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INTRODUÇÃO

Os cistos sinoviais e gânglions podem
se desenvolver a partir de qualquer articu-
lação revestida por membrana sinovial ou
bainha tendinosa dos tecidos periarticula-

res(1–4), mais comumente nas extremidades
das articulações, principalmente no punho,
joelho, tornozelo e dorso dos pés(1,5,6). Na
coluna são relativamente pouco freqüen-
tes, localizando-se preferencialmente na
transição entre L4-L5(2–4,6).

Com relação à nomenclatura, têm sido
denominados de cistos sinoviais ou cistos
ganglionares, embora não esteja comple-
tamente esclarecido que constituam enti-
dades distintas(5,7,8). Kao et al., em 1974(2),
e Pendleton et al., em 1983(7), descreve-
ram os cistos e os gânglions sinoviais con-
juntamente, considerando a sua origem
comum da cápsula articular da articula-
ção facetária(8).

Os estudos referidos na literatura comu-
mente consideram que os cistos sinoviais
na coluna são raros, sendo a maioria rela-
tos de casos. Até 1994, a maior casuística
referida na literatura consistia de um estu-
do com dez casos(3,5).

Os cistos sinoviais que se desenvolvem
dorsalmente na coluna podem, comumen-
te, ser assintomáticos, 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 lesões
extradurais, comprimindo o saco dural e
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as raízes nervosas adjacentes, levando ao
aparecimento de alterações motoras e sen-
sitivas, com envolvimento unilateral de raiz
nervosa ou, até mesmo, síndrome de com-
pressão da cauda eqüina. O diagnóstico
correto dos cistos sinoviais como causa de
lombociatalgia é importante para a indi-
cação do tratamento, evitando-se cirurgia
desnecessária(9,10).

Os métodos que podem ser emprega-
dos no diagnóstico dos cistos sinoviais in-
cluem: mielografia, tomografia computado-
rizada (TC), mielografia por TC, artrogra-
fia das articulações interfacetárias, artro-
grafia por TC das articulações interfacetá-
rias e ressonância magnética (RM), sem e
com contraste paramagnético(3,6,11–17).

As formas de tratamento referidas na
literatura são variadas, incluindo de repou-
so e imobilização, aspiração por punção
com agulha, injeção de corticóide nas ar-
ticulações interfacetárias e ressecção cirúr-
gica dos cistos sinoviais(5,7,18–20).

Os autores realizam uma revisão dos
principais aspectos dos cistos sinoviais da
coluna, quanto à sua etiologia, classifica-
ção histológica, localização, epidemiolo-
gia, sintomas clínicos, métodos de diag-
nóstico por imagem, diagnóstico diferen-
cial e formas de tratamento.
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Os cistos sinoviais localizados na coluna lombar são raros, em geral associados a alterações degenerativas
das articulações facetárias, mais freqüentemente vistos na transição L4-L5. Raramente causam sintomas,
que, quando ocorrem, são sobretudo lombociatalgia. O diagnóstico é feito de maneira satisfatória pela tomo-
grafia computadorizada e pela ressonância magnética e é importante para que se institua o correto trata-
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aos outros tipos de tratamento.
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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.
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DISCUSSÃO

Lesões extradurais da coluna podem ser
conseqüentes a neoplasias primárias da
dura-máter, das raízes nervosas, vasos san-
guíneos e linfáticos, neoplasias secundá-
rias originadas principalmente dos brôn-
quios, próstata, mama, e outras causas
como hérnias discais, abscessos, granulo-
mas, hematomas, hemangiomas, cistos da
aracnóide, doença de Paget(21). Os cistos
sinoviais extradurais da coluna são causas
incomuns de radiculopatia(17).

A patogênese dos cistos sinoviais vem
sendo discutida há um século, sendo que
Baker foi quem concluiu a origem dos cis-
tos poplíteos como de um aumento da
bursa normal ou uma hérnia da sinóvia do
joelho(22). Schulz et al. observaram a pre-
sença de canais que comunicam a bursa
com o espaço articular, permitindo a pas-
sagem de fluido(22). Os cistos sinoviais ex-
tradurais foram descritos originalmente por
Kao et al.(2).

Muitos autores propuseram critérios de
diferenciação entre os cistos sinoviais e os
gânglions, baseando-se no revestimento de
células sinoviais e na presença ou não de
comunicação com a cavidade articular(2,
15,21,22). Histologicamente, os cistos sino-
viais clássicos são revestidos por células
semelhantes às encontradas na membrana
sinovial, possuindo componentes internos
serosos, mucinosos, ou gelatinosos, poden-
do conter, ainda, sangue e hemossiderina,
e estão adjacentes à cavidade articular(6,
11,15). No caso dos cistos ganglionares, não
se observa revestimento sinovial, apresen-
tando apenas cápsula fibrocolágena, com
conteúdo interno gelatinoso, viscoso, sem
comunicação com a cavidade articular(1,6,
11,15). Não obstante, é 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(5). Essa distinção histológica entre
os dois cistos é arbitrária, na medida em
que existem formas mistas. Alguns cistos
ganglionares apresentam áreas focais de
revestimento sinovial, enquanto nem to-
dos os cistos sinoviais possuem comuni-
cação demonstrável com a articulação fa-
cetária(5,6). Estudos têm demonstrado que,
histologicamente, tanto os cistos sinoviais

quanto os cistos ganglionares podem ser
encontrados na coluna vertebral(7,8). En-
tretanto, o termo “cistos sinoviais” tem sido
mais comumente referido na literatura(3).

A maioria dos cistos sinoviais da colu-
na lombar descritos na literatura é encon-
trada ao nível de L4-L5(1,2,6,21) e, mais ra-
ramente, em L3-L4 e L5-S1, podendo tam-
bém ser raramente vistos na coluna cervi-
cal(5,6,23). Uma revisão de casos descritos
na literatura mostra ligeira predominância
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%, alteração dos reflexos
em 31% e nenhum déficit neurológico em
38,5%(23). As principais alterações senso-
riais e motoras ocorrem por compressão
da cauda eqüina ou de raízes nervosas in-
dividuais(21).

A causa dos cistos sinoviais é desco-
nhecida(6,17). A associação entre osteoar-
trose, espondilolistese e movimentação das
articulações leva à proliferação e hernia-
ção de tecido articular através de um de-
feito na cápsula articular, resultando no
aparecimento dos cistos sinoviais, mais fre-
qüentes em L4-L5, onde a movimentação
da coluna lombar é maior(1,2,5,6,12,14,16,17,23).
Trauma lombar e associação com artrite
reumatóide também têm sido implicados
como causas de cisto sinovial(6,12,17,21).

O diagnóstico 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-
drossolúvel, não-iônico, é usualmente in-
conclusiva, com baixas sensibilidade e es-
pecificidade(3), mostrando falha de enchi-
mento lateral e/ou póstero-lateral, com
endentação do saco dural, adjacente ao
espaço discal(8,16,17,21). A RM consiste no
melhor método para a visualização dos
cistos(13), como massas císticas epidurais,
bem delimitadas, adjacentes a articulações
facetárias degeneradas, erodidas, poden-
do conter gás no seu interior, calcificação
e conteúdo hemorrágico; os cistos não-
hemorrágicos são isointensos ou ligeira-
mente hiperintensos em relação ao líquor
nas seqüências spin-eco(6,15,21). O hipersi-
nal pode ser pelo alto conteúdo protéico
dos cistos(6,15). A parede dos cistos tem
mais baixo sinal em T2, em relação ao
componente sólido do cisto, que apresen-

ta hipossinal em relação ao líquor em T2(6).
Nos cistos em que ocorre hemorragia, na
fase subaguda, a meta-hemoglobina leva a
um sinal elevado em todas as seqüências,
quando comparados a cistos não-hemor-
rágicos(15). Após a injeção do contraste
paramagnético, ocorre realce precoce do
componente sólido e da parede do cisto,
realce tardio do cisto, realce persistente
do componente sólido e da cápsula do cis-
to, realce da articulação interfacetária e
comunicação entre o cisto e a cavidade
articular(5,6). A presença de gás no interior
do cisto representa um “pitfall” no seu
diagnóstico pela RM, sendo este feito com
certeza pela TC. A diferenciação pela RM,
do sinal do ar, de um osteófito pode ser
bastante difícil(15). O cisto sinovial, à TC,
apresenta aspecto característico, aparecen-
do como estrutura cística, encapsulada, hi-
poatenuante em relação ao disco, epidu-
ral, adjacente a uma articulação interface-
tária que apresenta alterações degenerati-
vas, geralmente em L4-L5, com calcifica-
ções em suas paredes (Figura 1), nos está-
gios crônicos, podendo apresentar gás (fe-
nômeno do vácuo) e componente hemor-
rágico no seu interior, este último causan-
do aumento da sua densidade(3,6,8,14–16,
23,24); os cistos que se comunicam com a
cavidade articular são opacificados após a
injeção de contraste na articulação adja-
cente(14–16,20,23,24).

O diagnóstico diferencial dos cistos
sinoviais deve ser feito com hérnias dis-
cais extrusas, metástases, meningiomas,
schwannomas, neurofibromas com dege-
neração cística, cistos de aracnóide, cis-
tos perineurais, cistos dermóides(5,6,9,10). A
RM é bastante útil na diferenciação das
lesões, visto que os cistos sinoviais têm
localização e intensidade de sinal carac-
terísticas (Figura 2), com os cortes no pla-
no sagital confirmando sua posição dorsal
e extradural, adjacentes, na maioria das
vezes, a facetas articulares degeneradas(15).
A associação com ligamento amarelo es-
pessado é freqüente e reflete o processo
degenerativo que está acometendo a face-
ta articular anormal(15).

Os sintomas, em geral de dor, sem alte-
rações motoras, sensitivas ou dos reflexos
profundos, não estão presentes em todos
os pacientes. A exacerbação da dor pode
ser causada por hemorragia aguda no in-
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terior do cisto(8), não se determinando com
certeza se este aumento da dor é devido à
expansão do cisto ou à inflamação decor-
rentes da hemorragia prévia(8,15). A redu-
ção e/ou resolução espontânea dos cistos
pode ocorrer com o repouso e a imobili-
zação. A aspiração pode ser tentada quan-
do o cisto não é calcificado(5). A injeção
de corticóide intracisto sinovial pode me-
lhorar ou solucionar o problema, poden-
do ser feita com ou sem anestesia local(5)

(Figuras 3 e 4). A detecção de calcifica-
ção parcial ou completa dos cistos dimi-
nui a probabilidade de melhora pela aspi-
ração e/ou injeção de corticóide(5).

A descompressão cirúrgica é indicada
quando há dor de difícil tratamento, e sin-
tomas neurológicos associados, como dé-

ficits e síndrome da cauda eqüina. A me-
lhora, pós-cirurgia, da dor radicular é evi-
dente; se houver listese, pode ser necessá-
ria a fusão dos segmentos vertebrais(5).

CONCLUSÃO

O presente artigo permite concluir que
a distinção histológica entre cistos sino-
viais e ganglionares é arbitrária, sendo que
o termo mais comumente utilizado na li-
teratura é o de cistos sinoviais. Estes, em-
bora sejam relativamente pouco freqüen-
tes na coluna, localizam-se preferencial-
mente ao nível da transição L4-L5. A sua
causa é desconhecida, porém em geral es-
tão relacionados a osteoartrose, espondi-
lolistese e uma maior mobilidade das arti-

culações, mais evidente em L4-L5. Os
métodos de diagnóstico são variados, sen-
do que a RM se constitui no melhor méto-
do para a visualização dos cistos. O trata-
mento inclui desde repouso e imobiliza-
ção, aspiração do conteúdo do cisto, inje-
ção de corticóide intracístico, até a cirur-
gia para descompressão, naqueles casos em
que a dor é refratária às outras alternati-
vas terapêuticas.
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