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cavernoso(1). O hemangioma puramente epidural é uma lesão
rara, representando apenas 4% das lesões epidurais, sendo o sub-
tipo cavernoso o mais comum nesta região(1). A lesão localiza-se
na região posterior da coluna em até 93% dos casos e a coluna
dorsal é acometida em 80% dos casos(2). O hemangioma caver-
noso epidural é mais comum em homens, com relação de 2:1,
em pacientes com idade superior a 40 anos(2). O acometimento
vertebral intraósseo é frequente, com prevalência de 11%(3).

O quadro clínico é de dor dorsal ou lombar, com sinais de radi-
culopatia e mielopatia, sendo o paciente referido para exame de
imagem por suspeita de hérnia discal. A apresentação clínica é
comumente insidiosa, mas pode haver deterioração clínica aguda
por aumento repentino do volume da lesão, decorrente de hemorra-
gia ou oclusão venosa(4). Como a lesão é altamente vascularizada,
a suspeição deste diagnóstico é importante para programação ope-
ratória, reduzindo as chances de sangramento durante o procedi-
mento. Sua ressecção incompleta, decorrente de sangramento, pode
levar à manutenção dos sintomas clínicos, sendo a reabordagem
cirúrgica de difícil execução em razão das aderências locais(1,4).

Os hemangiomas epidurais são descritos como lesões alon-
gadas e lobuladas, podendo exibir características de imagem dis-
tintas dependendo do subtipo. Os hemangiomas venosos e os ar-
teriovenosos apresentam-se como massas císticas, geralmente
com hipossinal ou sinal intermediário em T1 e marcado hipersi-
nal em T2, com realce periférico pelo meio de contraste. Os he-
mangiomas capilares e cavernosos aparecem como massas sóli-
das, com hipossinal ou sinal intermediário em T1, marcado hi-
persinal em T2 e intenso realce pelo meio de contraste(1,4–6). Os
principais diagnósticos diferenciais dos hemangiomas epidurais
incluem tumores da bainha nervosa, meningioma, linfoma, abs-
cesso e hematoma extradural(1,6–8).

Em conclusão, o hemangioma cavernoso deve ser conside-
rado no diagnóstico diferencial de lesão epidural com hipersinal
em T2 e realce proeminente pelo meio de contraste, principal-
mente quando acomete a região posterior da coluna dorsal.
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Pilomatricoma gigante: achados nas sequências convencionais

de ressonância magnética e na difusão

Giant pilomatrixoma: conventional and diffusion-weighted magnetic

resonance imaging findings

Sr. Editor,

Homem, 32 anos, apresentava crescimento nos últimos dois
anos de lesão pouco dolorosa, firme, localizada na região parietal
alta. Em razão da deformidade cosmética, procurou atendimento
médico, realizando exames laboratoriais sem alterações e resso-
nância magnética (RM) (Figura 1) que demonstrou lesão hete-

rogênea, com predomínio de iso/hipossinal em T1, baixo sinal em
T2, focos de queda de sinal nas sequências para suscetibilidade
magnética e ausência de restrição à difusão. Após administração
de gadolínio, observou-se realce exuberante. Estudo histopatoló-
gico revelou células basaloides associadas a células fantasmas,
com áreas de reação granulomatosa tipo corpo estranho, compa-
tível com pilomatricoma. Realizou excisão cirúrgica, sem recor-
rência até o momento.

Processos tumorais no crânio, na maior parte das vezes, es-
tão associados a lesões ósseas ou do sistema nervoso central, como
pode ser visto em recentes publicações de autores nacionais(1–7).

Figura 1. A: Imagem coronal, sequência T2 mostrando tumor na região parietal esquerda com predomínio de hipossinal, com áreas de degeneração cística/necrose
de permeio. B: Imagem axial, sequência funcional em difusão não demonstrando áreas de hipersinal. C: Imagem axial, mapa de coeficiente de difusão aparente
corroborando a ausência de áreas de restrição à difusão. D: Imagem sagital, sequência T1 pós-contraste mostrando realce exuberante e heterogêneo.
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Entretanto, raramente tumores da pele se expressam de forma
semelhante.

Pilomatricoma é um tumor benigno raro da pele, originado
da matriz do folículo piloso, mais frequentemente localizado na
cabeça ou pescoço(8–10), sendo o tumor sólido de pele mais co-
mum em pacientes com menos de 20 anos de idade(9). Pilomatri-
comas gigantes (> 5 cm) são incomuns e transformação maligna
raramente ocorre. Clinicamente, manifesta-se como lesão de cres-
cimento lento, indolor ou pouco dolorosa, podendo associar-se a
coloração azulada da pele(11). O diagnóstico definitivo é histopa-
tológico, com tratamento por excisão cirúrgica com margens de
1 a 2 cm, evitando recorrência.

Na RM, a maioria dos pilomatricomas apresenta-se de limi-
tes precisos, medindo até 3 cm, com isossinal homogêneo em T1
e baixo sinal em T2, entretanto, há relatos de lesões com estria-
ções com hipersinal do centro para a periferia(8,10,12). Calcifica-
ções são comuns e podem não apresentar realce expressivo ou
realçar apenas nas áreas de hipersinal em T2, já descritas(8,10,12).
O presente caso, além das dimensões incomuns da lesão, com
medida de 10,2 cm, apresentou sinal heterogêneo em T1 e T2,
com predomínio de iso/hipossinal em T1 e baixo sinal em T2, com
áreas de degeneração cística/necrose de permeio, além de focos
de queda de sinal nas sequências de suscetibilidade magnética.
Após uso de gadolínio, observou-se realce exuberante das porções
sólidas. Tais aspectos contradizem o padrão típico de imagem
descrito na RM, provavelmente por tratar-se de um pilomatricoma
gigante.

Não encontramos na literatura relatos sobre a difusão em
pilomatricomas. No nosso caso não observamos áreas de restri-
ção à difusão nas porções sólidas do tumor. Estudos recentes des-
tacam o uso das sequências em difusão na avaliação de lesões de
cabeça e pescoço, mostrando que valores do coeficiente de difu-
são aparente menores que 1,22 × 10–3 mm2/s são sugestivos de
malignidade(13). No caso apresentado observou-se valor de coefi-
ciente de difusão aparente de 1,35 × 10–3 mm2/s, corroborando os
achados anteriormente descritos. Outras sequências avançadas
de RM podem trazer dados adicionais, principalmente na previsão
de benignidade e malignidade(14,15).

Concluindo, o diagnóstico de pilomatricoma deve ser consi-
derado em pacientes com menos de 20 anos com tumor na pele,
principalmente localizadas na cabeça ou pescoço, não devendo
ser esperados os padrões típicos de imagem quando se tratar de
um pilomatricoma gigante.
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