de
L5-S1. Também Maezawa et al.*") relata-
ram o caso de um estudante de 15 anos de
idade portador decisto sinovia em L4-L5,
possivelmente relacionado a excesso de
atividade esportiva.

Figura 3. A: Area cistificada exibindo parede densa fibroesclerética com rima
de material fibrindide na superficie desprovido de revestimento epitelial ou si-
novial. B: Paredes exibindo &reas de hemorragia recente contendo células infla-
matorias de permeio. C: Paredes exibindo areas de hemorragia antigas com
hemossiderdgrafos e focos de degeneragao hialina.
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No caso do nosso paciente, também
com 15 anos de idade, a historia clinica
sugere que o cisto possa estar relacionado
a0 episodio de trauma e ao esforco conti-
nuo a que ele vinha sendo submetido. Em
seus exames deimagem nédo foram eviden-
ciados sinais de espondilolistese.

Com adifusdo daTC edaRM, tem ha-
vido aumento no diagndstico dessa entida-
de101318-20) A TC geralmente mostra le-
so cisticaadjacente afacetaarticular, com
densidade semelhante & periferia do disco
intervertebral e valor de atenuag&o seme-
Ihante ao do liquido cefalorraquidiano no
centrot®, Pode, também, evidenciar apre-
sencade gasnointerior do cisto, sugerindo
a sua comunicagdo com a faceta articular
ou com o disco degeneradol®??, JanaRM
0 cisto sinovial normalmente se apresenta
como lesdo cistica, regular, bem circuns-
crita, com hipersina nasimagens pondera-
das em T2, contigua a articul aggo("152023)
Os cistos hemorrégicos podem se apresen-
tar com sinal hiperintenso em relagdo ao
liquor nasimagensem T1, devido agrande
quantidade de proteinas presentes no cis-
to, e hipossinal em T2, possivelmente de-
vido a presenca de depdsitos de hemossi-
derina na cépsula fibrosa®”.

No presente caso, apesar de ndo terem
sido observados sinais de hemorragia nos
exames de imagem, o estudo histopatol 6-
gico comprovou a presenga de hemorragia
tardia e recente, que NO NOSSO Caso N&o es-
teve relacionada com inicio stbito dossin-
tomas ou exacerbagdo destes. A presenca
de hemorragia no anatomopatol dgico é
pouco freqilente nesse tipo de lesio®29,
correspondendo apenas a 18 dos 161 ca-
sos estudados por Lyons et al.*®,

Os sintomas correspondem, namaioria
dos casos, em radicul opatia (85%) e clau-
dicagdo neurogénica (44%), associados a
perda sensitiva (43%) e fraqueza muscular
(27%). Ao exame fisico também podem
apresentar variagOes dos reflexos (57%) e
variantes da sindrome da cauda equina
(13%)™), mimetizando o quadro de uma
hérnia discal lombar.

O tratamento usualmente consiste na
resseccdo cirdrgica, infiltragdo com corti-
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cbides, aspiracdo percutanea e imobiliza-
¢do, estes Ultimos apresentando apenas
alivio temporério dos sintomas®%, Re-
centemente, tem sido descrita a excisao
percutanea guiada pela TC?, no entanto,
aressecgdo cirlrgica ainda € o tratamento
de escolha para os casos que cursam com
dor persistente ou déficit neuroldgico.
Neste paciente foram realizadas foramino-
tomiaampla e resseccéo total do cisto com
auxilio de microscépio, com resolugéo to-
tal dos sintomas.

A lombociatalgiaéqueixaincomum em
criangas e adolescentes e que deve ser bas-
tante investigada, buscando sempre seu
diagnostico etiol6gico. Assim, além de fa-
zerem parte dos diagndsticos diferenciais
de radicul opatia em pacientes acima de 50
anos, oscistos sinoviai stambém devem ser
lembrados na avaliacdo dos pacientes jo-
vens gue apresentam essa queixa, princi-
palmente quando houver histéria de trau-
ma e/ou esforgo continuo.
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