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Resumo

Entre as alteragdes radioldgicas caracteristicamen-
te observadas na Artrite Reumatoéide (AR), as ero-
soes subcondrais e formagdo de pequenos quistos
(também denominados pseudoquistos ou geodos)
sdo comuns. Os quistos gigantes, também docu-
mentados, sdo contudo raros e a sua presenca pode
colocar sérias dificuldades no diagnéstico e na
abordagem terapéutica. Apresentamos o caso cli-
nico de uma doente de 55 anos com AR seronega-
tiva que desenvolveu um quisto gigante no fémur
com acentuada destruicdo articular.
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Abstract

Among the many radiological findings seen in
Rheumatoid Arthritis (RA), small subchondral geo-
des and erosions are typical. Large geodes are far
less common abnormalities and their presence
may indicate diagnostic and therapeutic difficul-
ties. We present a case report of a 55-year old wo-
man with seronegative RA that developed a large
geode in the knee with extensive joint destruction.
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Introducao

A artrite reumatéide (AR) é uma doenca inflama-
téria crénica que causa deformidade e destruicdo
em multiplas articulacdes. Entre as alteracoes ra-
diolégicas caracteristicamente observadas na AR,!
as erosdes subcondrais e a formagdo de pequenos
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quistos (também denominados pseudoquistos ou
geodos) sao comuns,? particularmente nas maos e
punhos.® Os quistos gigantes também documenta-
dos na AR sdo contudo raros,* originando-se habi-
tualmente em articulac¢des sujeitas a maior tensdo
mecanica, como o joelho e a anca.!

Alguns estudos consideram a presenca de quis-
tos sem erosdes, um marcador favoravel de prog-
noéstico,*® enquanto outros os associam a destrui-
cdo articular extensa.”®® Os quistos, ao contrario
das erosdes, sado identificados nas radiografias
como um defeito que nao interrompe o contorno
cortical do 0ss0,*' sendo a ressonancia magnética
(RM) o exame de eleicao para o diagnoéstico dife-
rencial.!''2 Acredita-se que possa existir uma comu-
nicacao entre a cavidade articular e o geodo,'"* em-
bora muitas vezes esta ndo seja visualizavel."

Assim sendo, se a existéncia de quistos adjacen-
tes as articulacoes envolvidas na AR é bem conhe-
cida, a sua ocorréncia, em particular os de grandes
dimensoes, é rara e pode levantar dificuldades no
diagnéstico.!

Apresentamos de seguida o caso clinico de uma
doente de 55 anos com AR que desenvolveu um
quisto gigante no fémur com acentuada destruicao
articular.

Caso clinico

Doente do sexo feminino, 55 anos de idade, com
histéria conhecida de hipertensao arterial essen-
cial, Diabetes mellitus tipo 2 e sindrome depressi-
vo, seguida em consulta de Reumatologia por artri-
te reumato6ide seronegativa com 15 anos de evolu-
¢do. Medicada com prednisona (7,5 mg/dia) e me-
totrexato (15 mg/semana) desde 1996, altura em
que foi lhe foi feito o diagndstico, estando a doen-
ca controlada. Foi seguida regularmente até 1999,
alturaem que decidiu abandonar o seguimento em
consulta por motivos familiares, cumprindo, des-
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de entao, terapéutica com prednisona de forma es-
porédica.

Em Marco de 2006 recorreu a consulta de Reu-
matologia por apresentar quadro de poliartrite si-
métrica com um més de evolucdo e envolvimento
dos ombros, cotovelos, punhos, pequenas articu-
lacdes das maos (metacarpofalangicas e interfa-
langicas proximais), joelhos e tibio-térsicas. Refe-
ria gonalgia intensa, com artrite franca e limitacao
das amplitudes articulares, que determinava inca-
pacidade total para a marcha. Foi proposto inter-
namento para esclarecimento da situacgdo clinicae
optimizacdo da terapéutica.

Ao exame objectivo a doente apresentava-se api-
rética, normotensa, palida, com poliartrite dos om-
bros, cotovelos, punhos, joelhos e tibio-tarsicas. O
Disease Activity Score (DAS 28 de 4 variaveis) era de
7,07. Arestante observacao, nomeadamente cardi-
aca, pulmonar e abdominal, ndo revelava altera-
¢oes significativas.

Laboratorialmente apresentava anemia normo-
citica normocrémica (Hb=9,8 mg/dl, VGM=84,8 fl,
CHGM=33,2%), trombocitose (515.000x 1079/1), ve-
locidade de sedimentacdo (VS) discretamente au-
mentada (33 mm 12 hora) e proteina Creactiva (PCR)
elevada (61,6 mg/l; N<3). As provas de func¢éo hepa-
tica, renal e coagulacdo estavam normais. A pesquisa
de anticorpos anti-CCP foi positiva (1/1.250 U/ml).

As radiografias das méaos revelaram alteragoes
compativeis com artrite erosiva dos punhos e carpos,
com diminuicdo do espaco interarticular das articu-
lagdes metacarpo-falangicas, interfalangicas proxi-
mais e interfalangicas distais (Figura 1). As radiogra-
fias dos cotovelos demonstraram diminui¢do da en-
trelinha articular com esclerose subcondral e peque-
no quisto no cotovelo direito (Figura 2). As
radiografias da bacia revelaram destruicdo articular
bilateral das articulacées coxo-femurais, com dimi-
nuicdo da entrelinha articular, erosdes 6sseas e es-
clerose subcondral. As radiografias dos joelhos de-
monstraram marcada reducao da entrelinha articu-
lar no joelho direito (Figura 3) com imagem quistica
medindo cerca de 8 cm de maior didmetro na epifi-
se distal do fémur, com erosdes 6sseas nesta regiao.

A tomografia axial computorizada (TAC) do joe-
lho direito (Figura 4) revelou imagens quisticas de
limites bem definidos (a maior meta epifisaria fe-
moral com maior didmetro de 10 cm) e multiplos
quistos de natureza semelhante tibio-peroneais
subcondrais de menores dimensdes, ndo ultrapas-
sando os 4 cm. Mostrava ainda alteraces degene-
rativas femoro-tibiais, com marcada reducao da

entrelinha articular femoro-tibial e irregularidade
das superficies articulares. Realizou RM do joelho
direito que confirmou quisto na regido metafiso-
-epifisaria em localizacdo central no fémur e pe-
quenos quistos subcondrais. Foi ponderada reali-

Figura |.Radiografia AP das maos

Figura 2. Radiografia AP do cotovelo direito.

Figura 3. Radiografia AP do joelho direito.
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Figura 4. TAC do joelho direito.

zacdo de bidépsia de sinovial do joelho direito, que
a doente recusou, para melhor caracterizacdo da
lesdo e exclusao de patologia maligna.

Realizou ainda TAC da bacia que revelou altera-
¢oes destrutivas de ambas as articulacdes coxofe-
morais compativeis com o diagndstico de AR de
longa evolucdo e RM da bacia que excluiu evidén-
cia de lesdes de osteonecrose.

No 1° dia de internamento optou-se pela reali-
zacdo de pulso de metilprednisolona endovenoso
(500 mg) com franca melhoria do quadro articular,
seguida de terapéutica com prednisolona (10 mg/
/dia) e metotrexato (aumento gradual da dose se-
manal até 20 mg).

Durante o internamento a doente foi observada
em consulta de Ortopedia, sendo proposta artro-
plastia bilateral da anca e implantacao de prétese
do joelho direito. Iniciou programa de reabilitacdo
fisica, verificando-se melhoria acentuada da inca-
pacidade para a marcha, tendo iniciado marcha
com ortétese (andarilho). Paralelamente, assisti-
mos a descida dos parametros inflamatérios, com
PCRde11,5mg/leVS de 17 mm/h, a data da alta.

Actualmente, 5 meses ap0s a alta, mantém in-
capacidade para a marcha sem ortétese e encon-
tra-se sob reducdo progressiva das doses de
prednisona e metotrexato, estando actualmente
com 7,5 mg/dia de prednisona e 12,5 mg/semana
de metotrexato, com a doenca controlada (apre-
senta apenas artrite do joelho direito).

Discussao

A fisiopatologia das grandes lesdes quisticas pode

distinguir-se das erosdes e pequenos geodos que
tipicamente sdo observados na artrite reumatdi-
de.'® Quando comparadas com as articulacées nao
afectadas, as articulacdes envolvidas na artrite reu-
matdide sdo caracterizadas por pressao intra-arti-
cular elevada com acentuada variacdo durante a
actividade fisica. Este aspecto é agravado pela hi-
pertrofia sinovial, derrame articular e perda de
elasticidade dos tecidos capsulares e pericapsula-
res. A fragilidade do osso e da cartilagem, em con-
junto com o aumento de pressao, resultam na pe-
netracdo do liquido articular na cartilagem lesada
e no osso subjacente, levando a formacao de geo-
dos.>'"18 O desenvolvimento de geodos pode as-
sim, compensar as alteragdes na pressao intra-ar-
ticular protegendo, deste modo, a articulagao. Este
é também o mecanismo sugerido para a formacao
dos quistos popliteus,'**?! patologia frequente na
prética clinica didria.

No entanto, os quistos gigantes sao raros e po-
dem confundir-se radiologicamente com tumores
de células gigantes.”® Estes tumores sdo relativa-
mente comuns e localmente agressivos, constitui-
dos por tecido conjuntivo, células do estroma e cé-
lulas gigantes.?? O diagndstico é feito habitualmen-
te na 32 ou 42 década de vida, sendo as mulheres
mais afectadas. Tal como na AR, a dor € o sintoma
mais frequente, seguida de edemalocal e limitagao
dos movimentos na articulacdo adjacente. Em 10%
dos casos uma fractura patolégica € o sinal de apre-
sentacdo da doenca. Os tumores de células gigan-
tes predominam nas epifises dos ossos longos (fé-
mur: 30%, tibia: 25%, radio: 10% e iumero: 6%) es-
tando os ossos do joelho afectados em 50 a 65% dos
doentes. Quase invariavelmente o tumor estende-
-se para a cartilagem articular. O diagnéstico dife-
rencial é feito com as patologias que podem levar
aformacao de quistos subcondrais, nomeadamen-
te a AR, em que habitualmente os quistos sao mul-
tiplos e associados a outras deformacdes articula-
res. Radiologicamente, no osso longo, a radiogra-
fia revela uma lesao osteolitica, excéntrica, esten-
dendo-se para o osso subcondral produzindo um
estreitamento da cortical. As margens da lesdo po-
dem estar bem ou mal definidas, sendo tipico o en-
volvimento de uma porc¢do da metéfise. A RM de-
fine a extensao da lesao intra-gssea, intra-articu-
lar e de tecidos moles.?

Na AR quistica, a duracdo da doenga aquando
do diagnéstico das lesdes quisticas € habitualmen-
tede 15 anos, o que curiosamente se verificou nes-
tadoente, e aidade média dos doentes de 42 anos.?
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Homens e mulheres sdo igualmente afectados,
ao contrario da AR cléssica, em que existe eviden-
te predominio do sexo feminino.

A ocorréncia inconstante de geodos em articu-
lacoes de carga como os joelhos pode dever-se a di-
ferentes factores. A actividade fisica parece ser um
factor importante no desenvolvimento de quistos
subarticulares na mao reumatdéide,* o que nos leva
a extrapolar que também possa ser determinante
no joelho. Contudo, o facto de a nossa doente ter
reduzida actividade fisica e ter desenvolvido um
grande geodo no joelho, indicia que outros meca-
nismos possam ser responsaveis pelo desenvolvi-
mento e dimensao dos geodos, particularmente
factores locais. O papel preponderante das citoci-
nas na inflamacao crénica e a destruicao articular
progressiva na AR estd bem estabelecido, o que su-
porta a hipdtese de que os doentes com grandes
geodos possam ser bons candidatos para terapéu-
tica bioldgica anti-citocinas.! Esta doente, além da
destruicdo articular do joelho direito, apresentava
ainda extensa destruicdo de ambas as articulaces
coxofemorais, nao atribuivel a necrose asséptica,
excluida por RM. Nao € de surpreender que os geo-
dos de grandes dimensdes, possam ser um factor
importante de incapacidade nos doentes activos,?
por poderem ser sede de dor e fractura. A aborda-
gem cirdrgica destas lesdes deve ser equacionada
€aso a caso.

Em conclusio, a presenca de quistos de grandes
dimensoes num doente com AR ndo é comum, e
pode levantar sérias dificuldades no diagnéstico e
na abordagem terapéutica. Apesar de alguns tra-
balhos indiciarem um curso benigno para as for-
mas quisticas de AR,>® nesta doente verificou-se
extensa destruicdo articular nao sé na articulacao
do joelho mas também nas articulages coxofe-
morais.
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