RELATOS DE CASOS

Pilomatricoma recidivado em regiao superciliar
esquerda: relato de caso

Recurrent pilomatricoma on the left evebrow: case report

Marcio Henrique Mendes!
Leoni de Paiva Souza*

Trabalho realizado na Santa Casa de Santo Amaro - Sdo
Paulo - (SP) - Brasil.

! Estagidrio do Setor de Ecografia do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo - USP - Sdo Paulo (SP) - Brasil.

2 Estagidrio do Setor de Vias Lacrimais e Estrabismo da
Faculdade de Medicina da Universidade do ABC -
Santo André (SP) - Brasil.

Endereco para correspondéncia: Marcio Henrique
Mendes. Rua Tabapud, 474 - 82 andar - Sao Paulo (SP)
CEP 04533-001

E-mail: marciohmendes@yahoo.com.br

Recebido para publicagao em 01.11.2006
Ultima versdo recebida em 14.12.2008
Aprovagido em 14.01.2009

Nota Editorial: Depois de concluida a andlise do artigo
sob sigilo editorial e com a anuéncia da Dra. Eliana
Aparecida Forno sobre a divulgagido de seu nome como
revisora, agradecemos sua participagdo neste processo.

Arq Bras Oftalmol. 2009;72(3):380-3

RESUMO

Pilomatricoma € um tumor benigno oriundo do foliculo pilossebéceo,
que surge como nddulo intradérmico durante a infAncia na maioria dos
casos. Geralmente é recoberto por pele normal, alcancaem média didme-
tro de 1,5 cm e frequentemente nao recidiva apés exérese cirtrgica. Os
autores descrevem um caso no qual uma lesdo tumoral iniciou seu
crescimento na regido superciliar esquerda de um paciente de 26 anos,
sendo realizada exérese total da mesma e diagndstico através do exame
anatomopatolégico de pilomatricoma. Esta les@o teve um crescimento
lento, de aproximadamente dois anos, segundo o paciente. Decorridos
oito meses da intervengao cirdrgica houve novo crescimento tumoral no
local, desta vez de maneira rapida e exacerbada e com ulceracido de
pequena area da pele que recobria a les@o, induzindo, portanto, suspeita
de malignidade. Realizada nova exérese com margem de seguranca, o
exame anatomopatolégico confirmou ser a lesdo um pilomatricoma, ndo
possuindo a peca cirdrgica sinais de malignizagao. O paciente encontra-
se em seguimento hd um ano, sem sinais de recidiva até o0 momento.

Descritores: Pilomatricoma/cirurgia; Recidiva; Neoplasias cutaneas; Relatos de casos;
Humanos; Masculino; Adulto [Tipo de publicacédo]

INTRODUCAO

O pilomatricoma € um tumor cutineo benigno, descrito originalmente
por Malherbe & Chenantais como uma lesdo origindria de glandulas seba-
ceas, denominando estas lesdes na ocasido como epitelioma calcificante de
Malherbe. Decorridos 81 anos desta primeira descri¢cdo, foi proposta nova
denominagdo para este tipo de lesdo por Forbis & Helwig, que apds estuda-
rem 228 casos, concluiram que o tumor era originado da matriz pilosa, o
denominando entdo como pilomatricoma, que por motivos etimoldgicos
posteriormente passou a ser chamado de pilomatricoma-.

Surge em geral na infancia, como um tinico nédulo intra-dérmico mével
de consisténcia pétrea, frequentemente recoberto por pele normal®, no
entanto, podendo apresentar coloragdo résea, avermelhada ou azulada.
Excepcionalmente evidencia-se ulceracdes. Situado principalmente na face,
pescogo e membro superiores, embora haja relatos de incidéncia no térax,
abdome e membros inferiores. Alcanga em média 1,5 cm de didmetro®,
havendo relatos de formas maiores, com até 13,5 cm”. Tem predilegdo pela
raca branca e sexo feminino. Em 40% dos casos o inicio se da na primeira
década de vida, 60% antes dos vinte anos e apenas 13% apds os cinquenta
anos®@. O tratamento consiste na excisdo da lesdo, nao havendo recidiva
como regra.
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E considerado um tumor raro. Moehlenbeck encontrou
um pilomatricoma em cada 824 espécimes de bidpsia e ha
outro estudo demonstrando 1:2.200 espécimes. Alguns auto-
res, no entanto, acham que nfo seja tdo raro e sim mal diag-
nosticado.

RELATO DE CASO

Paciente branco do sexo masculino, 26 anos, com queixa de
lesdo tumoral em regido superciliar esquerda pouco mais de seis
meses antes do exame oftalmolégico. Relatou ter sido submeti-
do a exérese da mesma lesdo um ano e quatro meses antes,
tendo este tumor evoluido durante trés anos, sem alteracdes da
textura ou coloragdo da pele. O paciente possuia laudo de exame
anatomopatoldgico prévio, com diagndstico de pilomatricoma,
medindonaocasidao 1,5x1,5x 1,0cm.

Desta vez a lesdo apresentou crescimento mais rapido. A
pele que recobria a mesma apresentava ulceracdo com 1 cm de
diametro, coloracdo avermelhada, consisténcia endurecida,
sendo possivel mobilizd-la, sugerindo ndo adesdo a planos
profundos (Figura 1).

O paciente foi submetido a exérese sob anestesia local e a
reconstituicdo se deu por aproximacdo direta das bordas de
pele ndo acometida com mononylon 6.0 (Figura 2). O tumor
apresentava 4,5 x 2,5 x 1,5 cm, havendo lobulagdes (facetas) e
pontos esbranquigados e endurecidos, sugerindo calcifica-
¢des por toda sua extensdo (Figura 3). O exame anatomopa-
tolégico confirmou o diagndstico anterior, ndo evidenciando
sinais de malignidade.

O paciente encontra-se em seguimento hd um ano sem
sinal de recidiva.

Figura 1 - Lesao tumoral em regiao superciliar esquerda, recoberta por
pele avermelhada e com ulceracao central de 1 cm de diametro
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DISCUSSAO

Esse tipo de tumor apresenta evolucdo lenta e progressiva,
havendo, no entanto, casos de crescimento rapido. Pode apre-
sentar aspectos incomuns, sendo descritas formas verruco-
sas, xantomatosas, ulceradas e pseudo-bolhosas®. A consis-
téncia também pode variar de pétrea a eldstica, sendo a segun-
da mais rara. Nestes casos com consisténcia eldstica se torna
dificil a diferenciac@o com cisto epidérmico e dermatofibroma.

O diagnéstico clinico é considerado quase impossivel, ao
passo que deve ser diferenciado entre vdrias lesdes clinica-

Figura 2 - Regiao superciliar apresentando bordas excisionais sutu-
radas logo apos exérese da lesao
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Figura 3 - Lesao tumoral medindo 4,5 x 2,5 x 1,5 cm, de coloracao

avermelhada multilobulada, recoberta por membrana translucida,

apresentando pontos brancos por quase toda sua extensao, os quais
indicam calcificacoes
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mente semelhantes, como: hemangioma, dermatofibroma,
carcinomas baso e espinocelular, goma bacteriana ulcerada,
angiossarcoma, melanoma e calcifica¢des cutaneas, dentre
outras.

Histopatologicamente observa-se localiza¢ao na derme pro-
funda ou no tecido celular subcutianeo, sendo caracteristica a
presenca de massas tumorais arredondadas, bem demarcadas,
circundadas por cdpsula conjuntival (facetas). As ilhotas tu-
morais apresentam células basofilicas e células-sombra. Em
75% a 84% dos tumores podem ser observados depdsitos de
célcio, que se apresentam como granulos basofilicos no inte-
rior do citoplasma das células-sombra ou, ainda, como gran-
des massas amorfas intensamente basofilicas substituindo
estas células-sombra. Ocasionalmente ocorrem depdsitos es-
tromais de cdlcio®'?. No presente caso observam-se tais ca-
racteristicas (Figura 4).

E importante salientar a existéncia da forma “perfurante”
do pilomatricoma, na qual ocorre eliminagao transepitelial de
células tumorais ou material calcificado. Esta forma caracteri-
za-se por crescimento rapido, pele avermelhada ou azulada e
localizagdo superficial ou até exofitica™*'¥, condizendo com o
caso deste paciente.

Ha descri¢do na literatura de casos malignos com caracte-
risticas de pilomatricoma, sendo bem mais raros que a forma
benigna e com diferentes denominagdes, como: pilomatrix car-
cinoma, epiteliocarcinoma calcificado de Malherbe, piloma-
tricoma maligno, carcinoma tricomatrical ou epitelioma cal-
cificado gigante. Considera-se caracteristicas de malignidade:
recorréncia apds exérese, metdstases, infiltragdes de tecidos
subjacentes, invasao linfética, progressao difusa, presenca de
necrose ou anormalidades citolégicas como desorganizagdo
celular, com atividade mitética atipica e aumentada. O tama-

Figura 4 - Foto microscépica de corte dalesdo evidenciando: formagoes

cisticas com conteido amorfo, calcificacoes, areas de infiltrado

linfoplasmocitario, e presenca de areas distintas contendo células
basofilicas e outras contendo células-sombra
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nho do tumor ndo determina seu comportamento benigno ou
maligno, porém ha autores que relacionam maiores tamanhos
com potencial aumentado de malignidade'>-,

Neste caso observamos entdo algumas caracteristicas cli-
nicas, inerentes a forma maligna, a qual foi excluida pelo exame
anatomopatolégico.

O pilomatricoma é um tumor infrequente e de dificil diag-
néstico clinico. A recidiva é rara e ainda mais rara € a incidén-
cia de formas malignas, no entanto, ¢ fundamental o segui-
mento do paciente. Este caso ilustra uma situacdo na qual se
poderia suspeitar de forma maligna e exemplifica um incomum
caso de recidiva de um tumor j4 raro.

ABSTRACT

Pilomatricoma is a benign neoplasm originated in the piloseba-
ceous follicle wich appears as an intradermal nodule during
childhood, in most cases. It is generally covered with normal
skin, reaching a diameter of 1.5 cm on average, and it often
shows no recurrence after surgical excision. The authors des-
cribe a case in wich a 26-year-old patient presented a tumoral
lesion on the upper left superciliary area was submitted to total
excision, and diagnosed as pilomatricoma by the histological
study. According to the patient, this lesion had a progressive
and slow growth of about two years. Eight months after the first
surgical intervention, there was a new tumor growth in the
region, this time quicker and worsen, with ulceration on the
small skin area that covered the lesion, thus leading to malignity
suspicion. After the conduction of a new excision within a
security margin, the histological test confirmed that it was a
pilomatricoma lesion and the piece displayed no sign of malig-
nity. The patient has been followed up for one year, showing no
signs of recurrence so far.

Keywords: Pilomatricoma/surgery; Recurrence; Skin neo-
plasms; Case reports; Human; Male; Adult [Publication

type]
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