Relato de Caso --

Pioderma gangrenoso em poés-operatério de
mamoplastia redutora: relato de caso

Pyoderma gangrenosum following reduction mammoplasty: a case
report
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O pioderma gangrenoso (PG) é uma dermatose neutrofilica
inflamatéria, de etiologia desconhecida. O PG ¢é idiopético
em 25-50% dos casos. Em aproximadamente 50% dos casos
tem sido descrita a associagcdo com doencas sistémicas, tais
como: doenca de Crohn, gamopatias monoclonais, artrites
soropositivas, colagenoses, doenca de Behcet, granulomatose
de Wegener, doengas mieloproliferativas e infecciosas,
principalmente hepatites e Aids. Clinicamente, apresenta
quatro variantes: ulcerada, bolhosa, vegetante e pustulosa.
A forma mais frequente é a ulcerativa, que se inicia com
papula ou nédulo e evolui rapidamente para lesoes ulceradas
e dolorosas. Em até 25% dos casos de PG, o surgimento de
novas lesoes pode ser desencadeado por traumas, tais como
picadas de insetos, inje¢oes intravenosas e biépsia - fend6meno
conhecido por patergia. Nesse trabalho, é apresentado
um caso de PG extenso das mamas em pds-operatério de
mamoplastia redutora, de dificil diagnéstico; iniciado na
evolucao pds-operatoria em outro servigo. Devido a quebra
da relagdo médico-paciente, vem procurar nosso servico.
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B ABSTRACT

Pyoderma gangrenosum (PQG) is an inflammatory neutrophilic
dermatosis of unknown etiology and is idiopathic in 25%-
50% cases. In approximately 50% of PG cases, an association
with systemic diseases, such as Crohn’s disease, monoclonal
gammopathies, seropositive arthritis, collagenosis, Behcet’s
disease, Wegener’s granulomatosis, and myeloproliferative
and infectious diseases (mainly hepatitis and AIDS), has been
described. Clinically, PG presents four variants: ulcerated,
bullous, vegetative, and pustular. The most frequent form is
ulcerative, which begins as a papule or nodule and evolves
rapidly into ulcerated and painful lesions. In approximately
25% of PG cases, the onset of new lesions can be triggered
by traumas such as insect bites, intravenous injections, and
biopsy, a phenomenon known as pathergy. Here, we present
a case of extensive PG of the breasts following reductive
mammoplasty surgery. It was a difficult case to diagnose and
was initiated in the postoperative period of another service.
Due to the breakdown of the doctor-patient relationship, the
patient approached us for assistance. The patient showed an
excellent response to corticotherapy (intra and perilesional
corticotherapy with triamcinolone) during debridement
and oral steroid (prednisone) therapy in the weaning phase.

Keywords: Pyoderma gangrenosum; Mammoplasty;
Reconstructive surgical procedures; Postoperative complications;

Physician-patient relationship.

INTRODUCAO

O pioderma gangrenoso (PG) é uma dermatose
neutrofilica inflamatoéria, de etiologia desconhecida, que
acomete principalmente adultos entre 20 e 50 anos. Foi
descrito em 1930 por Brusting et al.!. O PG é idiopético em
25-50% dos casos. Em aproximadamente 50% dos casos
tem sido descrita a associagdo com doengas sistémicas,
tais como: doenga de Crohn, gamopatias monoclonais,
artrites soropositivas, colagenoses, doenga de Behcet,
granulomatose de Wegener, doengas mieloproliferativas
e infecciosas, principalmente hepatites e AIDS,

Alguns pacientes com PG apresentam alteracio
da imunidade celular e humoral, com aumento da
expressio de interleucinas (IL), em especial IL-8 e fator
de necrose tumoral (TNF-a). Clinicamente, apresenta
quatro variantes: ulcerada, bolhosa, vegetante e
pustulosa. A forma mais frequente é a ulcerativa, que se
inicia com papula ou nédulo e evolui rapidamente para
lesoes ulceradas e dolorosas*®.

Em até 25% dos casos de PG, o surgimento de
novas lesées pode ser desencadeado por traumas, tais
como picadas de insetos, inje¢oes intravenosas e biépsia
- fendmeno conhecido por patergia®.

Nesse trabalho, é apresentado um caso de PG
extenso das mamas em pés-operatério de mamoplastia

redutora, de dificil diagnéstico, e 6tima resposta ao
tratamento com corticoterapia (corticoterapia intra e
perilesionais com triancinolona no ato do desbridamento,
e introducéo de corticoterapia (prednisona) via oral em
esquema escalonado de desmame.

METODOS

O caso apresentado trata de uma mulher de
56 anos de idade submetida & mamoplastia redutora
em outro servigo, por motivo estético. Evoluiu com
aparecimento de vesiculas ao redor das cicatrizes
operatérias, que evoluiram para rompimento e posterior
surgimento de 4reas hiperémicas com ulceragdo. As
feridas entdo progrediram para areas de necrose com
exposicdo de tecido mamaério e secrecdo purulenta.
Tal acometimento percorria a ferida operatéria
bilateralmente e progredia para além das margens da
ferida operatéria bilateralmente.

A paciente foi tratada com antibioticoterapia via
oral pelo médico assistente & época. Apds trés meses de
tratamento com antibiéticos (diversos esquemas), sem
resultados satisfatérios e com piora global do quadro, a
paciente procura nosso servico (Figuras 1A e 1B).

Para o diagndstico, foi proposto inicialmente um
desbridamento em ambiente hospitalar com coleta
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Figura 1. A: Inicio do caso - Trés meses p6s-operatério de mamoplastia redutora
com piora progressiva e multiplos esquemas antibiéticos. Notar aspecto das
bordas da incisdo e padrao exuberante da forma ulcerativa do PG; B: Inicio do
caso - Aspecto em detalhe ampliado da mama direita no inicio do caso. Trés
meses apés mamoplastia redutora e multiplos esquemas antibiéticos.

de multiplos fragmentos das mamas, apés discussdo
multidisciplinar que envolveu dermatologista e
infectologista. Foram coletados 12 fragmentos de tecidos
no total: seis fragmentos da mama esquerda e seis da
direita. Destes seis fragmentos, dividimos em quatro
fragmentos enviados para cultura e antibiograma e dois
fragmentos enviados para anélise anatomopatolégica.

Ao término do desbridamento e coleta dos
materiais para estudo, foi feita empiricamente injecao
peri e intralesional de triancinolona (20mg/ml) 5ml,
diluidos em 20ml de SF0,9% totalizando uma solugao
de 25ml e divididos entre maultiplas aplicagées nas
duas mamas. Imediatamente apés o desbridamento,
por orientagdo da Infectologia, iniciou-se tratamento
antibiético por via oral em esquema empirico até que as
culturas e analises de patologia nos guiassem (Figura 2).

Nao foi realizado fechamento por sutura. Apenas
suturas de contencdo nas margens da cavidade
(Figura 3). O desbridamento também foi limitado aos
tecidos desvitalizados, evitando-se ao maximo um dano
tecidual maior.

RESULTADOS

Apbs receber resultados de culturas e anilises
anatomopatolégicas; foi interrompido o uso de

Figura 2. Pecas anatomicas - Doze pegas anatomicas coletadas: seis pecas da
mama direita e seis da esquerda. Quatro amostras enviadas para culturas e
antibiograma. Duas amostras enviadas para analise anatomopatolégica.

Figura 3. Desbridamento, coleta de pecas para estudo e infiltragdo peri e
intralesional de triancinolona. Na suspeita de PG previamente ao ato do des-
bridamento, j4 foi programada a infiltragao de triancinolona peri e intralesional.
Notar suturas apenas de contengao.

antibiético, iniciada corticoterapia via oral, uma vez
que o diagnoéstico de PG havia sido corroborado pela
patologia. O esquema utilizado de corticoterapia foi
baseado empiricamente da seguinte maneira: inicio
20 mg prednisona por 1 semana, apds; 15 mg por mais
1 semana, apéds; 10 mg por 1 semana, apds; 5 mg por
3 semanas, totalizando 6 semanas de tratamento com
corticoide em esquema escalonado (Figuras 4A e 4B).

A paciente apresentou gradativamente melhora
das lesOes, que ja se iniciaram no primeiro periodo
ap6s as injegOes de triancinolona no intraoperatério
(Figura 5), sugerindo que a afeccdo em questao estaria
de fato relacionada com o sistema imunolégico da
prépria paciente, uma vez que, em se tratando de doenga
infecciosa bacteriana, ao realizar imunossupressio
(com corticoides injetaveis e orais) esperariamos piora
do quadro infeccioso. A paciente foi investigada para
doencas autoimunes, colagenases, hepatites e HIV. No
entanto, a pesquisa nio evidenciou doenca subclinica.

Nas areas cruentas seguiram-se cuidados locais
com curativos diarios a base de 6leos cicatrizantes
(Pielsana®) e gaze. Foi proposta para a paciente a terapia
hiperbarica, porém a mesma nio conseguiu aderir ao
tratamento devido ao custo. Portanto, ndo foi realizada
qualquer sessao de terapia em cAmara hiperbarica, mas
entendemos que esta seria uma modalidade de extrema
valia na recuperacio das areas cruentas.

Mantivemos o uso do sutid modelador pés-
cirirgico que servia como suporte para os curativos,

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2018;33(4):590-594

592



Pioderma gangrenoso em pds-operatorio de mamoplastia redutora

Figura 4. A: Término do esquema com corticoide via oral - esquema escalonado.
Notar melhora significativa apés cessar uso de antibiético via oral e iniciar
corticoterapia via oral com prednisona - 6 semanas de tratamento. B: Término
tratamento com corticoterapia via oral (prednisona).

Figura 5. Primeira semana de corticoterapia via oral com prednisona - 20mg.
Houve melhora significativa ja na primeira semana de tratamento com pred-
nisona e retirada dos antibiéticos orais.

evitando o uso de micropore ou outras fitas adesivas em
contato com a pele, para evitar qualquer traumatismo
subsequente, mesmo que minimo; nas adjacéncias das
feridas.

DISCUSSAO

Estamos diante de uma afec¢ao pouco conhecida
e com a capacidade de devastar a vida de uma pessoa.
Uma paciente que procura um cirurgido plastico na
expectativa de uma reducdo mamaria (por exemplo), e
no seu periodo de recuperacio pds-operatério enfrenta
uma destruigio tecidual progressiva e descontrolada,

vai exatamente a contramio daquilo que a paciente
desejava: mamas esteticamente mais agradaveis.

A relacéo médico-paciente fica abalada, uma vez
que o paciente sem entender o motivo acredita ter sido
erro de técnica do cirurgifo, e do outro lado; o cirurgiao
sem estabelecer um diagndéstico, acredita se tratar de
uma infeccao de ferida operatéria. Processos juridicos
surgem nesse momento.

Na literatura os dados fornecidos séo confrontados
com a préatica de cirurgides plasticos, dermatologistas e,
principalmente; feridélogos (médicos especializados
no tratamento de feridas). Ndo é uma doenca comum,;
pesquisa retrospectiva feita no Brasil mostrou um
indice de 0,38 casos por 10.000 atendimentos. O PG pode
associar-se a outras doencas, embora 50% dos casos
surjam isoladamente®’.

O diagnéstico do PG é clinico, pois nio existem
achados especificos, sejam eles sorolégicos ou
histolégicos. Quando dlceras necréticas destrutivas
e dolorosas complicam a evolucdo pés-operatoéria,
especialmente em pacientes que sofram ou sofreram
de doenca da autoimunidade, hepatites, AIDS, doencas
mieloproliferativas, entre outras, deve-se considerar a
possibilidade de PG.

A melhora rapida do PG, em varios casos, com o
uso de ciclosporina, sugere o envolvimento de linf6citos
T na sua patogénese, pois o principal mecanismo de
acdo desta droga é a inibicdo da ativacio deste tipo de
linfécitos, com redugéo da producédo de interleucina-2
(IL-2) - embora a ciclosporina também iniba a fagocitose
de neutréfilos e mondcitos, bem como a produgéo de
superoéxido pelos polimorfonucleares. Um mecanismo
similar (sobre os linf6citos T) acontece com o tacrolimo,
que também é eficaz no tratamento do PG?.

No caso apresentado, a melhora foi considerada
rapida (seis semanas) com a utilizacao de triancinolona
injetavel ao redor e dentro das lesées, juntamente com
corticoterapia sistémica oral (prednisona).

Embora a histopatologia ndo produza achados
especificos e sempre exista o risco de aumentar as lestes
pelo mecanismo da patergia, a biépsia é atil. Os achados
mais comuns sio: infiltragdo neutrofilica supurativa,
necrotizante e leucocitoclase. Tais caracteristicas,
conquanto inespecificas, serdo indicios adicionais a
hipétese de PG. A cultura e os testes de sensibilidade
podem ser uteis no diagnéstico diferencial; fungos e
bactérias atipicas devem ser procurados. Também serao
uteis os estudos microbiolégicos para o diagnéstico de
infec¢bes, complicando o PG*1°.

Levando em consideracao tudo o que foi exposto
diante deste caso, cabem dois questionamentos:

1. Estaria a casuistica do PG realmente correta?

2. Quantos casos dentre aqueles diagnosticados

como PG receberam a devida investigagao
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para doencas da autoimunidade ou outras
doencas correlacionadas, no periodo
subsequente?

Sobre as questoes levantadas, faco as seguintes
observagoes: existe um nimero enorme de casos que
deixam de ser diagnosticados. Ainda, existe um nimero
maior de casos néo notificados. Ndo encontramos um
colega cirurgifo plastico que tenha efetuado a devida
notificagcdo para a vigildncia sanitdria competente.
Ou seja, as informagoes que temos hoje sobre o PG
provavelmente estio erradas. Precisamos rever nossa
casuistica sobre PG, pois estamos diante de uma doenga
capaz de destruir a vida de um paciente e, também,
prejudicar a carreira de um cirurgiao.

Sobre a segunda questio levantada; vale ressaltar
que existe uma gama de pacientes com doencas
subjacentes a qual nao estdo recebendo tratamento.
Sabe-se pela literatura que apenas 50% dos casos tém
correlacdo com doengas da autoimunidade, hepatites,
AIDS, entre outros. Porém, também confrontamos esse
dado.

O argumento para esse confronto vem do fato de
que o cirurgido plastico e até mesmo o dermatologista
néo sio os profissionais mais habilitados para exaurir
e investigar um paciente que teve o diagnéstico de PG.
Muitas vezes, o cirurgiao depois de resolver o problema,
seja apos o correto diagndstico, seja sem o diagndstico e
baseado em curativos por longas datas, promove a alta
do paciente, e outras vezes, devido a quebra da relacao
médico-paciente, o préoprio paciente sequer retorna ou
segue as recomendacdes do seu cirurgido.

Entendemos que os profissionais de Medicina
Interna (clinico geral) e Reumatologia sdo os mais
indicados para o devido encaminhamento do/a paciente
apés um diagnéstico de PG. Estes profissionais serdo
capazes de promover a correta investigacdo subclinica
e exaurir as possibilidades diagnésticas.

A mensagem principal, portanto, é de que
todo o paciente em pés-operatério que inicia quadro
de ulceras dolorosas e que progridem mesmo na
vigéncia do uso de antibiéticos, deve-se colocar o PG
dentro das possibilidades diagnésticas. Uma biépsia
é recomendada. O patologista ndo obrigatoriamente

*Autor correspondente: Carlos Jose Gaspar-Junior

devera incluir no seu laudo o diagnoéstico de PG, mas se
a descricdo dos achados histolégicos corresponderem
a infiltrado neutrofilico ou infiltrado de neutréfilos, o
cirurgido devera cada vez mais considerar o diagndstico
de PG.

Esse paciente deve ser investigado por clinico
geral, ou especialista qualificado (em nossa opinido
a melhor especialidade para essa investigacio seria
o reumatologista) para exaurir as comorbidades que
podem estar presentes de maneira subclinica. E
por udltimo, se o quadro da paciente melhorar com a
corticoterapia sistémica; entio estamos diante de um
caso de pioderma gangrenoso.
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