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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LESÕES DO ÁPEX PETROSO 
- A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF PETROUS APEX LESIONS 
- A CASE REPORT 
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RESUMO: 
A couso mais frequente de destruição do ápex petroso é um processo secundário o uma lesõo contíguo ou uma metástase, sendo os lesões primários 

menos comuns. 
Estas lesões sõo clinicamente silenciosos durante um longo período de tempo, com os doentes referindo sintomas vogas e inespecílicos que atrasam o 

diagnóstico. 
Os estudos imogiológicos, TC e RM, aumentaram muito o capacidade de diagnosticar estas lesões. 
Só o exame histopotológico após exérese do lesõo permite o diagnóstico de certeza deste tipo de patologia. 
Discutem-se os hipóteses mais prováveis de diagnóstico respectivamente Mucocelo, Colesteotomo e G ranulamo de Colesterol. 
As lesões do ápex petroso sõo frequentemente diagnosticados como achados ocidentais sendo os exames imogiológicos fundamentais poro o seu diagnóstico. 
O trotamento depende do sintomatologia, dimensões e suspeito etiológico, sendo no maioria dos vezes cirúrg ico. 
Só o exérese cirúrgico permite o diagnóstico "de certeza. 

PALAVRAS CHAVE: lesõo do ápex petroso; M ucocelo; Granuloma de Colesterol; Colesteotomo. 

ABSTRACT: 
The most lrequent cause of petrous apex destruction is o secondory process Iram either contiguous lesions ar metastases. 
The primary lesions intrinsic to the apex are less common but not rore. 
These lesions ore clinicolly silent for long periods w ith the potients often complaining ol vogue ond non-specilic symptoms thst delay diagnosis. 
lmoge studies, CT and MR have revolutionized the preoperotive work-up ol petrous apex lesions. 
Only histopothologic exominotion ofter lesion excision ollows on occurote diognosis ol this kind ol pothology. 
We discuss the proboble diognosis: Mucocele; Cholesteotomo ond Cholesterol Granuloma 
Petrous apex lesions ore lrequently detected occidentolly ond imoging exams ore fundamental for their diognosis. 
Treotment depends on symptoms, dimensions and etiologic suspicion and most times is surgicol. 
Only surgery con give us the certoin dionosis. 

KEY WORDS: Petrous apex lesion; Mucocele; Choelesterol Granuloma; Cholesteotomo. 
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OBJECTIVO 

Rever as principais lesões do ápex petroso 

em termos de etiologia, clínica , características 

imagiológicas e tratamento no contexto de um 

caso clínico raro. 

MÉTODOS 

Análise retrospectiva e revisão bibliográfica . 

INTRODUÇÃO 

O ápex petroso é a porção mais inacessív­

el do osso temporal. 

Pode estar envolvido em processos congéni­

tos, infecciosos, inflamatórios e neoplásicas. 

A verdadeira incidência das diferentes pato­

logias é difícil de calcular- o grupo House rela­

tou que os neurinomas do acústico são - 30x 

mais comuns na sua práctica clínica7·17·19· 26 . 

As lesões do ápex petroso são clinicamente 
silenciosas durante um longo período de tem­

po, com os doentes referindo sintomas vagos e 

inespecíficos que atrasam o diagnóstico. 
Cefaleias (pela tracção da dura), dor facial atí­

pica, hipoacusia mista, vertigem, disfunção da 

tuba auditiva, efusão no ouvido médio- são quei­

xas otoneurológicas comuns mas podem ser o sin­

toma inicial de lesões extensas do ápex petroso5
. 

Estas lesões principalmente as quísticas be­

nignas, geralmente atingem grande tamanho e 

causam erosão óssea antes de serem diagnos­

ticadas pelo que é necessário um elevado grau 

de suspeição5
. 

Depois de identificadas, o diagnóstico dife­
rencial inclui , entre outras, o colesteatoma con­

génito, granuloma de colesterol , mucocelo pri­

mário, neurinoma, meningioma, condroma, con­

drosarcoma ou metástases. 

A causa mais frequente de destruição do 

ápex petroso é um processo secundário a le­

sões contíguas ou metástases. 

As lesões primárias intrínsecas ao ápex são 

menos comuns mas não ra ras5
. 

O granuloma de colesterol é a lesão mais 

comum e é 1 Ox mais frequente do que o coles­

teatoma e 40 x mais frequ ente do que o muco­
celo1. 

Os estudos imagiológicos, TC e RM, aumen­

taram muito a capacidade de diagnosticar 
estas lesões22 . 

A TC fornece excelente informação sobre a 

anatomia do osso. 
A literatura sobre RM sugere que as diferen­

tes lesões têm uma intensidade de sinal mais ou 

menos distinto21 . 

Muitos dos processos são d iagnosticados 

como achados acidentais e depois em consulta 

decide-se como actuar. 

Só o exame histopatológico após exérese da 

lesão permite o diagnóstico de certeza deste 

tipo de patologia. 

O caso que apresentamos trata de uma le­

são, com resolução pouco frequente, diagnos­
ticada numa TC CE realizada num contexto 

clínico inespecífico. 

CASO CLÍNICO 

ASSO, sexo feminino, 12 anos, raça cauca­

siana, solteira, estudante, recorreu à consulta 

de ORL em Janeiro 2003 , por cefaleias com 

início em Novembro de 2002. 

Estas caracterizavam-se por ser localizadas 
à região temporal direita, pulsátei s, persisten­

tes, com início matinal e mantendo-se ao longo 

do dia, provocando por vezes o despertar noc­
turno. 

Não tinham irradiação e acompanhavam-se 

de fotofobia e apresentavam alívio temporário 

com paracetamol. 

Aparentemente sem sinais de agravamento. 
Referia concomitantemente crises de vertigem 

rotatória, de aparec imento súbito, relacionada 

com os movimentos da cabeça, com duração 

de segundos. 
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Mantinha queixas de instabilidade inter-crises. 
Sem náuseas nem vómitos acompanhantes. 
Sem história de perda de conhecimento. 
Sem história de TCE. 
Apresentava ainda a integrar o quadro clíni­

co inicial queixas de obstrução nasal, rinorreia 
anterior serosa e crises esternutatórias que ce­
deram em poucos dias sem instituição de tera­
pêutica específi ca. 

Na altura da consulta, negava insuficiência 
respiratória nasal permanente, rinorreia anterior 
ou posterior, epistáxis, crises esternutatórias ou 
algias da face. 

Negava sintomatologia otológica, nomeada­
mente, hipoacusia, otalgia, otorreia ou acufenos. 

Dos antecedentes pessoais patológicos de re­
ferir apenas otites de repetição e varicela na in­
fância, história de um internamento por picada 
de vespa com edema do MS direito e psoríase. 

Sem antecedentes cirúrgicos. 
Medicada com tópicos para psoríase. 
Antecedentes familiares irrelevantes. 
Do exame objectivo à otoscopia: ouvido di­

reito (OD) com tímpano íntegro, pequena bolsa 
de retracção na pars flác ida de fundo visível 
(grau I) sem escamas ou exsudados e horizon­
talização do cabo do martelo na pars tensa; 
móvel com va lsava; ouvido esquerdo (OE) sem 
alterações. 

Acumetria com Rinne negativo no OD e Weber 
latera lizado ao O D. (fig 1) 

FIGURA 1: OTOSCOPIA OUVIDO DIREITO. 

À rinoscopia anterior e nasofibroscopia apre­
sentava fossas nasais permeáveis, septo sem 
desvios significativos e sem alterações dos cor­
netos inferiores e médios; sem obstrução das 
choanas, pavilhões tubários sem alterações, hi­
pertrofia residual da parede posterior da nasa­
faringe por vegetações adenóides, aparente­
mente não obstrutiva. (fig 2) 

FIGURA 2: CAVUM (NASOFIBROSCOPIA). 

Orofaringe e palpação cervical sem altera­
ções. 

Exame neurológico sumário, incluindo pares 
cranianos, sem alterações relevantes. 

Realizou um audiograma tonal (20-0 1-03) que 
revelou surdez transmissão bilateral com Rinne 
30 dB (250), 25 dB (500), 20 dB (1 000), 1 O dB 
(2000), 15 dB (4000) no ODe 1 O dB (250, 500, 
1000, 2000, 4000) no OE. 

Weber audiométrico lateralizado ao O D. (fig 3). 
lmpedâncimetria (20-01-03): Timpanograma 

tipo B de Jerger no OD com volume de ca ixa 
0 ,2 mi; no O E tipo A com pico compliance- 45 
daPa, vo lume caixa 0 ,3; ausência de reflexos 
ipsi e contralaterai s. 

CCG (20-0 1-03): laterodesvio angular direi­
to e romberg sem alteração. 
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FIGURA 3: AUDIOGRAMA TONAL DE JANEIRO 2003. 

VNG (20-0 1-03) : O culomotric idade revela­
va hipometria esquerda nas sacadas, perse­
g uição irregular, sacádica, e nistagmo optoc i­
nético (NO C) - simétrico com pausas. 

Nistag mo espontâneo aparente para a es­
querda. 

Sinal da fi stula - negativo. 
Prova Rotatória Pendular Amortec ida - não 

realizada. 
Provas calóricas com ligeira hipovalência di­

reita (fig 4) 

1111' ' - rr C' . 
+ _'íJt 
- . I . 

. . 

FIGURA 4 : CCG E VNG (PROVAS CALÓRICAS). 

Tinha realizado uma TC Crâ nio-encefálico 
(8/ 0 1 /03) que revelou uma lesão expansiva 
de densidade dos tec idos moles hipodensa, 
rea lça ndo apenas o bordo per iférico da lesão 

localizada no rochedo direito, com preenchi­
mento do antro mastoideu, do meso e do 
hipotímpano, do espaço de Prussak, envolven­
do a cadeia ossícular mas sem destruição da 
mesma e com destruição do ápex do rochedo 
até ao CAl.( .. . ) desaparecimento total da pneu­
matização da mastóide à direita que se encon­
trava preenchida por material de densidade de 
tecidos moles. (Fig 5.1 a 5 .5) 

FIGURA S.l: TC CE COM CIV (CORTE AXIAL). 

FIGURA 5.2: TC CE COM CIV (CORTE AXIAL). 
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FIGURA 5.3: TC CE COM CIV (CORTE AXIAL). 

FIGURA 5.4: TC CE COM CIV (CORTE AXIAL). 

Para melhor complementar o estudo da lesão 
a doente realizou uma RM CE (Março 2003) 
que comprovou a existência de uma lesão no 
ápex petroso isointensa em Tl , captando con­
traste excepto porção mais central e hiperinten­
sa em DP / T2 . (Fig 6 . 1 e 6 .2) 

FIGURA 5.5: TC CE COM CIV (CORTE AXIAL). 

FIGURA 6.1: RM CE - T2. 

Após rea lização destes exames, as hipóte­
ses d iagnósticos colocadas foram as de granu­
loma de colestero l, mucocelo ou colesteatoma 
congénito do ápex petroso. 

A doente foi orientada para o serviço de 
N eurocirurgia para programar a terapêutica 
cirúrg ica. 
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FIGURA 6.2: RM CE - T1 COM GADOLÍNEO. 

Por sugestão da mãe, o internamento da do­
ente foi adiado para o período das férias esco­
lares de 2004. 

Durante este período realizou nova TC ouvi­
dos ( 13/ 05 / 2004) que revelou " ... espessa­
mento da membrana do tímpano, moderada 
esclerose da mastóide, tecido de granulação 
ao longo da apófise lenticular da bigorna e da 
região incudo-estapedial e discreto preenchi­
mento inflamatório de recesso epitimpânico an­
terior e das células mastoideias que apresen­
tavam níveis hidro-aéreos, compatível com se­
quelas de otomastoidite. 

FIGURA 7: TC OUVIDO 03/2004. 
A - OUVIDO DIREITO 
B - OUVIDO ESQUERDO. 

O ápex petroso agora com características 
tomodensitométricas normais, comparativa­
mente ao exame anterior.( ... ) 

N o ouvido esquerdo ... otomastoidite. " (Fig 7) 
A doente não foi submetida a tratamento 

cirúrgico e encontra-se imagiologicamente em 
remissão (última TC ouvidos a (28/ 08/ 04)). 
(Fig 8.1 e 8.2) 

FIGURA 8.1: TC OUVIDO 08/2004. 

FIGURA 8.2: TC OUVIDO 08/2004. 

DISCUSSÃO 

Osso temporal divide-se anatomicamente em 4 
porções petrosa, escamosa, timpânica e mastoideia. 
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A porção petrosa do temporal está numa 
posição anatómica complicada e tem relações 
críticas com estruturas. neuro is e vasculares im­
portantes, pelo que, uma infecção surgindo ou 
estendendo-se ao ápex petroso pode resultar 
em sequelas clínicas importantes 15. 

O ápex petroso está pneumatizado em 30%­
-33% dos casos19· 1. 

As células aéreas do apéx petroso comuni­
cam com a tuba auditiva e nasofaringe via 
ouvido médio dando uma via de equalização 
de pressão e drenagem15. 

Com excepção das neoplasias, quase todas 
as anomalias do ápex petroso estão directa­
mente relacionadas com a presença da pneu­
matização19. 

A clínica da patologia do ápex petroso varia 
de subtil a dramática 17. 

O envolvimento da tuba auditiva implica otite 
com efusão e sensação de plenitude auditiva. 

A compressão no foramen ova l causa pares­
tesias do trigémio (V3). 

O estiramento da dura mater causa cefaleia 
e dor ocular. 

Pode ocorrer: oftalmoplegia, vertigem, hipoa­
cús ia e paralisia facial, entre outras17. 

Todas as lesões produzem os sinais e sinto­
mas pelo mesmo mecanismo- com a destruição 
do osso a lesão atinge os nervos cranianos e 
outras estruturas vitais incluindo a cóclea, esc 
e tronco cerebra 12 . 

A TC e a RM vieram revolucionar o diagnós­
tico dando informações complementares ba­
seadas na densidade, erosão óssea, realce 
com contraste e caracteristi cas imagiológ icas 
em T1 e T217,2,5 _ 

Várias condições benignas e varian tes ana­
tómicas podem produzir a lterações imagiológ i­
cas que mimetizam condições patológicas17·19, 
(por exemplo a pneumatização assimétrica ou 
uma célula aérea g igante, podem distorcer o 
CAl e ser semelhante a uma lesão expansiva). 

Este tipo de patologia coloca vários proble­
mas diagnósticos e terapêuticos devido à ina­
cessibilidade do loca l e ao ambiente envolven-

te - estruturas vasculares, nervosas e ósseas 
importantes. 

Como estas estruturas vitais estão dentro do 
osso a TC com contraste intravenoso (CIV) é o 
método de escolha para o diagnóstico, com­
plementado com a RM com Gadolíneo (Gad)5. 
(ver quadros). 

Não há exames laboratoriais específicos in­
dicados no estudo desta patologia18.6. 

Outros exames que se podem realizar são a 
angiografia pré operatória (se suspeita de aneu­
rismaL arteriografia (tumores glómicosL arterio­
grafia e venografia por RM. 

A histologia é, logicamente, muito difícil no 
pré operatório. 

A sensibilidade e cultura bactériologica 
podem realizar-se, nos casos indicados, por 
colheita no CAE ou miringotomia. 

Podemos classificar as lesões do ápex petro­
so do seguinte modo6

• 
10:) 

1. Inflamatórias ou congén itas 
i. Granuloma de colesterol 
ii. Colesteatoma 
iii. Mucocelo 
iv. Quisto gigante de colesterol 

2 .1nfecciosas 
i. Apicite petrosa 
ii. Osteomielite da base do crânio 

3. Neoplásicas 
i. Cordoma 
ii. Condrossarcoma 
iii. Meningioma 
iv. Schwannoma (V, VIII, foramen 

jugular) 
v. Metástases 
vi. Tumor glómico 
vii. Carcinoma NF 

4 .Aneurisma artéria carótida intrapetrosa 
5. O utras 

granuloma eosinofilico, displasia 
fibrosa, quisto aracnoideu e menin­
gocelo (cefalocelos do ápex petro­
so)1a 

6 .Variantes normais que podem simular con­
dições pato lóg icas 
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i. Medula óssea assimétrica 
ii. Célula arérea gigante 

Com excepção das apicites petrosas e da 

osteomielite da base do crânio e das variantes 

do normal, todas as lesões do ápex petroso 
são melhor tratadas cirurgicamente1M . 

No nosso caso, tal como habitual nestas le­

sões, a clínica é muito inespecífica pelo que pa­
rece tratar-se de uma lesão em estado inicial. 

O facto de ter desaparecido após alguns 

meses, mesmo sem tratamento médico-cirúrgi­

co, e ter sofrido remodelação óssea apoia hi­
pótese de se tratar de uma lesão benigna de 
tipo inflamatório. 

O mucocelo do ápex petroso direito associa­
do a disfunção tubar/otite seromucosa é a hi­
pótese mais plausível. 

Trata-se de um quisto delineado por epitélio 
pseudoestratificado colunar ciliado 18, mais fre­
quente nos SPN. 

Surge secundariamente a obstrução de 
glândulas mucosas18. 

No caso em estudo resultaria da obstrução da 
drenagem de um apéx petroso muito pneuma­
tizado3·10 com acumulação de muco não drena­

do evoluindo para a cronicidade, com aumen­
tada produção de proteínas e reabsorção ex­

clusivamente de água, aumentando a concen­
tração do muco e a viscosidade28. 

A destruição óssea ocorreria por necrose 

devido a pressão18. 
A clínica e o resultado dos exames comple­

mentares são a favor desta hipótese, principal­
mente a TC e a RM. 

Na TC, apesar de não termos a mensuração 
das densidades (unidades Hounsfield), trata-se 

de uma lesão hipodensa no ápex direito com 
características de erosão óssea regular, que 
seria causada pela compressão do quisto, com 
captação marginal de contraste pela mucosa 
deste e com o ápex contralateral muito pneu­
matizado. 

Também o preenchimento da mastóide e 
ouvido médio por densidade de tecidos moles 

sem erosão óssea a favor da disfunção tuba r I 
otite seromucosa. 

Esta última, apoiada também pela otos­
copia e audio e impedâncimetria . 

Concomitantemente na RM a lesão isointen­

sa em Tl, hiperintensa em T2 e com captação 

marginal (em aro) de contraste também pode 
ser característica do mucocelo e faz o diagnós­
tico diferencial com outras lesões. 

De referir que o sinal do mucocelo na RM é 
variável conforme a idade deste. 

Se o conteúdo tem um alto teor em água e 

pobre em proteínas, o sinal é como o referido 
para o nosso caso, mas se tem uma concen­

tração mais rica em proteínas já passa a ser 
hiperintenso em Tl e T2 28. 

O facto de ter desaparecido com refor­

mação da cortical óssea do apéx petroso, 
mantendo-se um preenchimento deste e man­

tendo-se os níveis hidro-aéreos nas células mas­

toideias ipsilaterais e aparecimento de lesões 
típicas de otomastoidite no ouvido CL, também 

apoia esta hipótese de uma lesão benigna. 

O diagnóstico diferencial impõe-se com o 
colesteatoma congénito ou adquirido do apéx 
petroso11·16· 24

• 
25

- lesão sólida com uma cápsula 

de epitélio escamoso estratificado contendo 
queratina descamada. 

Surge na TC como uma massa inespecífica, 

isodensa com LCR, que não toma contraste, com 
margem regular e erosão óssea variável (+) e 
o apéx contralateral (CL) geralmente não pneu­
matizado. 

Se o colesteatoma for adquirido, com inicio 

na caixa do tímpano, há continuidade das 

opacificações e lise óssea18· 11 ·16· 24
• 

Na RM surge hipo ou iso intenso em Tl e hipe­

rintenso em T2; sem realce após Tl Gad18·11·16·24
• 

Apesar da semelhança imagiológica, que 
dificulta o diagnóstico diferencial, uma lesão 

deste tipo nunca poderia evoluir para a cura 
sem cirurgia 14

• 

Habitualmente um mucocelo não tratado 

tem tendência a aumentar de volume a um 
ritmo lento e imprevi sível. 
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Se o mucocelo não estiver em expansão e 
os sintomas forem minímos não é necessário 
tratamento18. 

Se estiver em expansão ou com sintomas sig­
nificativos o objectivo primordial será a dre­
nagem com stent para tal pode utilizar-se a via 
de abordagem hipotimpânica-infracoclear10· 18. 

No entanto, a ruptura espontânea da bolsa 
pode acontecer apesar de excepcional (em 
analog ia com os mucocelos nasossinusa is, 
mais frequentes), podendo observar-se um resti­
tuio ad integrum das estruturas ósseas 13·14. 

O utra hipótese explicativa, seria o granulo­
ma de colesterol em fase in icial, lesão patológi­
ca primária mais frequente do ápex petroso, 
apesar de incomum, porque, como já referimos, 
só ~ 30% dos ápex são pneumatizados18· 1·7. 

Corresponde a uma reacção granulomatosa 
de corpo estranho com células gigantes, aos 
produtos sanguíneos, principalmente ao coles­
teroFJ.1a. 27.26. 

Tem origem na obstrução crónica à ventila­
ção e drenagem dos espaços pneumatizados que 
leva à criação de uma pressão negativa , que 
por sua vez, conduz a edema e hemorragia. 

Com a degradação subsquente da hemosi­
derina em colesterol inicia-se uma reacção in­
flamatória crónica e a formação progressiva 
do granuloma, que mantém um ciclo vicioso1.7_ 

Uma nova teoria da medula óssea exposta 
parece explicar melhor a patogenia desta do­
ença no ápex petroso bem pneumatizado. 

Quando os tractos celulares penetram o 
ápex petroso na idade jovem, a mucosa inva­
de e substitu i a medula óssea (MO ) hemato­
poiética. 

Assim a interface óssea torna-se deficiente 
com cooptação da medula óssea vascular e a 
mucosa das células aéreas. 

A hemorragia da MO exposta coagula 
quando em contacto com as células mucosas 

ocluindo as vias de drenagem e o riginando o 
motor responsável pela expansão progressiva 
do quisto12. 

No caso da nossa doente estariamos peran­
te uma fase inicial de espessamento da mucosa 
e hemorragia aguda e daí as características de 
hipointensidade em Tl na RM, em vez da típi­
ca hiperintensidade4

•
20. 

A favor desta hipótese existe a idade jovem, 
a óptima pneumatização dos ápices ipsi e con­
tralateral e o facto de se tratar de uma etiolo­
gia estatisticamente mais prevalente. 

O tratamento deste tipo de lesões é a exé­
rese ci rúrg ica ou colocação de um stent18·27·1·21 . 

Na literatura há clínicos que consideram a 
efusão crónica, o mucocelo e o granuloma de 
colesterol vários estádios de severidade da 
mesma entidade patológica 1 °· 9 . 

Referir que a vigilânc ia a longo prazo desta 
doente é importante. 

CONCLUSÃO 

As lesões do ápex petroso são relativamente 
ra ras. 

O Granuloma de Colesterol é a lesão mais 
comum. 

Os exames imagiológicos são fundamentais 
para o seu diagnóstico dada a inespecíficida­
de da clínica. 

A RM é uma mais va lia no diagnóstico das 
lesões. 

A TC determina a local ização exacta da 
lesão, a anatomia do osso temporal e a via de 
drenagem mais favorável. 

O tratamento depende da sintomatologia, di­
mensões e suspeita etio lóg ica, sendo na maio­
ria das vezes cirúrg ico. 

Só a exérese cirurgica permite o diagnóstico 
11 de certeza 11

• 

177 - -



A MARGARIDA AMORIM, SANDRA COSTA, JC NEVES, S. PAIVA, C. GAPO, V. SOARES, J. RIBEIRO, 
J ROMÃO, P. TOMÉ, A PAIVA 

lesões Erosão óssea Margem Apéx Realce com civ 
erodida contra lateral 

Colesteatoma + regular Geralmente não -
pneu matizada 

Granuloma + regular Geralmente -
colesterol pneu matizado 

Mucocelo + regular Geralmente +em aro 
pneu matizado periférico 

(piocelo) 

Efusão - - Gera lmente -
pneu matizado 

Apicite petrosa + irregular Variável -

Assimetria - - variável -
da MO 

Aneurisma + regular variáve l + 
carotídeo 

Neoplasia + variável variável + 

Características de lesões na TC2
•
6

• 

lesões Tl T2 Tl Gad 

Colesteatoma Hipo H i per Sem realce 

Granuloma H i per Muito hiper Sem realce 
de colestero l 

Mucocelo Hipo ou variável H i per realce 

Efusão Hipo H i per Realce da mucosa 

Apicite petrosa Hipo H i per Realce periférico 
em aro 

Assimetria da MO H i per Hipo Sem realce 

A neurisma carotídeo Hipo H i per Realce 

Neoplasia Hipo Misto Realce periférico 
em aro 

Características de lesões em RM 2
•
6

• 
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