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LIPOMA ARBORESCENTE DA SINOVIAL

ALEXANDRA BERNARDO, MIGUEL BERNARDES, IVA BRITO, ALBERTOVIEIRA, FRANCISCOVENTURA
Servicos de Reumatol ogia e de Radiologia Hospital de S. Jodo. Porto.

O lipoma arborescente da sinovial € uma leséo intra-articular rara, de etiologia
desconhecida. Habitualmente cursacom tumefacgao articular indolor ederrame articular
recorrente. A localizac&o maisfrequente € o joelho, em particular abursasuprapatelar,
emborapossam ser atingidas outras arti culages. Todo o estudo |aboratorial, incluindo
odoliquidoarticular é emregra, normal. A sinovectomiacirdrgicaé curativanamaioria
dos casos.

Os autores apresentam uma revisdo da literatura, salientando a importancia da
ressonancia magnética no diagndéstico desta patologia.

Apesar de se tratar de uma lesdo rara, o lipoma arborescente da sinovial deve ser
incluido no diagndstico diferencial em doentes com tumefacg&o articular crénica ou
com hidartrose recorrente.
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SUMMARY

SYNOVIAL LIPOMA ARBORESCENS

Lipoma arborescensis arare intraarticular lesion of unknown etiology. The disorder
usually presentsas painless swelling and recurrent joint effusion. It istypically located
in the knee (especially the suprapatellar bursa), though it has also been described in
other joints. Laboratory test results are normal, as well as aspirated synovial fluid.
Synovectomy is curative in most cases.

The authors report areview of the literature, highlighting the importance of magnetic
resonance imaging in the diagnosis of this pathol ogy.

Although it is arare lesion, synovial lipoma arborescens should be included in the
differential diagnosisof patientswith achronic swollenjoint or recurrent joint effusions.
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INTRODUGAO

Olipomaarborescentedasinovial (LAS) éumapatolo-
giaaindamal compreendida e com poucos casos descri-
tosnaliteratura. Trata-se de umalesdointra-articular rara,
benigna, que se caracteriza pela substitui¢do difusa do
tecido sub-sinovia por adipdcitos maduros, dando ori-
gem aumanproliferacdo vilosalipomatosadasinovial.

Estaentidade clinicafoi mencionadapelaprimeiravez
por Hoffa, em 1904, que distinguia o LAS de uma outra
patol ogia caracterizada por uma hiperplasia da almofada
adiposainfrapatel ar, habitual mente de origem traumatica,
conhecida como Doenga de Hoffal.

O primeiro caso de LAS foi apresentado por
Arzimanoglu? em 1957.

Em 1988, Hallel et al descreveram umasérie de doentes
com LAS e sugeriram que a denominacdo da patologia
fosse substituida por proliferacéo vilosa lipomatosa da
membrana sinovial, dado este termo ser mais descritivo e
no se tratar de uma lesio neoplésicad.

O LASatinge com maior frequénciao sexo masculino,
sobretudo naidade adulta’ (5% e 62 décadas), embora haja
cinco casos descritos em criangas*®. A sua etiologia é
desconhecida. No entanto, tem sido sugerida a associa-
¢80 a doenga articular degenerativa, artrite reumatoide,
diabetes mellitus® e artrite psoriética’, colocando-se a hi-
potese de se tratar de um processo reactivo.

Geralmente apresenta-se como um processo
monoarticular, sendo o joelho aarticulacéo mais atingida,
em particul ar abursasuprapatelar36:8, No entanto, 0 LAS
pode surgir noutras localizagdes, nomeadamente na
anca®10, ombro811-13 cotovel 014, punhol>16 e tornoze-
1016, H&também casos esporédi cos de envolvimento bila-
teral dos joelhos?3517.18 e das ancas!’, bem como de
atingimento de vérias arti cul agdes?16,

QuadroClinico

A forma de apresentacdo é muito semelhante nos
vérios casos relatados. Caracteriza-se por uma tume-
faccdo indolor do joelho, deinicio insidioso, evoluin-
do durante vérios meses a anos, com dor progressiva,
acompanhada de derrame articular com exacerbacfes
intermitentes. Estas exacerbacfes parecem ser moti-
vadas pela insinuagdo das vilosidades hipertrofiadas
entre as superficies articul ares3. Podem ocorrer sinto-
mas mecanicos, tais como limitacdo damobilidade, blo-
queio, ressalto e crepitacdo. A duracéo das queixas é
variavel, podendo ser de apenas alguns dias até vari-
0s anos (a durag&o mais prolongada descritanalitera-
tura foi de 30 anos). A maioria dos doentes ndo tem
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histéria de traumatismo da articulagdo afectada ou
outros antecedentes patol 6gicos relevantes?®,

Ha casos descritos de lesdes tendinosas associadas a
LAS, nomeadamenterupturadacoifaderotadoresem doen-
tes com lipoma arborescente da bursa subacrémio-
-deltoideial?13,

O quadro clinico nacriancaé semel hante ao do adulto™>.

Meiosauxiliaresdediagnéstico

Estudoanaliticoeartrocentese

Todaainvestigacéo laboratorial, incluindo o hemograma,
avel ocidade de sedimentacgo globular, proteina C-reactiva,
uricemia, factor reumat6ide, Waaler-Rosee VDRL , énormal 3.

Oliquidosinovia tem, habitua mente, um aspecto limpido,
cor amarel o-citrino eviscosidade normal 3. H4, porém, alguns
casos descritos que cursaram com hemartrose?, pensando-
-se que a perda de sangue possa dever-se a traumatismo da
proliferacdo vilosa pelas superficies articulares. O liquido
sinovial € emregra, negativo paracélulasecristaiseascul-
turas para aerébios, anaerobios e Mycobacterium
tuberculosis 30 estéreis®.

Imagiologia

A radiogr afiaconvencional éinespecifica, evidenciando
na maioria dos casos ateragBes degenerativas, tais como
diminuico dainterlinhaarticular, ostedfitose, eventualmen-
te, alteragBes cisticas subcondrais!®. A gravidade destas
parece correl acionar-se com a duragio da doenca sinovial 3.
No entanto, pode apenas visualizar-se tumefaccdo de partes
moles, ouaradiografiaser inteiramente normal . Pode suspei-
tar-se deste diagnéstico quando se visualizam éareas
radiolucentes dentro de umaregi&o de densidade aumenta-
da, localizadanumalbolsasinovial ou recesso articularl’.

Naecogr afiadepartesmolespodemvisudizar-seprolife-
ragOes vilosas hiperecogénicas sugestivas de gordura, asso-
ciadas aderrame sonolucente®13,

A artrografiacom contraste, actualmente em desuso por
ser um método invasivo efornecer informacéo limitada, mos-
trava multiplos defeitos de preenchimento intra-articular
inespecificos, com aspecto lobular.

A tomogr afiaaxial computorizada (TAC) mostramassas
intrerarticulares vilonodul ares de baixa densidade, com valo-
res de atenuag@o semelhantes aos da gordura, auséncia de
captacdo de contraste endovenoso e existéncia de derrame
articular. Permiteconfirmar alocdizec@ointra-articular doLAS,
a sua origem na sinovial, 0 tamanho e a extensdo das le-
s0es217:20, embora.com al gumainespecificidade diagnéstica

Os achados artroscopicos do lipoma arborescente séo
muito tipicos, visualizando-se numerosos gldbul osde aparén-
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cia adiposa e projecgBes vilosas, de cor esbranquicada, co-
bertos pelamembranasinovia daarticulaggo!®. A artroscopia,
apesar de ser uma técnica invasiva, permite a redizacéo de
biépsia. Em dgunscasos, é utilizada com finsterapéuticos.

Dada a sua capacidade para caracterizar os tecidos, a
ressonancia magnética (RM) é o exameimagiol 6gico com
maior especificidade no estudo de massas intra-articula-
res?1-23 \/&rios autores consideram que as alteragdes evi-
denciadas sdo patognomonicasde LAS, permitindo o dia-
gnostico antes dos resultados anatomopatol 6gicos. Es-
ses achados sdo: existéncia de umamassasinovia de ar-
quitectura vilositaria, isointensidade com a gordura sub-
cutanea (hipersinal em T1 que é abolido nas sequéncias
com saturacéo de gordura) e um artefacto de desvio qui-
mico potencial (chemical-shift artifact) nainterface gordu-
ra-liquido!120.21.23 N&o ocorre captacéo de gadolineo
(GD-DTPA) pelalesdo, o que exclui outros processosin-
flamatorios ou neoplasicos da sinovial. No entanto pode
verificar-sealgumadifuso intra-articular deste contraste
parao liquido articular que seinsinua entre as projeccles
vilosas lipomatosas da sinovial, dando origem a peque-
nas areas de captacdo?l. Num pegueno nimero de casos,
foram observadas alteragdes Gsseas erosivas nas margens
articulares e cistos sinoviais®. A RM permite ainda evi-
denciar |esdes ligamentares, tendinosas, meniscais ou ar-
ticulares, que eventualmente possam estar associadas a
esta patol ogia??.

Soller et al reviram retrospectivamente os registos mé-
dicos e as RM referentes a 13 joelhos com LAS, tendo
verificado aexisténciade diferentes aspectos morfol 6gicos
destalesdo. Foram assim descritos trés padrdes distintos:
multiplas proliferagdes vilosas lipomatosas da sinovial,
massa adiposa isolada subsinovial com aspecto frondoso
e padrdo misto. Os autores sugeriram que 0 aspecto
morfol 6gico pode depender da histériaclinicae dadura-
¢do da doenca. A existéncia de multiplas proliferagdes
vilosas e 0 padr&o misto foram mais frequentes em doen-
tes com antecedentes traumaticos ou de doenca inflama-
téria cronica; a massa adiposaisolada, presente num me-
nor nimero de doentes, surgiu em individuos sem quais-
quer antecedentes. Por outro lado, a duragdo dos sinto-
mas foi superior nos doentes com padréo misto (1 a 20
anos) do que naquel es que apresentavam maltiplas proli-
feragBes vilosas (Um a sete meses) >,

Pensa-se que, no passado, 0 LAS possa ter sido sub-
-diagnosticado e que 0 uso actual, praticamente generali-
zado, da RM no estudo das doencas articulares possa
levar ao diagndéstico de um maior nimero de casos que,
pel os achados atamente sugestivos, dispensam arealiza-
¢do de bidpsia pré-operatoria.
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Alteragbesanatomopatologicas

O aspecto macroscopico da lesfo consste numa massa
arborescente, devido a proliferacdo vilosa da membrana
sinovia, que se encontra espessada e de cor branco-amarela
ded.

No exame histoldgico observa-se uma acumulagédo
subsinovia de adipdcitos maduros que substituem total men-
te otecido conjuntivo normal, com formacdo deproliferagtes
vilosas sobre a superficie sinovial37:28, aspectos que permi-
tem confirmar o diagndstico. Podeaindahaver infiltrago mo-
derada de cd ulasinflamatdrias mononucleares namembrana
sinovia, bem comoinfiltrado focal peri-vascular’-%6.

Diagnosticosdiferenciais

O diagnostico diferencia deveincluir todas as patologias
que cursam com derrame articular indolor e espessamento
sinovid, semenvolvimento sistémico, nomeedamente: Snovite
vilonodular pigmentada, hemangioma sinovial,
osteocondromatose sinovia elipomasinovial817:2223,

A RM é 0 exame que melhor diferenciao LAS de outras
patologias.

A sinovitevilonodular pigmentada gpresentatipicamente
baixaintensidade de sina nasinovial, nasimagens de ponde-
racdo T1 e T2, devido ao efeito paramagnético da
hemossiderina’-817.2224, Egte efeito pode ainda ser aumenta-
do usando sequénciasde Eco de Gradiente (GE)Y. Verificase
ainda forte captaggo do produto de contraste endovenoso??.

Ohemangiomasinovial éumtumor vascular benigno que
frequentemente se estende para fora da articulacéo; é
hipointenso em T1 com imagens pontuadas lineares de ata
intensidade de sinal, que correspondem aos septos fibro-
-adiposos entre 0s canai's vasculares. Nas imagens de ponde-
racdo T2 apresenta hipersinal e 0s septos fibro-adiposos sfo
hipointensos31724, No interior da lesio podem ainda obser-
var-se alguns focos hipointensos em todas as sequéncias (va
ziodesinal) que correspondem aflebolitos cal cificados®22.24,

Nas imagens de ponderacdo T1 de doentes com
osteocondr omatosesinovial verifica-sebaixaaintermédiain-
tensidade de sinal dentro damembranasinovia e espago arti-
cular, enquanto que em T2 aintensidade de sind é variave,
devido anaturezacartilaginosadalesfo e aextensio dasareas
calcificadas®. Nestapatol ogiaobservam-senédul osossificados
que podem desenvol ver medulaadiposa, com amesmainten-
sidadedesina do LAS!3. No entanto, 0 RX simplespermitea
distinc&o entre as duas entidades, ao evidenciar, naprimeira,
multiplos corpos cal cificados ou ossificados dentro da articu-
lagaol72224,

Olipomasinovial éumamassaintra-articular isolada;
tem intensidade de sinal semelhante a da gordura em to-
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das as sequéncias, tal como o LAS, mas pode distinguir-
-se pela sua forma redonda ou oval e pela auséncia de
proliferagio sinovial1317:22.24.25,

A localizagdo das | esdes pode também ser Util no dia-
gnostico diferencial. O LAS surge tipicamente na bursa
suprapatelar, a sinovite vilonodular localiza-se habitual -
mente na bursa semimembranosa (fossa poplitea), e por
suavez, 0 hemangiomasinovial e o lipomasinovial costu-
mam encontrar-se naa mofada adiposainfrapatel ar®”’.

Tratamento e progndstico

OLAS, por ser umapatologiarara, ndo é contemplada
por guidelines para o seu tratamento. A sinovectomia €
considerada curativapelamaioriados autores. Existe ape-
nas um caso relatado de recidivaapds sinovectomia aber-
ta?’.

A sinovectomia artroscépica também tem sido usada
com éxito nos Ultimos anos, sobretudo em lesBes pouco
extensas, com a vantagem de ter menor morbilidade do
que acirurgiaconvencional®.

Nisolle et al apresentam um caso de LAS do joelho,
num rapaz de 13 anos deidade, no qual foi efectuadauma
sinovectomia com &acido ésmico, dada a sua seguranca e
eficacia noutros processos com proliferacéo da sinovial.
N&o se verificou recorréncia dalesdo durante um ano de
follow-up?3. No entanto ainda n&o existem outros dados
sobre a eficacia deste tipo de tratamento no LAS.

A evolucéo é favoravel, podendo no entanto haver
algumarigidez articular no pés-operatorio. O prognéstico
depende da duracdo da doenga e das suas consequéncias
osteoarticulares>*.
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