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INSTRUÇÕES AOS AUTORES
A Surgical & Cosmetic Dermatology (S&CD), editada 

em 2009, constitui publicação médica destinada a difundir 
conhecimento e experiência nas áreas de Cirurgia Dermatológica, 
Oncologia Cutânea, Estudo de Imagens, Tecnologia em 
Dermatologia e Cosmiatria. É uma publicação trimestral da 
Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD) que conta com o 
apoio científico da Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatológica 
e do Colégio Íbero Latino de Dermatologia, que baseia sua 
política ética e editorial nas regras emitidas pelo The International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), www.icmje.
org. A revista está disponível na íntegra online e adota a política de 
acesso aberto. A S&CD não cobra aos autores para que submetam 
ou publiquem manuscritos, não havendo qualquer tipo de custo 
ou taxas aos autores. A revista adota também a licença de uso 
da Creative Commons CC BY, https://creativecommons.org/ 
licenses/by/3.0/br/.

Os manuscritos devem estar de acordo com os padrões 
editoriais para artigos submetidos a periódicos biomédicos 
estabelecidos na Convenção de Vancouver (Requisitos Uniformes 
para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas), regras para 
relatos de ensaios clínicos e revisões sistemáticas (metanálises). 
A inclusão em um registro público de ensaios clínicos é uma 
condição para a publicação de ensaios clínicos nesta revista, de 
acordo com as recomendações do ICMJE.

Serão produzidos exemplares impressos da versão em 
língua portuguesa, com resumos e títulos em inglês. A versão da 
língua inglesa estará disponível nos websites da SBD e da S&CD, 
no link: www.surgicalcosmetic.org.br.

Nomes de autores e de pareceristas são mantidos em 
sigilo; a revista adota o sistema de double blind review. Todos 
os artigos propostos à publicação serão previamente submetidos à 
revisão anônima e confidencial de no mínimo dois membros do 
Conselho Editorial ou dos Conselhos Nacional e Internacional 
de Revisores, seguindo as diretrizes do COPE (Committee on 
Publication Ethics).

Quando aceitos, estarão sujeitos a pequenas correções ou 
modificações que não alterem o estilo do autor.

A S&CD segue o Guia para o registro e publicação 
de retratação e também o Guia para registro e publicação 
de errata elaborados pela SciELO, disponível no endereço 
eletrônico http://www.scielo.org/php/level.php?lang=p- 
t&component=56&item=57

Os autores ao submeterem manuscrito para avaliação da 
revista devem garantir que o mesmo não contém nenhuma violação 
de quaisquer direitos autorais ou outro direito de terceiro. A S&CD 
utiliza software antiplágio para combater o plágio acadêmico e 
profissional, verificando a originalidade de artigos.

Ética na publicação
Estudos em seres humanos e animais
Se o trabalho envolver seres humanos, o autor deve cerificar 

que o trabalho descrito foi realizado de acordo com a Declaração 

de Helsinque para experimentos envolvendo seres humanos. O 
manuscrito também deve estar de acordo com as Recomendações 
para a Elaboração e Publicação de Trabalhos Acadêmicos em 
Periódicos Médicos e incluir populações humanas representativas 
(sexo, idade e etnia) de acordo com essas recomendações.

O manuscrito deve conter a informação de que 
o consentimento informado foi obtido em experimentos 
envolvendo seres humanos. Os direitos de privacidade dos 
envolvidos na pesquisa devem sempre ser observados.

Todos os experimentos com animais devem estar em 
conformidade com as diretrizes ARRIVE e devem ser realizados 
de acordo com a Lei dos Animais (Procedimentos Científicos) 
do Reino Unido, 1986 e diretrizes associadas, com a Diretiva 
2010/63/EU para experimentos em animais, ou com as 
orientações do National Institutes of Health para cuidado e uso 
de animais de laboratório (NIH Publications No. 8023, revisada 
em 1978).

Estudos em pacientes ou voluntários exigem termos de 
consentimento de aprovação do comitê de ética e o número 
de protocolo deve ser informado à revista. Os consentimentos, 
permissões e liberações apropriados devem ser obtidos sempre que 
um autor desejar incluir detalhes do caso, informações pessoais 
ou imagens de pacientes e quaisquer outros indivíduos em uma 
publicação.

Preprint
A revista S&CD procura manter suas normas em constante 

atualização, caminhando em conjunto com as tendências da 
publicação científica. Aceitamos os Preprints como forma de 
incentivo à comunicação entre os autores e para dar agilidade 
à ciência.Preprint é um manuscrito científico previamente 
depositado pelos autores em repositórios, afim de disseminar os 
dados de pesquisa mais rapidamente. Depositar um manuscrito em 
plataforma de Preprints não é considerado publicação duplicada. 
No entanto, a S&CD não aceita ma- nuscritos já publicados 
anteriormente em outro periódico.

PROCESSO DE AVALIAÇÃO
O processo de avaliação dos artigos submetidos à S&CD 

ocorre nas seguintes etapas:
- Verificação preliminar: a secretaria editorial verifica 

a consistência dos dados cadastrais e observância das normas de 
submissão. Se aprovados os manuscritos são direcionados para a 
próxima fase, o desk-review.

- Desk-review: nesta fase o Editor analisa o formato científico 
do manuscrito quanto aos objetivos, marco teórico, linguagem e 
metodologia, verificando o enquadramento do artigo ao escopo 
editorial da revista e o potencial de contribuição da pesquisa. Essa 
tarefa é dividida entre o editor geral e os editores adjuntos, cada qual 
em sua área de especialidade. Se aprovados pelos editores os artigos 
são direcio- nados para o double blind review.

- Double blind review: o artigo e demais documentos 
suplementares são encaminhados a pelo menos dois avaliadores, 
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abreviaturas, e as suas afiliações institucionais, seguidos de cidade, 
estado e país. Os vínculos às instituições devem ser citados em 
ordem hierárquica (ex.1º Departamento, 2º Universidade) e 
não são permitidas a inclusão dos mini-currículos. Quando um 
autor é afiliado a mais de uma instituição, cada uma deve ser 
identificada separadamente. Quando dois ou mais autores estão 
afiliados à mesma instituição, a sua identificação é feita uma única 
vez. É obrigatório mencionar o número ORCID, utilizado para a 
identificação de pesquisadores. O autor deve assumir pelo menos 
uma responsabilidade na elaboração do trabalho e deverá informar 
a contribuição de cada um na submissão. Um dos autores deve ser 
designado como autor correspondente, com endereço de e-mail. 
Deve também ser citado o local de realização do trabalho.

5. Os autores devem informar claramente se houve 
conflitos de interesse e suporte financeiro.A

6. s palavras-chave devem ser citadas em português e em 
inglês (Keywords), totalizando 3 a 10 por idio- ma, devendo ser 
incluídas em todos os tipos de artigos. É recomendável que estas 
palavras deverão estar contidas no DeCS (Descritores em Ciências 
da Saúde) e MeSH (Medical Subject Headings) que podem ser 
acessados na internet.

7. O número limite de palavras para os textos deve 
ser obedecido segundo o tipo de artigo, e computado 
excluindo as referências e os resumos em português e inglês. 

8. Devem ser evitadas informações introdutórias extensas 
e repetitivas, dando-se preferência às mais recentes, ainda não 
publicadas. Evite textos com repetição da mesma informação no 
resumo, introdução e discussão.

9. Pesos e medidas devem ser expressos no sistema métrico 
decimal, e temperaturas em graus centígrados.

10. Drogas devem ser mencionadas por seus nomes 
genéricos, seguidos da dosagem e posologia empregadas, 
evitando-se a citação de termos comerciais ou marcas. Descrições 
de quaisquer equipamentos, instrumentos, testes e reagentes 
devem conter o nome do fabricante e o local de fabricação.

11. De acordo com o ICMJE, apenas podem ser designados 
como autores, aqueles que participaram ativamente no trabalho, 
podendo assim assumir a responsabilidade pública pelo seu 
conteúdo. Os créditos de autoria devem se basear exclusivamente 
em contribuições substanciais para:

a- discussão e planejamento do tema e protocolo, análise 
ou interpretação de dados;

b-   redação do artigo ou sua crítica;
c- responsabilidade pela aprovação final para a publicação.
Outras contribuições menores como sugestões de 

literatura, coleta e análise de dados, obtenção de financiamento, 
auxílio técnico na execução de rotinas, encaminhamento de 
pacientes, interpretação de exames de rotina e chefia de serviço 
ou departamento que não estejam envolvidas no estudo, não 
constituem critérios para autoria. e podem ser reconhecidas 
separadamente sob a forma de “agradecimentos”, de acordo com 
a decisão dos autores.

12. As referências bibliográficas devem ser listadas nas 
últimas páginas do artigo, e numeradas de acordo com a citação 
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especialistas nacionais ou estrangeiros reconhecidos no assunto 
dos manuscritos que avaliam, e que não possuam qualquer espécie 
de vinculação com o trabalho em revisão.

- Após o trabalho receber os pareceres oriundos do estágio 
double blind review, o editor envia aos autores o resultado 
pelo sistema de submissão, que poderá referir-se a uma das três 
situações seguintes:

• Aprovação: o artigo quando aprovado, o autor 
correspondente será comunicado sobre a aprovação e depois sobre 
a publicação, também receberá uma prova final para aprovação e 
correções.

• Revisão: os autores deverão realizar as adequações 
sugeridas, ou apresentarem as devidas argumentações para não 
procederem. As versões dos autores visando atender as revisões 
solicitadas pelos pareceristas deverão sempre ser acompanhadas 
de uma respectiva minuta esclarecendo as alterações atendidas e 
explicando as razões das não atendidas. O prazo de entrega do 
artigo revisado é determinado pelo editor e informado aos autores 
em função da revisão solicitada. Após a entrega do artigo revisado, 
o mesmo é novamente submetido aos pareceristas para verificação 
das alterações. A revisão poderá envolver várias rodadas até que 
se chegue ao parecer final de aprovação ou rejeição do ma- 
nuscrito.	

• Rejeição: o artigo não foi aceito para publicação 
conforme justificativa apresentada pelo editor embasada na 
avaliação dos pareceristas, que refletem as melhorias a se- rem 
realizadas no texto.

- Cabe ao Editor, após o parecer dos avaliadores, 
revisar e aprovar ou recusar a versão final do trabalho. O 
editor e editores associados também poderão recusar os 
manuscritos em avaliação prévia assim que submetidos 
por não se encaixarem no perfil editorial da revista. 

- Durante todo o processo editorial os autores podem 
acompanhar o status da avaliação, podendo inclusive recorrer de 
decisões.

*Os casos não previstos nestas diretrizes serão tratados pelo 
Editor-Chefe da S&CD, e pelo Conselho Editorial quando as- sim se 
fizer necessário.

ORIENTAÇÕES PARA O PREPARO DOS ARTIGOS
A preparação correta do manuscrito torna os processos de 

revisão e publicação mais eficientes. Assim, recomendamos alguns 
cuidados que podem facilitar significativamente a preparação dos 
manuscritos.

1. Os artigos devem ser inéditos e redigidos no idioma 
de origem do autor (português, espanhol ou inglês): a equipe 
editorial providenciará as versões necessárias. A escolha da fonte 
deve ser Times New Roman ou Arial, de número 12.

2. O título do trabalho deve ser curto e conciso, 
informado em português e inglês, com até 150 caracteres sem 
espaços, acompanhado de um título resumido.

3. Os resumos em português e inglês devem acompanhar 
o formato adequado ao tipo de artigo.

4. Os autores devem informar o nome com suas 
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no texto (em ordem numérica seqüencial), seguindo o estilo 
Vancouver, como indicado pelo International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE). Referências citadas em 
legendas de tabelas e figuras devem manter a seqüência com as 
citações no texto. Todos os autores devem ser citados se forem 
até seis; acima disso, devem ser mencio- nados os seis primeiros 
e “et al.”. Seguem-se exemplos dos tipos mais comuns de 
referências. Exemplos de citações no texto retirados do ICMJE: 
 

a- Artigo em periódico: 

Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, 
Casillas J, Schulman CI, Manning RJ, et al. Magnetic 
resonance cholangiopancreatography accurately 
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RESUMO
A região nasal é frequentemente acometida por neoplasias cutâneas, especialmente em indivídu-
os de fototipos baixos, em quem a incidência de carcinoma basocelular é elevada. Defeitos 
cirúrgicos na asa nasal e região perinasal constituem desafio à sua reconstrução, uma vez que 
envolve várias unidades cosméticas e preservação do sulco nasal. A preservação dos limites entre 
essas unidades mostra-se fundamental, portanto, para o bom resultado funcional e estético. Este 
artigo tem como objetivo mostrar a aplicação do retalho de pedículo subcutâneo em formato de 
tubarão para correção de defeitos em asa nasal e região perinasal.
Palavras-chave: Carcinoma Basocelular; Neoplasias Nasais; Procedimentos Cirúrgicos  
Nasais

ABSTRACT
The nasal region is often affected by cutaneous neoplasm, especially in individuals of low phototypes, 
where the incidence of basal cell carcinoma is high. Surgical defects in the nasal wing and perinasal region 
constitute a challenge to its reconstruction since it involves several cosmetic units and preservation of the 
nasal groove. The preservation of the limits between these units is thus fundamental for good functional 
and aesthetic results. This article aims to show the application of the Shark Island Flap for the correction 
of defects in the nasal and perinasal regions.
Keywords: Nasal Surgical Procedures; Neoplasms, Basal Cell; Nose Neoplasms

INTRODUÇÃO
A região nasal é, frequentemente, acometida por neoplasias cutâ-
neas, especialmente em indivíduos de fototipos baixos, em quem 
a incidência de carcinoma basocelular é elevada.

Segundo estudo realizado no Instituto Nacional de 
Câncer, o carcinoma basocelular foi o principal responsável pe-
los defeitos nasais em que se realizaram reconstruções parciais 
ou subtotais de nariz, enquanto o carcinoma epidermoide foi o 
principal responsável nos casos de reconstrução nasal total.

O câncer de pele não melanoma é o mais frequente entre 
os homens brasileiros e o segundo entre as mulheres. Aproxima-
damente 93% dos carcinomas basocelulares ocorrem na cabeça e 
no pescoço e, destes, 25% aparecem na pirâmide nasal, de forma 
que este, indubitavelmente, é o câncer mais comum da cabeça e 
do pescoço.1
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A região do nariz tem características únicas que devem 
ser consideradas no planejamento da reconstrução cirúrgica do 
defeito. A topografia complexa, com superfícies côncavas e con-
vexas, precisa ser preservada. A margem livre da asa nasal pode 
ser facilmente elevada e distorcida caso a reconstrução não seja 
cuidadosamente planejada. A pele do terço inferior do nariz tem 
mobilidade reduzida e não é facilmente recrutada para fecha-
mentos primários sem causar distorções anatômicas. Além disso, 
trata-se de região com características de textura e coloração úni-
cas, não se assemelhando à pele ao redor. Finalmente, o aspec-
to funcional do nariz deve sempre ser levado em consideração, 
preservando-se a estrutura óssea, cartilaginosa e mucosa, nunca 
devendo ocorrer o comprometimento da via respiratória.2

A região do sulco nasal e perinasal é delimitada pela asa 
nasal lateral, face lateral do nariz, região malar e pele supralabial.3

Defeitos cirúrgicos envolvendo a região em questão 
constituem desafio no momento de sua reconstrução. Isto por-
que a combinação destes defeitos envolve várias unidades cos-
méticas da face; e a transgressão de uma unidade para outra, no 
momento da reconstrução, pode acarretar o apagamento do sul-
co nasal e a perda dos limites destas unidades, levando a resultado 
estético não satisfatório.4

Opções de manejo de defeitos profundos em asa nasal e 
região perinasal incluem fechamento primário; cicatrização por 
segunda intenção; retalhos locais; retalhos de interpolação e en-
xertos cutâneos.

Para se obter bom resultado funcional e cosmético, o 
ideal é realizar um retalho utilizando pele adjacente ao defei-
to cirúrgico. Neste caso, o retalho de pedículo subcutâneo em 
formato de tubarão mostrou-se eficaz, pois se trata de procedi-
mento realizado em um único tempo cirúrgico, sob anestesia 
local, com pele que preserva as mesmas características de textura, 
coloração e concentração de glândulas sebáceas da região resse-
cada, além de preservar o sulco nasal e manter os limites entre as 
unidades cosméticas da face.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 58 anos, apresentou lesão 

nodular, eritêmato-pigmentada, com telangiectasias, de cerca de 
5mm x 6mm, bordos perolados, em região de sulco nasal e região 
perinasal direita, sugestiva de carcinoma basocelular (Figura 1).

Devido à localização da ferida cirúrgica (Figura 2), o re-
talho de pedículo subcutâneo em formato de tubarão mostrou-
-se como uma das opções a ser considerada.

A demarcação do retalho pediculado foi realizada de for-
ma que o braço superior realizasse uma rotação de 90 graus em 
relação ao defeito cirúrgico; como se a “barbatana do tubarão” se 
encaixasse na borda alar do nariz (Figura 3).

Posteriormente, deu-se a rotação do tecido, fazendo com 
que o restante do retalho formasse um cone invertido de re-
dundância de pele (Figura 4), resultando na criação natural da 
asa e do sulco nasais, sem necessidade de sutura de ancoragem 
do retalho.

Figura 1: Demarcação da lesão e retalho em ilha de tubarão

Figura 2: Defeito cirúrgico final



Finalmente, foi executada a sutura do braço inferior do 
retalho, posicionando-se a cicatriz ao longo do sulco nasolabial, 
o que proporcionou resultado pós-operatório imediato satisfa-
tório, sem alteração da anatomia da asa e introito nasais (Figuras 
5 e 6).
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Figura 3: Preparo do braço inferior do retalho com descolamento do 
pedículo subcutâneo

Figura 5: Sessenta dias de pós-operatório. Preservação do sulco nasal

Figura 4: Cone de redundância após rotação de 90o do braço superior Figura 6: Sessenta dias de pós-operatório. Sem alteração da anatomia da asa 
e introito nasais



DISCUSSÃO
As opções de reconstrução cirúrgica nasal devem con-

templar a preservação funcional e estética da região, procurando 
sempre usar técnicas que camuflem as cicatrizes nas dobras e 
linhas naturais da face.5

Uma opção cirúrgica nesta região é a cicatrização por 
segunda intenção e fechamento primário, que podem ser solu-
ções simples e rápidas para pequenos defeitos. Porém, em casos 
maiores, como o descrito, podem levar à retração da asa nasal e 
comprometimento funcional ao modificar a anatomia do introi-
to nasal.

Já o enxerto cutâneo é uma boa opção para grandes de-
feitos, principalmente em áreas em que não se dispõe de disten-
sibilidade tecidual e em casos em que não é possível delimitar 
a área tumoral intraoperatória. No entanto, deve-se evitar o seu 
uso, quando possível, por não conferir aspecto estético satisfató-
rio, uma vez que se trata de técnica que nem sempre emprega 
pele com características similares à área a ser reconstruída no 
que diz respeito a coloração, textura, espessura e concentração 
de glândulas sebáceas, podendo levar à hipopigmentação local.

Os retalhos de transposição bilobados não seriam boa 
opção neste caso, porque são mais indicados em defeitos mais 
centralizados no dorso nasal ou na parede lateral do nariz. Além 

disso, também apresentam chance de redundância de pele com 
efeito trapdoor.

Uma opção que poderia ser empregada nesta ferida ci-
rúrgica é o retalho em avançamento em pedículo ou em ilha, 
pois preserva a anatomia desta região côncava da face e apresenta 
padrão de vascularização miocutâneo, o que confere ótima via-
bilidade ao retalho.

No caso em questão, optou-se pelo retalho de pedículo 
subcutâneo em tubarão, que recebe esta denominação porque 
se assemelha ao formato de tubarão, com a “barbatana” e boca 
ventral formadas a partir do defeito cirúrgico.

O avanço do retalho com o movimento de rotação da re-
gião da “barbatana do tubarão”, espontaneamente, cria um cone 
invertido de redundância de pele, que redefine o sulco da asa 
nasal, e os tecidos perinasais restabelecem o contorno da região 
da asa nasal, mantendo o limite bem definido entre as unidades 
cosméticas das regiões malar e nasal.6

O retalho de pedículo subcutâneo em formato de tu-
barão é, portanto, uma técnica de reconstrução cirúrgica para 
defeitos em asa nasal e região perinasal reprodutível, executada 
em um único tempo operatório, que oferece resultado funcional 
e cosmético bastante satisfatório, sem distorcer a anatomia da 
região.  l
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Pilomatrixoma (Epitelioma Calcificante de 
Malherbe) da região temporal - relato de caso
Pilomatricoma (calcifying epithelioma of Malherbe) of the temporal
region - a case report
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RESUMO
O pilomatrixoma constitui  uma neoplasia benigna incomum de folículos pilosos, observado 
mais frequentemente em crianças. O tumor apresenta-se como um nódulo solitário e firme, 
recoberto com epiderme normal. É relatado o caso de uma paciente feminina de 26 anos com 
lesão na região temporal. Nos cortes histológicos, observou-se uma proliferação expansiva de 
ilhotas de células epiteliais configuradas de forma irregular, mostrando na área central  sombra de 
núcleos perdidos (células- fantasma).  O pilomatrixoma deve ser considerado no diagnóstico dif-
erencial de nódulos cutâneos, especialmente aqueles de cabeça, pescoço e membros superiores.
Palavras-chave: Folículo Piloso; Neoplasias; Pilomatrixoma

ABSTRACT
Pilomatricoma is an uncommon benign neoplasm of hair follicles, most commonly seen in children. The 
tumor appears as a solitary and firm nodule, covered with normal epidermis. We report the case of a 
26-year-old woman with a lesion in the temporal region. In histological sections, there was an expansive 
proliferation of islets of epithelial cells configured irregularly, showing the shadow of lost nuclei (ghost 
cells) in the central area. Pilomatricoma should be considered in the differential diagnosis of skin nodules, 
especially those of the head, neck, and upper limbs.
Keywords: Hair Follicle; Neoplasms; Pilomatricoma 

INTRODUÇÃO
Pilomatrixoma é uma neoplasia benigna incomum de 

folículos pilosos, que foi descrita pela primeira vez por Malherbe 
e Chenantois em 1880. Em 1961, Forbes e Helwig sugeriram a 
denominação pilomatrixoma.1,2 Em sua maioria, surge nas duas 
primeiras décadas da vida, sendo que um segundo pico pode 
ocorrer em pacientes mais velhos. O tumor, geralmente, está 
representado por um nódulo solitário e firme, recoberto com 
epiderme normal. O tumor pode ser sólido ou parcialmente só-
lido e cístico, observando-se também depósitos de cálcio, assim 
justificando a sinonímia “epitelioma calcificante de Malherbe”.1 A 
cobertura superficial da pele pode tornar-se violácea e, em al-
guns casos, apresentar hemorragia. Geralmente é solitário, mas 
múltiplos tumores também são descritos.3 Em sua maioria são 
benignos e, raramente, as alterações malignas são mencionadas 
na literatura.4
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RELATO DO CASO
Uma paciente feminina de 26 anos apresentou lesão na 

região temporal esquerda, com crescimento progressivo e dor 
esporádica. O exame físico revelou lesão tumoral sólida, de cerca 
de 0,5 x 1,2cm na região temporal esquerda, aderida ao plano 
profundo (Figura 1). A paciente não relatou doença prévia ou 
casos similares na família. A avaliação clínica e testes laboratoriais 
pré-operatórios não apresentaram alterações. A ressecção cirúr-
gica da lesão foi realizada com margens de segurança de 1cm, 
sob anestesia local. Nos cortes histológicos, observou-se uma 
proliferação expansiva de ilhotas de células epiteliais configu-
radas irregularmente, que apresentavam limites distintos, e uma 
área central manchada que mostrava sombra de núcleos perdidos 
(células- fantasma) (Figura 2). Vários estádios de maturação das 
células basaloides em células de sombra podem ser vistos. Por-
tanto, com base nas características histopatológicas, o diagnóstico 
de pilomatrixoma foi confirmado.

DISCUSSÃO
Pilomatrixoma, ou epitelioma calcificado de Malherbe, é 

uma neoplasia epitelial benigna. Malherbe e Chenantois o des-
creveram em 1880 como um epitelioma calcificante derivado 
de glândulas sebáceas.1,5 Forbis e Helwig definiram mais tarde 

que a origem do pilomatrixoma é a bainha externa do folículo 
piloso.2,6 Estes tumores estão comumente presentes na região da 
cabeça e do pescoço, mas a ocorrência em outras partes do cor-
po também foi relatada. São mais comuns na faixa etária de 0 a 
20 anos.7,8 O pilomatrixoma apresenta-se, geralmente, como um 
único nódulo assintomático. A pele sobre o tumor é geralmente 
normal, mas ocasionalmente pode apresentar coloração averme-
lhada ou azulada.9 Apresenta-se em geral bem circunscrito, com 
forma ovoide ou esférica e, às vezes, pode ser encapsulado.9,10 
Tumores múltiplos estão associados a síndrome de Gardner, 
síndrome de Turner, distrofia miotônica, sarcoidose e doença de 
Steinert.11 A transformação maligna do pilomatrixoma, embora 
relatada, é rara.8,12 As características histopatológicas do piloma-
trixoma são as de um tumor bem circunscrito, cercado por uma 
cápsula do tecido conjuntivo. Normalmente, o pilomatrixoma 
está situado no tecido celular subcutâneo, composto de ilhas de 
células epiteliais constituídas por quantidades variáveis ​​de células 
matriciais basaloides e algumas alterações císticas.6,9 À medida 
que o tumor amadurece, há uma degeneração central das células 
basaloides que constituem as células- fantasma (sombras anuclea-
das) da área central não corada,  característica histopatológica do 
pilomatrixoma.6,9 Estas células basaloides tendem a diminuir em 
número e as células- fantasma passam a predominar.11 A presença 
de reação inflamatória, calcificações centrais, células gigantes do 
corpo estranho e detritos de queratina também é característi-
ca. Com o uso da coloração von Kossa, são encontrados 75% 
dos depósitos de cálcio nos tumores.11 Os cistos triquilemais 
que apresentam perda de núcleos e calcificação devem ser his-
topatologicamente diferenciados do pilomatrixoma. Existe um 
padrão em paliçada das células basofílicas periféricas nos cistos 
triquilemais que não é encontrado em pilomatrixomas.6,9,12 O 
diagnóstico diferencial clínico desses tumores deve incluir cistos 
sebáceo, dermoide, epidermoide, formação óssea metaplástica, 
reação de corpo estranho, tricoepitelioma e carcinoma basoce-
lular.8,12 A excisão cirúrgica é o tratamento de escolha. Após ex-
cisão adequada, a recorrência do tumor é rara, sendo obrigatório 
o acompanhamento a longo prazo.6 

CONCLUSÃO
Os pilomatrixomas são tumores benignos de anexos 

cutâneos, derivados de células basais primitivas da epiderme, 
que se diferenciam em células da matriz do cabelo. Eles são uma 
condição relativamente rara e são mais frequentes em crianças.

O tratamento de escolha é a excisão cirúrgica completa 
da lesão, incluindo-se na amostra a pele que a recobre. A recidiva 
não é frequente nem a ocorrência da variante maligna da lesão.

Este relato justifica-se pela relativa raridade do tumor, 
que deve ser diferenciado dos outros dos tecidos moles.  l

FIGURA 1: Paciente 26 anos, feminina, apresentando uma lesão de 0,5 x 12 cm 
na região temporal esquerda, aderida à planos profundos

Figura 2: Histologicamente, foi observado expansiva proliferação de ilhas de 
células epiteliais de configurações irregulares, porém com limites distintos, 
demonstrando sombras de perda de núcleo (células fantasmas - “ghost cell” 
(A) - Vários estágios de maturação de células basalóides. (B) - Hematoxylin 
and Eosin - original magnification x 400)

A B
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Cistos cutâneos no couro cabeludo: descrição 
de técnica inovadora 
Cutaneous pilar cysts: description of an innovative technique 

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201241191

RESUMO
Cistos são tumores epiteliais benignos extremamente comuns. O cisto triquilemal ou pilar tem 
origem no istmo do pelo anágeno, representa cerca de 20% dos cistos e localiza-se mais frequen-
temente no couro cabeludo (90%). Vários métodos podem ser usados para a retirada dos mesmos. 
A escolha da técnica depende de suas características, como: tamanho, mobilidade, consistência, 
quiescência, inflamação e quantidade. Porém, eles podem reaparecer se houver remoção incom-
pleta da cápsula. Os autores apresentam uma variante simples da técnica de marsupialização que 
permite a sua retirada total. 
Palavras-chave: Cistos; Couro cabeludo; Procedimentos cirúrgicos ambulatoriais

ABSTRACT
Cysts are benign epithelial tumors widespread. The trichilemmal cysts, originating from the anagen’s 
isthmus, represent about 20% of the cysts and are located more frequently in the scalp (90%). Several 
methods can be used for the removal of the cysts. The choice of technique depends on its characteristics, such 
as size, mobility, consistency, quiescence, inflammation, and quantity. However, they may grow again if 
the capsule is incomplete removed. The authors present a simple variant of the marsupialization technique 
that allows its complete removal.
Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Cysts; Scalp Dermatoses 

INTRODUÇÃO
Cistos são tumores epiteliais benignos extremamente co-

muns, constituídos de um espaço revestido por um epitélio com 
conteúdo líquido ou pastoso no seu interior, móveis em relação 
aos planos profundos, localizados na derme ou no subcutâneo.1,2 
São normalmente assintomáticos e se localizam principalmente 
no segmento cefálico, pescoço e tronco superior.¹

Os cistos epidermoides ou foliculares são mais comuns 
nos adultos e podem ser originados do infundíbulo piloso ou 
do óstio folicular (comedoniano). O cisto pilar ou triquilemal 
deriva do istmo de pelo anágeno e o esteatocistoma, do epitélio 
sebáceo, sendo, portanto, sebáceos verdadeiros.3

Os cistos triquilemais são menos comuns que os cistos 
epidermoides, representando cerca de 20% dos cistos. Têm pre-
dileção pelo sexo feminino, adultos de meia-idade ou maiores de 
60 anos. São mais frequentes no couro cabeludo (90%) e raros 
em face, membros e tronco.4,5 Diferentemente do cisto epider-
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moide, não possuem orifício. Têm consistência mais firme e são 
mais móveis do que o cisto epidermoide.3

Vários métodos podem ser usados com sucesso para a 
retirada dos cistos. A escolha depende do tamanho do cisto, da 
qualidade da pele suprajacente, da existência ou não do orifício 
de saída do cisto, entre outras variáveis. Porém, eles podem reci-
divar se houver remoção incompleta da cápsula.6

Apresentamos uma técnica cirúrgica de marsupialização 
que permite segurança na retirada total da cápsula, variação téc-
nica não descrita na literatura.

MÉTODOS (DESCRIÇÃO CIRÚRGICA)

Cisto (com cerca de 1,5cm em seu maior diâmetro) na 
linha média do couro cabeludo, de consistência elástica, indolor 
à palpação, não aderido a planos profundos (Figura 1). 

1.	 Marcação da incisão na linha de maior diâmetro do 
cisto e marcação dos limites do mesmo (Figura 1)

2.	 Assepsia e antissepsia locais
3.	 �Anestesia local (lidocaína com vasoconstritor), 2ml, 

na incisão, no plano entre a derme e a parede anterior 
do cisto (Figura 2)

4.	 Incisão na pele com bisturi lâmina 15 (Figura 3)
5.	 Incisão na cápsula do cisto com bisturi lâmina 15
6.	 Drenagem do conteúdo do cisto (Figura 4)
7.	 �Infiltração profunda de anestésico (1ml) no plano  

entre a parede posterior do cisto e o periósteo (Fi-
gura 5)

8.	 Expressão do cisto em direção ao crânio (Figura 6)
9.	 Remoção do cisto com pinça de Halsted (Figura 7)
10.	Sutura

FIGURA 1: Demarcação dos limites da lesão e do local da incisão central

Figura 2: Anestesia com vasoconstritor local na incisão central

Figura 3: Incisão central no cisto

Figura 4: Drenagem do conteúdo do cisto
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DISCUSSÃO

Os cistos epidérmicos ou foliculares podem ter um ori-
fício central e são frequentemente encontrados na derme, hipo-
derme e tecido subcutâneo, e constituem uma entidade clínica 
bastante comum e de fácil resolução, porém dependem de uma 
conduta cirúrgica.3

A necessidade das ressecções de segmento da pele acima 
do cisto depende muito da qualidade dessa pele, uma vez que o 
cisto pode ter sofrido inflamações e/ou infecções. Outro fato 
que também demanda a remoção cutânea é a presença do orifí-
cio que identifica o óstio do folículo do qual o cisto é derivado, 
portanto deve ser retirado em conjunto com o cisto.

A remoção convencional é realizada com anestesia in-
filtrativa ao redor e superficialmente à parede anterior do cisto, 
sendo uma das técnicas mais utilizadas no tratamento dos cistos 
foliculares.4 É feita por meio de uma incisão na superfície da 
pele, expondo o cisto subjacente. Neste, é feita a preensão com 
pinça de Halsted para facilitar o descolamento das paredes late-
rais e profundas do cisto com tesoura de Íris curva delicada, até 
remover completamente a estrutura.1,6,7

Embora essa técnica apresente alta eficiência, a possibi-
lidade de rotura do cisto na dissecção dos tecidos aumenta a 
probabilidade da permanência de resíduo de cápsula, potenciali-
zando uma recidiva. 

Na técnica apresentada, é realizada infiltração na região 
posterior do cisto que, com manobra bidigital de compressão, 
everte o cisto em direção à incisão, quando esse é tracionado. 
Os processos inflamatórios e infecciosos de repetição do cisto 
podem levar à formação de um granuloma perilesional e fibrose 
reacional, dificultando a retirada da cápsula. Nesses casos, a apli-
cabilidade da técnica apresentada pode não ser indicada, visto 
que a fibrose existente na região dificultaria a remoção integral 
do cisto. Assim, indica-se a retirada da estrutura em bloco, ou 
seja, pele e cisto, o que, embora aumente o volume do procedi-
mento, garante a remoção integral da cápsula.

A vantagem da técnica apresentada reside no fato de 
que não é necessária a separação tecidual do cisto e dos tecidos 
vizinhos, o que, por sua vez, diminui o sangramento e, conse-
quentemente, o tempo cirúrgico. A técnica é simples, rápida e 
pode ser aplicada em locais como a superfície rígida do couro 
cabeludo.3 l

Figura 5: Infiltração de lidocaína junto ao periósteo

Figura 6: Compressão da região pericisto

Figura 7: Remoção do cisto, evidenciando a retirada total da cápsula
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Correção ambulatorial de cicatriz de 
queimadura 
Surgical correction of facial burn scar in ambulatory

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201241204

RESUMO
Os lábios são compostos por estruturas musculares, mucosas e pele. As lesões em lábios podem 
ser de etiologia neoplásica, malformações congênitas ou traumáticas. A reconstrução cirúrgica 
dos defeitos nos lábios pode necessitar de técnicas de retalhos, enxertos e microcirurgia. De-
screve-se no presente relato a correção cirúrgica ambulatorial do lábio inferior utilizando-se 
retalho cutâneo local, com evolução estético-funcional satisfatória. 
Palavras-chave: Cicatriz; Cirurgia Plástica; Retalhos Cirúrgicos; Procedimentos Cirúrgicos 
Ambulatoriais

ABSTRACT
Muscle, mucosae, and skin anatomically compose the lips. Neoplasms, congenital malformations, or local 
trauma can cause lesions on the lips. The surgical reconstruction of lip defects may need flaps, grafts, or 
microsurgery. The following case report describes the ambulatory surgical correction of a lower lip complex 
scar, using local skin flaps, with satisfactory aesthetic and functional outcomes.
Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Surgery, Plastic; Face; Surgical Flaps 

INTRODUÇÃO
Os lábios são unidades estéticas da face, compostas por 

músculo, pele e mucosa, que exercem uma importante fun-
ção de competência oral. Essa função é realizada por meio do 
controle do músculo orbicular da boca, onde algumas fibras 
desse músculo estão dispostas horizontalmente, iniciando-se em 
uma comissura e indo em direção à outra, atravessando o lábio, 
fazendo inserções, colunas e junções musculocutâneas. Essas fi-
bras musculares comprimem os lábios. Em linhas gerais, além 
do músculo orbicular da boca, deve-se mencionar os músculos 
elevadores do lábio superior, os zigomáticos maior e menor e os 
elevadores do ângulo da boca. Além desses, os músculos depres-
sores do lábio inferior, o músculo mentoniano e os elevadores 
da porção central do lábio inferior compõem as funções e carac-
terísticas estéticas dos lábios.1 As lesões nos lábios superiores ou 
inferiores podem ser de várias etiologias, incluindo os traumas e 
as neoplasias provocadas pela incidência solar, principalmente no 
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lábio inferior. Dependendo do tipo de lesão, das estruturas en-
volvidas, da localização e da extensão desta, haverá a necessidade 
de um tipo de reconstrução, com as mais variadas opções, desde 
retalhos locais, à distância e microcirúrgicos.1,2 Consideradas as 
variáveis da lesão e dos retalhos envolvidos, teremos um resulta-
do estético-funcional proporcional.4 No presente relato, descre-
vemos um caso de reconstrução de lábio inferior com retalho 
cutâneo local, realizada em ambiente ambulatorial, sob anestesia 
local, evoluindo com bom resultado estético-funcional.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 56 anos, afrodescendente, hi-

pertensa e epilética, com queixa de perda constante de saliva e 
cicatrizes no lábio inferior e no pescoço, ocorridas após ataque 
epilético e consequente queimadura de terceiro grau, quatro 
anos atrás. Ao exame físico, apresentava cicatriz no terço inferior 
da hemiface direita, a qual se estendia desde o vermelhão do 
lábio inferior até a região cervical anterior ipsilateral. Nas re-
giões de transição entre vermelhão e lábio inferior e terço infe-
rior da face e pescoço, a cicatriz provocou a formação de bridas, 
além de áreas vitiligoides secundárias à lesão primária (Figura 
1). À inspeção estática do lábio inferior, observava-se pequena 
falha de fechamento do vermelhão superior e inferior. Foi então 
realizada avaliação pré-operatória e liberação para cirurgia sob 
anestesia local.

Procedimento cirúrgico
A paciente foi posicionada em decúbito dorsal horizontal e, após 
a assepsia e antissepsia da face com clorexidine alcoólico, foi feito 
o bloqueio mentoniano bilateral e anestesia local, com solução 
de soro fisiológico, lidocaína e adrenalina (1/250000) na quan-
tidade de 10cc, no plano subdérmico e subcutâneo do lábio in-
ferior. Foi então realizada uma incisão na linha cutâneo-mucosa 
do lábio inferior, contornando o defeito em forma de V, próximo 
à comissura direita, e se prolongando em direção medial, com 
extensão de 3cm, seguida da rotação do retalho de mucosa (ver-
melhão) sobre seu próprio eixo, até a comissura direita e sutura 
com mononylon 5-0. Por fim, foi realizada a rotação de retalho 
cutâneo em avanço, em direção látero-medial e sutura com mo-
nonylon 5-0. 

Período pós-operatório
Foi realizada a orientação pós-operatória quanto à troca 

de curativo, acompanhamento e retorno para retirada de pontos 
(Figura 2 e 3). 

Evolução
Em torno do 14o dia pós-operatório, o retalho cutâ-

neo evoluiu com pequena deiscência em sua porção mais distal  
(Figura4), cicatrizando-se por segunda intenção (Figura 5). A úl-
tima documentação fotográfica foi realizada no 28º pós-opera-
tório e, apesar da intenção de manter o seguimento prolongado 
para avaliar a ocorrência de retrações ou hipertrofias, a paciente 
perdeu seguimento ambulatorial. 

DISCUSSÃO
A realização da reconstrução funcional e estética dos lá-

bios é uma tarefa desafiadora para cirurgiões plásticos e derma-
tologistas.2,4 A correção cirúrgica desses defeitos pode levar à 
incompetência oral, sialorreia e dificuldade na fala4, dependendo 
do retalho a ser utilizado. A reconstrução bem-sucedida busca 
preservar a competência oral, a abertura oral máxima, a fala e a 
sensibilidade, além de aperfeiçoar a estética3,4, sendo que, algumas 
vezes, a conquista dessas variáveis é parcial. 

A literatura descreve mais de 100 diferentes modalida-
des de reconstrução4, porém até o momento nenhuma técnica 
é considerada ideal para a reconstrução dos lábios5, pois envolve 
muitos fatores, como tipo e tamanho da lesão. Em defeitos com-
preendendo menos de um terço do lábio, o fechamento primá-
rio produz um bom resultado funcional e estético.3,6 Os retalhos 
locais representam uma boa opção para defeitos que afetam um 
a dois terços do lábio, como o caso relatado.4,6 Quando o defeito 
excede dois terços do lábio, regiões com reconstrução prévia ou 
tecido irradiado, recomenda-se reconstrução de retalho microci-
rúrgico4, entre eles, retalho antibraqueal.

Nas reconstruções em geral, especialmente nas recons-
truções de lábio, deve-se levar muito em consideração a área 
doadora do retalho, pois algumas vezes está indicada a utilização 
do lábio contralateral da lesão. Além disso, nesses retalhos estão 
envolvidas estruturas musculares importantes para a competên-
cia oral.3,4 Figura 1: Pré-operatório e planejamento cirúrgico
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No relato apresentado, deve-se ressaltar que não existiu 
uma lesão que necessitasse de remoção tecidual comprometendo 
o perímetro da boca, e sim um reposicionamento dos tecidos 
ectópicos, visando à competência oral, à movimentação e à con-
sequente melhora da fala. O seguimento clínico de pós-opera-
tório prolongado, de até 12 meses, faz-se importante em casos 
como este, pois a formação de retrações e de espessamentos ou 
cicatrizes hipertróficas  pode ser tardia. 

Figura 2: Pós-operatório imediato Figura 4: Décimo quarto dia de pós-operatório. Pequena área de deiscência 
com tecido de cicatrização 

Figura 3: Sétimo dia de pós-operatório Figura 5: Vinte e oito dias de pós-operatório. Cicatrização completa e 
continência salivar obtida 

Os retalhos locais utilizados, tanto mucoso quanto cutâ-
neo, objetivaram esse reposicionamento e também objetivaram 
minimizar as dimensões do procedimento em si, sem o compro-
metimento de outras estruturas e áreas doadoras, uma vez que 
as condições clínicas da paciente permitiam somente anestesia 
local. Contudo, a complicação ocorrida, ou seja, a deiscência, 
pode ter sido em decorrência da qualidade da pele do retalho, 
gerando necrose, uma vez que essa pele também esteve envolvida 
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no trauma primário. Mesmo com essa complicação, a evolução 
foi muito favorável em termos estéticos e funcionais, havendo a 
total resolução da brida entre o vermelhão e o lábio e o reposi-
cionamento do vermelhão inferior, levando à total competência 
oral.

CONCLUSÃO
No caso relatado, foram realizados retalhos mucoso e cutâ-

neo, sob bloqueio mentoniano e anestésico local, que resultaram 
em competência oral satisfatória e bom resultado estético. l
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Dermatofibrossarcoma protuberans de 
apresentação clínica atípica: relato de um 
caso 
Atypical presentation of dermatofibrosarcoma protuberans: Case 
report
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RESUMO
Introdução: O dermatofibrossarcoma protuberans (DFSP) é um sarcoma localmente agres-
sivo que apresenta recidiva local em até 60% dos casos e raras metástases pulmonares. Métodos: 
Paciente masculino, de 41 anos, apresenta tumoração amolecida à palpação, localizada no hálux 
direito há dois anos. Histopatologia com células fusiformes em arranjo estoriforme. A imu-
no-histoquímica foi focalmente positiva para o CD34. Discussão: Algumas variantes clínicas 
são descritas. As principais são: lesões nodulares confluentes formando uma placa, muitas vezes 
com aspecto clínico semelhante ao de queloide; lesão tumoral; placa atrófica. Conclusão: Casos 
de DFSP simulando cisto subcutâneo foram encontrados na literatura, porém trata-se de uma 
apresentação clínica inusitada de DFSP. 
Palavras-chave: Dermatofibrossarcoma; Procedimentos Cirúrgicos Menores; Sarcoma

ABSTRACT
Introduction: Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) is a local aggressive sarcoma that presents 60% 
of recurrences. Rarely it presents lung metastasis too. Methods: 41 years old man presented a soft tumor 
in his right hallux for two years. Histopathology has shown spindle-shaped cells arranged in a storiform 
manner, and immunohistochemistry was CD34 positive. Discussion: The literature describes some clinical 
types of DFSP. The most common are: confluent nodules forming a plaque, sometimes similar to keloids, 
tumoral lesions, and atrophic plaques. Conclusion: DFSP cases simulating a subcutaneous cyst have been 
described in the literature; nevertheless, it is an unusual presentation of this tumor.
Keywords: Dermatofibrosarcoma; Sarcoma; Surgical Procedures, Minor 

INTRODUÇÃO
Descrito inicialmente por Taylor em 1890, o dermato-

fibrossarcoma protuberans (DFSP) é um sarcoma localmente 
agressivo, que apresenta recidiva local em 60% dos casos, além 
de raras metástases, principalmente pulmonar, podendo ocorrer 
também para linfonodos.1,2,3

Trata-se de um tumor raro e infiltrativo do tecido con-
juntivo que representa cerca de 1-2% de todos os sarcomas. Sua 
prevalência é de aproximadamente 0,8 - 5,0 casos a cada um 
milhão de pessoas ao ano.1 Ocorre principalmente em adultos na 
terceira e quinta décadas, embora possa acometer indivíduos de 
qualquer idade.3,4 Devido ao seu crescimento lento e assintomá-
tico, acredita-se que diversos casos diagnosticados na vida adulta 
apresentem início na infância, e cerca de 20% dos casos publica-
dos até o momento ocorreram em crianças.4 Em um estudo de 
2.885 casos de DFSP, observou-se que a incidência em pacientes 
negros é cerca de duas vezes maior em relação a pacientes bran-
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cos, enquanto a distribuição entre os sexos é igual.4,5

O tronco é o local mais acometido (50-60% dos casos), 
principalmente tórax e ombros, seguido pela região proximal 
dos membros (20-30%), sendo mais comum nos membros supe-
riores em relação aos inferiores.4,6 Aproximadamente 10 a 15% 
dos casos surgem em cabeça e pescoço, principalmente no couro 
cabeludo e malar. Em crianças, foi descrita tendência à apresen-
tação acral do tumor.7 Mãos e pés são acometidos em cerca de 
1% dos casos.8,9 

Cerca de 85-90% são lesões de baixo grau, cujo com-
portamento é de tumor indolente com cerca de 6,4 anos de 
evolução em média no momento de seu diagnóstico.1,3 Oca-
sionalmente, são encontradas áreas de diferenciação para um 
sarcoma de alto grau dentro do DFSP. Esses casos apresentam 
comportamento mais agressivo, uma maior taxa de recorrência 
local e metástases.3,10 

Metástases são raras e ocorrem em apenas 2-5% dos casos. 
Dessa forma, tomografias e exames laboratoriais não são rea-
lizados rotineiramente. Sua disseminação mais comum ocorre 
por via hematogênica, geralmente em lesões mais avançadas ou 
lesões recorrentes, devendo-se solicitar radiografia de tórax para 
todos os pacientes e tomografia de tórax apenas para aqueles 
com suspeita de metástase pulmonar.4,8,9

O tamanho médio do DFSP varia de 2 a 5cm. Em casos 
com tratamento tardio, algumas lesões podem chegar a 20cm 
de diâmetro e apresentar múltiplos nódulos- satélite. Geralmen-
te está restrito à pele. Entretanto, lesões recorrentes ou antigas 
podem invadir outras estruturas, como fáscia, músculo estriado, 
periósteo e ossos.4

Existem relatos do seu surgimento em associação com 
infecção pelo vírus do HIV, transplante renal e deficiência de an-
ticorpos.11 História prévia de trauma é descrita em cerca de 10-
20% de casos, sendo considerado um possível agente etiológico.9

Em 1993, foi descrita a imunorreatividade desse tumor 
para CD34 que hoje continua como seu principal marcador 
imuno-histoquímico, principalmente se associado à negatividade 
para fator XIIIa.12

Mesmo após extensas ressecções, pode haver recorrências 
locais devido à presença de margens inesperadamente positivas, 
secundárias ao padrão infiltrativo microscópico do crescimento 
tumoral. Nesses casos, nova excisão acompanhada de cuidadosa 
análise histopatológica é indicada.3,8,9 Defende-se que o tempo 
médio para recorrência é de cerca de 2-3 anos após a excisão.3,13,14

Relatamos o caso de um paciente com DFSP de locali-
zação incomum e apresentação clínica atípica.

MÉTODOS
Paciente masculino, 41 anos, apresentou tumoração amo-

lecida no hálux direito com crescimento há dois anos (Figuras 
1 e 2). Negou dor, dispneia ou outros sintomas. Radiografia de 
tórax sem alterações. 

Solicitada tomografia do pé direito que revelou formação 
nodular com densidade de partes moles, captante do meio de 
contraste, de 1,8 x 1,5cm no subcutâneo junto à articulação in-
terfalangeana do primeiro pododáctilo. Apresentava também dis-

creta erosão da cortical óssea na epífise da falange proximal em 
contiguidade à lesão. 

Paciente foi encaminhado à cirurgia dermatológica para 
exérese da lesão. Realizado garrote do hálux e incisão fusiforme 
acima da lesão (Figura 3), com retirada do tumor e aproximação 
das bordas por sutura simples com fio 4-0 (Figura 4).

Durante o ato cirúrgico, confirmou-se tratar de uma le-
são amolecida, simulando lesões císticas. O aspecto histopatoló-
gico revelou células fusiformes em arranjo estoriforme que, ao 
infiltrar o subcutâneo, assume aspecto em favo de mel, e imu-
no-histoquímica focalmente positiva para o CD34 (Figura 5). 
Diante dos dados apresentados, confirmou-se o diagnóstico de 
DFSP com margens cirúrgicas positivas. Foi realizada ampliação 
das margens com congelação, e o paciente, encaminhado para a 
radioterapia.

Figura 1: Apresentação clínica da lesão

Figura 2: Apresentação clínica - visão medial
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DISCUSSÃO
A progressão do DFSP é lenta durante longo período 

até a entrada em uma fase de rápido crescimento.15 Inicialmente, 
apresenta-se como uma placa endurecida, violácea ou acasta-
nhada, fixa à pele, porém não ao subcutâneo. Após um período 
que pode variar de anos até décadas, ocorre o crescimento de 
múltiplos nódulos na placa, justificando o nome protuberans. O 
DFSP também pode surgir como um único nódulo cutâneo, 
porém trata-se de uma apresentação clínica incomum, sendo este 
o exemplo do caso apresentado.4,8 Na progressão para a fase tu-
moral, ou quando o mesmo já surge nessa fase, alguns diagnósti-
cos diferenciais devem ser lembrados, como cistos epidérmicos, 
lipomas ou dermatofibromas.4

Algumas variantes clínicas são descritas na literatura, sen-
do as principais: a) lesões nodulares confluentes formando uma 
placa, muitas vezes semelhante a queloide; b) lesão tumoral; c) 
placa atrófica. Além disso, casos simulando cisto subcutâneo fo-

ram encontrados na literatura, com características clínicas seme-
lhantes àquelas apresentadas pelo paciente.7,16,17

A apresentação cística é inusitada.18,19 Gelli, Urso e Rea-
li apresentaram série de 27 casos de DFSP císticos observados 
em centro hospitalar na Itália durante um período de 14 anos.18 

Shvartsbeyn et al mostraram por métodos moleculares que a 
linhagem das células que formavam a parte pseudocística dos 
DFSPs era a mesma da linhagem principal do tumor, permitindo 
confirmar o diagnóstico e ressaltar que a região do cisto era de 
origem neoplásica e não representava uma proliferação reacional 
secundária.19

O pilar do tratamento é a remoção cirúrgica completa 
com margens livres à microscopia óptica. Margens de 2cm são 
sugeridas na literatura e margens de 5cm podem chegar a me-
nos de 5% de recorrência. Contudo, a morbidade é proporcional 
ao tamanho tumoral, o que pode acarretar aumento das com-

Figura 3: Excisão do 
tumor

Figura 4: Pós-
operatório

Figura 5:  À esquerda, exame histopatológico apresentando células 
fusiformes em arranjo estoriforme que, ao infiltrar o subcutâneo, assumem 

aspecto em favo de mel (Hematoxilina & eosina 100x); à direita, 
imuno-histoquímica focalmente positiva para o CD34
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plicações decorrentes do procedimento, como sangramentos e 
infecções da ferida cirúrgica.4,8,20 Além disso, o procedimento ci-
rúrgico pode requerer técnicas reconstrutivas complexas e causar 
perda funcional ou cosmética. 

Após a cirurgia, os pacientes devem ser acompanhados a 
cada seis meses nos primeiros três anos e anualmente após esse pe-
ríodo. Inspeção e palpação da cicatriz cirúrgica são fundamentais.21

Radioterapia adjuvante é indicada nos casos com mar-
gem positiva quando nova cirurgia não é possível. O imatinibe 
(inibidor do receptor PDGF) tem sido usado como a primeira 
droga segura e efetiva na terapia sistêmica do DFSP. Lesões ava-
liadas inicialmente como tumores irressecáveis, com metástase na 
apresentação inicial ou com indicação de cirurgias mutilantes, 
são exemplos em que o uso dessa droga auxilia na redução e 
posterior excisão do tumor.3 

CONCLUSÃO
Sabe-se que o aspecto cístico é mais comum em tumores 

de maior dimensão. A causa dessa transformação cística é desco-
nhecida e acredita-se que represente um fenômeno degenerativo 
ao invés de uma variante histopatológica.19 Contudo, no pacien-
te apresentado, o tumor apresentava tamanho reduzido.

A apresentação cística é raramente observada nos sarco-
mas em geral e deve ser considerada como uma modificação 
pseudocística, pois sarcomas, por serem oriundos da linhagem 
mesenquimal, não teriam tecido epitelial verdadeiro para formar 
a parede de um cisto. Outros sarcomas que podem se apresentar 
com formação cística são o sarcoma endometrial estromal, sar-
coma pleurossinovial pulmonar e sarcoma fibroblástico do intes-
tino delgado.19 

Em tumores de alto grau, pode-se relacionar a porção 
cística a um quadro de degeneração, devido a áreas de isque-
mia ou necrose. Contudo, no caso apresentado, o tumor não 
possuía essas características como justificativa de sua morfologia. 
Portanto, é importante ressaltar o reconhecimento dessa forma 
de DFSP para evitar sua interpretação errônea como uma lesão 
cística benigna. l
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Carcinoma basocelular gigante em couro 
cabeludo: relato de reconstrução tardia
Giant basal cell carcinoma of the scalp: report of late reconstruction

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201241245

RESUMO
O carcinoma basocelular (CBC) gigante é uma variante rara, sendo o reparo de grandes defeitos 
no couro cabeludo, gerados após ressecção oncológica, um desafio cirúrgico. Relata-se o caso 
de um paciente submetido à reconstrução tardia do couro cabeludo após ressecção oncológica 
de CBC gigante no couro cabeludo, com associação de técnicas. A reconstrução das lesões do 
couro cabeludo depende de uma compreensão abrangente da anatomia desse local, um conhe-
cimento do arsenal de técnicas cirúrgicas e uma avaliação detalhada dos fatores e expectativas 
do paciente, tendo em vista o impacto na qualidade de vida e a morbidade relacionada a cada 
opção terapêutica.
Palavras-chave: Carcinoma Basocelular; Dermatoses do Couro Cabeludo; Procedimentos 
Cirúrgicos Reconstrutivos

ABSTRACT
The giant BCC is a rare variant, and the repair of large defects in the scalp, generated after oncologic 
resection, is a surgical challenge. We report the case of a patient submitted to late scalp reconstruction after 
oncologic resection of giant BCC in the scalp with the association of techniques. Reconstruction of scalp 
lesions depends on a comprehensive understanding of the anatomy of this site, knowledge of the arsenal of 
surgical techniques, and a detailed assessment of patient factors and expectations, given the impact on the 
quality of life and morbidity related to each therapeutic option.
Keywords: Carcinoma, Basal Cell; Reconstructive Surgical Procedures; Scalp Dermatoses

INTRODUÇÃO
O carcinoma basocelular (CBC) é o câncer mais comum 

em populações de pele clara, somando mais de 75% das neo-
plasias de pele não melanoma. Ocorre na região da cabeça e do 
pescoço em aproximadamente 80% dos casos. O CBC gigante 
(CBCg), definido como uma lesão maior do que 5cm em seu 
maior diâmetro, é uma variante rara do CBC, apresentando uma 
incidência de 0,5%.1-3 Em contraste com a lesão pequena, a va-
riante gigante desenvolve-se na pele não fotoexposta, incluindo 
dorso, ombros, região inguinal e membros inferiores, sendo o 
acometimento do couro cabeludo extremamente raro. A lesão 
pode invadir o tecido profundo subjacente, comprometendo as 
opções de tratamento e desafiando os métodos de reconstrução.

Muitas modalidades terapêuticas já foram relatadas como 
opções cirúrgicas, com resultados variados. As principais incluem 
a exérese e reconstrução cirúrgica, radioterapia e cirurgia micro-
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gráfica de Mohs, sendo o último, o tratamento padrão-ouro para 
o CBC gigante.1,2

A reconstrução do couro cabeludo após cirurgia ablativa 
pode ser desafiadora. Os casos devem ser avaliados individual-
mente, e a melhor proposta para reconstrução deve basear-se na 
saúde do paciente, seu aspecto psicossocial bem como o plane-
jamento terapêutico da doença de base, sem comprometer os 
princípios da cirurgia oncológica.4,5

Este trabalho tem o objetivo de relatar o caso de um pa-
ciente submetido à reconstrução tardia do couro cabeludo após 
ressecção oncológica de carcinoma basocelular gigante em cou-
ro cabeludo, com associação de técnicas.

RELATO DO CASO
Paciente de 74 anos, sexo feminino, aposentada, morado-

ra de zona rural. Há oito anos iniciou lesão pápulo-nodular em 
couro cabeludo, de crescimento lento e progressivo, com cicatri-
zação central, sangramento e prurido local.

Ao exame dermatológico, observou-se couro cabeludo 
com extensa placa de alopecia cicatricial, apresentando centro 
atrófico, com exulcerações e crostas, periferia com bordas papu-
losas, pigmentadas, de aspecto rendilhado, medindo 17 x 17cm, 
localizada na região fronto-têmporo-parietal direita (Figura 1). 
Dermatoscopia evidenciava presença de grandes glóbulos cinza-
-azulados desfocalizados, com bordas tendendo a formar estrutu-
ras arredondadas e vasos tortuosos com ramificação arboriforme 
(Figura 2). Anatomopatológico compatível com carcinoma ba-
socelular pigmentado. 

Foi realizada exérese de lesão em couro cabeludo, respei-
tando-se margens cirúrgicas oncológicas, auxiliada pela derma-
toscopia. Optou-se por cicatrização por segunda intenção com 
reabordagem tardia (Figuras 3 e 4).

Após quatro meses, foi realizado enxerto de pele parcial 
da face lateral da coxa esquerda sobre tecido de granulação da 
área receptora, utilizando-se dermátomo.

Paciente evoluiu com boa resposta ao enxerto, apresen-
tando necrose de aproximadamente 10% de sua extensão e pos-
terior cicatrização total (Figura 5).

DISCUSSÃO
O reparo de grandes defeitos no couro cabeludo gerados 

após ressecção oncológica constitui um desafio cirúrgico. Técnicas 
modernas de cirurgia proporcionaram uma maior capacidade re-
solutiva das lesões bem como a diminuição das complicações peri 
e pós-operatórias, e um melhor resultado estético e funcional.6

Tamanho, localização, qualidade do tecido local e distor-
ção do couro cabeludo auxiliam na escolha do melhor méto-
do reconstrutivo. Fatores intrínsecos e psicossociais do paciente 
também devem ser levados em consideração, tendo em vista o 
impacto na qualidade de vida desses pacientes.4,6

O fechamento por segunda intenção pode ser utilizado 
quando se tem presente a camada pericraniana com extensa ex-
posição e quando se necessita de um tempo cirúrgico menor. As 
desvantagens desse método incluem a demora na cicatrização, 
alopecia, telangiectasias e cobertura tênue.4

Figura 1: Paciente no momento do diagnóstico com extensa placa de 
alopecia cicatricial, periferia com bordas papulosas, pigmentadas

Figura 2: Dermatoscopia com presença de grandes glóbulos cinza-azulados 
desfocalizados, vasos tortuosos com ramificação arboriforme
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O enxerto de pele parcial tem sido utilizado em defeitos 
de grandes proporções devido à rapidez e à facilidade da técnica, 
à possibilidade de monitoração de recidiva tumoral e à cicatriza-
ção rápida.7 Deve ser utilizado quando as questões estéticas não 
são uma preocupação, pois podem levar a alopecia, hipopigmen-
tação, deformidade de contorno e morbidade do sítio doador.4

Em um estudo retrospectivo com 65 pacientes subme-
tidos a enxertos de pele em couro cabeludo, com enxertos de 
vários sítios, incluindo-se seis retalhos de coxa, relatou-se uma 
baixa taxa de complicações da cirurgia e resultados cosméticos 
satisfatórios e duradouros, recomendando-se o uso de retalhos 
de região anterolateral da coxa para cirurgias em região têmpo-
ro-lateral de couro cabeludo.8

Como no caso relatado, pode-se utilizar a associação das 
técnicas de fechamento por segunda intenção e, posteriormente, 
de enxerto de pele parcial. A formação do tecido de granula-
ção está relacionado à maior aderência do enxerto cutâneo pela 
maior vascularização, possibilitando melhores resultados.4

CONCLUSÃO
A reconstrução das lesões do couro cabeludo depende 

de uma compreensão abrangente da anatomia desse local, um 
conhecimento do arsenal de técnicas cirúrgicas e uma avaliação 
detalhada dos fatores e expectativas do paciente. A meta recons-
trutiva deve ser adaptada para cada paciente individualmente, 
visando ao sucesso da reconstrução e a um resultado estético-
-funcional satisfatório. l

Figura 3: Paciente no pré-operatório com lesão medindo 17 x 17cm

Figura 4: Paciente no pós-operatório imediato após exérese de lesão com 
fechamento por segunda intenção

Figura 5: Paciente após três meses de enxerto de pele parcial em segundo 
tempo cirúrgico
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Dermatofibrossarcoma protuberante 
mimetizando queloide
Dermatofibrosarcoma protuberans simulating keloid

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201241282

RESUMO
O dermatofibrossarcoma protuberante é um sarcoma localmente agressivo, de malignidade in-
termediária, que predomina na faixa de adultos jovens à meia-idade. Lesões congênitas ou na 
infância são raras, mas foram relatadas. Nos estágios precoces, pode ser mal diagnosticado e ser 
incompletamente excisado, o que aumenta o risco de recorrências. Relata-se o caso de paciente 
do sexo masculino, de 24 anos, com história de mácula hipercrômica em região abdominal 
desde o nascimento que evoluiu para tumoração após duas abordagens cirúrgicas. Biópsia e imu-
no-histoquímica confirmaram o diagnóstico de dermatofibrossarcoma protuberante, e a lesão foi 
excisada com margem de 3cm.	  
Palavras-chave: Dermatofibrossarcoma; Neoplasias de Tecido Fibroso; Sarcoma

ABSTRACT
Dermatofibrosarcoma protuberans is a locally aggressive sarcoma of intermediate malignancy that predom-
inates in the range of young adults to middle age. Congenital or childhood lesions are rare but have been 
reported. It can be misdiagnosed and incompletely excised in the early stages, which increases the risk of 
recurrence. The present article reports the case of a 24-year-old male patient presenting a hyperchromic 
macula in the abdominal region from birth that evolved into a tumor after several surgical approaches. 
Biopsy and immunohistochemistry confirmed the diagnosis of dermatofibrosarcoma protuberans, and the 
lesion was excised with a 3 cm margin.
Keywords: Dermatofibrosarcoma; Neoplasms, Fibrous Tissue; Sarcoma

INTRODUÇÃO
O dermatofibrossarcoma protuberante (DFSP) é um tu-

mor fibro-histiocitário de malignidade intermediária que, apesar 
de ser raro, representa a maioria dos sarcomas cutâneos. Apresen-
ta crescimento local agressivo, alta taxa de recorrência, mas baixo 
potencial metastático. É mais frequentemente relatado na faixa 
etária de 20 a 50 anos e apresenta ligeira predominância no sexo 
masculino.1,2,6

A localização mais frequente é o tronco (40-60%), se-
guido pelos membros (20-30%) e cabeça e pescoço (10-15%)3, 
sendo excepcionalmente descrito na parede abdominal, já que 
representa o tumor de tecidos moles menos frequente dessa re-
gião.4
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Na sua fase inicial, pode-se apresentar como uma pla-
ca endurecida, assintomática, cor da pele, violácea, marrom-a-
vermelhada ou levemente hipercrômica, semelhante a queloide. 
Eventualmente, desenvolve-se para nódulos violáceos a verme-
lho-acastanhados, com até vários centímetros de diâmetro. Na 
palpação, a lesão é sólida e aderida ao tecido subcutâneo. Existem 
relatos de lesões que se desenvolvem após trauma ou em cicatriz 
prévia de cirurgia.1,3,7

O exame histopatológico mostra uma coleção densa uni-
forme de células fusiformes em arranjo estoriforme (em tur-
bilhão ou semelhante a uma esteira) característico, com pouco 
pleomorfismo nuclear e baixa atividade mitótica. O tumor pode 
infiltrar o subcutâneo distorcendo a arquitetura do tecido adipo-
so, com aspecto em favo de mel. Projeções profundas em direção 
a fáscia e músculo dificultam sua delimitação e consequente re-
moção cirúrgica.3,5,6

Na imuno-histoquímica, células fusiformes são positivas 
para CD34 e negativas para fator XIIIa, o que auxilia na dife-
renciação do dermatofibroma, principal diagnóstico diferencial 
histopatológico, no qual as células são negativas ao CD34 e po-
sitivas ao fator XIIIa.2,7,8

Excisão cirúrgica completa, incluindo a cirurgia micro-
gráfica de Mohs, é o tratamento padrão para o DFSP. O mesilato 
de imatinibe foi experimentado em pacientes com DFSP irres-
secável, recorrente e/ou metastático.2

O objetivo do presente estudo é destacar a importância 
do diagnóstico precoce desse tumor, que, apesar de raro, pode 
simular clinicamente diversas lesões cutâneas como queloide, e 
observar que a primeira abordagem cirúrgica com margens am-
plas apresenta maior chance curativa, reduzindo as chances de 
recidivas locais e a alta morbidade.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 24 anos, procedente de Belo 

Horizonte, com relato de lesão na região epigástrica abdominal 
desde o nascimento, que se iniciou como mácula hipercrômica 
acompanhada de dor no local. 

Realizou biópsia aos 12 anos de idade que foi sugestiva 
de queloide, segundo o paciente, que não apresentava o resultado 
anatomopatológico no momento da consulta. Foi submetido à 
abordagem cirúrgica aos 12 e 16 anos, com posterior recidiva e 
crescimento da lesão, que evoluiu para nódulos e placa normo-
crômica. Também não tinha os resultados histopatológicos dessas 
cirurgias.

Aos 24 anos, foi submetido à nova biópsia solicitada por 
dermatologista, que foi sugestiva de fibromixoma, sem sinais de 
malignidade. O paciente foi, então, encaminhado ao serviço de 
Dermatologia da Santa Casa de Belo Horizonte. Ao exame físi-
co, apresentava tumoração lobulada eritêmato-violácea de con-
sistência fibrosa, de aproximadamente 8 x 6cm, na região epigás-
trica abdominal (Figuras 1 e 2). 

Diante da apresentação clínica, a principal suspeita foi de 
dermatofibrossarcoma protuberante e, portanto, foi realizada re-
visão da lâmina do anatomopatológico. A revisão revelou células 
fusiformes em arranjo estoriforme (Figura 3), e o material foi 

submetido à avaliação imuno-histoquímica. Tal exame revelou 
positividade para o anticorpo CD34, sendo conclusiva de der-
matofibrossarcoma protuberante, confirmando a principal hipó-
tese clínica.

Além disso, o paciente foi submetido à ressonância nu-
clear magnética para avaliar extensão da lesão e invasão local. O 
exame mostrou lesão expansiva multilobulada em pele e sub-
cutâneo e um nódulo hepático, podendo corresponder a aco-
metimento neoplásico secundário. Porém, a propedêutica do 
nódulo não mostrou, até o presente momento, relação com a 
neoplasia cutânea.

Figura 1: Tumoração 
lobulada eritêmato-
violácea de 
consistência 
fibrosa, de 
aproximadamente 
8 x 6cm, na 
região epigástrica 
abdominal

Figura 2: Tumoração 
lobulada eritêmato-
violácea na 
região epigástrica 
abdominal
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A lesão foi excisada pela equipe de cirurgia plástica, com 
margem ampla de 3cm, com retirada da fáscia do músculo reto 
abdominal e fechamento da parede por abdominoplastia reversa, 
apresentando bom resultado estético (Figuras 4 e 5). Conforme 
discutido com patologista, o anatomopatológico da peça cirúrgi-
ca foi compatível com DFSP, com fragmentos da fáscia muscular 
livres de neoplasia, e foi afastada a possibilidade de transformação 
mais agressiva na peça analisada. 

Nenhum tratamento adjuvante foi administrado. Até o 
presente momento, um ano após o procedimento cirúrgico, o 
paciente não apresenta indícios de recidivas locais ou à distância. 

DISCUSSÃO
O dermatofibrossarcoma protuberante é uma neoplasia 

de células fusiformes com malignidade intermediária e baixo 
risco de metástases. No entanto, o comportamento indolente do 
tumor e suas características imprecisas frequentemente levam à 
demora em sua percepção pelos pacientes e médicos, ocasionan-
do atraso no diagnóstico. Além disso, devido à maior prevalência 
de casos de carcinomas basocelulares, carcinomas espinocelulares 
e melanomas cutâneos, os dermatologistas estão mais familiari-
zados com o diagnóstico, prognóstico e tratamento dessas neo-
plasias.1,3

O estágio precoce, por se tratar de lesão inespecífica e 
assintomática, pode ser mal diagnosticado como tumor benig-
no e ser incompletamente excisado. O diagnóstico diferencial 
clínico inclui queloide, dermatofibroma, dermatomiofibroma e 
morfeia.2,7

A coleta adequada de material para realização de ana-
tomopatológico (AP) é de suma importância, pois amostras 
superficiais de material para AP podem não produzir material 
diagnóstico.2

A primeira intervenção é de extrema importância, uma 
vez que a disseminação tumoral após a primeira ressecção ina-

dequada pode levar a crescimento local descontrolado ou à me-
tástase.1

As altas taxas de recidiva locais, acompanhadas da alta 
morbidade do DFSP, justificam o esforço no diagnóstico pre-
coce e a necessidade de tratamento inicial, que possibilita maior 
taxa de cura.3,7,9

As lesões com múltiplas recidivas após o tratamento ini-
cial parecem ter maior probabilidade de diferenciação em sar-
comas de alto grau de malignidade com aumento do risco de 
metástases.3

Os principais fatores prognósticos são a remoção cirúr-
gica inadequada com margens comprometidas, tumores grandes, 

Figura 5: Figura 
5: Pós-Operatório 
imediato

Figura 3: Anatomopatológico com coloração Hematoxilina & eosina 
mostrando células fusiformes em arranjo estoriforme  

Figura 4: Marcação pré-operatória da margem de segurança e retirada da 
peça cirúrgica 
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localização na cabeça e presença de áreas de fibrossarcoma na 
histologia.3

O tratamento com maiores chances curativas é a ressec-
ção cirúrgica com excisão local ampla. A disseminação micros-
cópica do tumor por projeções de células tumorais, semelhan-
tes a tentáculos, sob a pele clinicamente normal, torna difícil a 

remoção cirúrgica completa da lesão. Quando possível de ser 
realizada, a cirurgia micrográfica de Mohs apresenta as maiores 
taxas de cura para esse tumor.1,3 No caso em questão, optou-se 
pela cirurgia convencional com amplas margens cirúrgicas feita 
pela cirurgia plástica devido à grande extensão da lesão. l
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RESUMO
A doença de Dowling-Degos (DDD) é uma genodermatose rara, caracterizada principalmente 
por hiperpigmentação reticular progressiva de áreas flexurais, que pode estar associada a um 
grande espectro de lesões benignas e neoplasias cutâneas. Pode ocasionar prejuízo psicossocial 
devido ao potencial de deformidade das lesões e dano estético significativo. Apresentamos dois 
casos de pacientes, ambos do sexo masculino, com máculas hipercrômicas, múltiplos comedões, 
cistos epidérmicos, cicatrizes cribriformes em: face, região cervical, dorso, tórax anterior, axilas e 
região genital, além de tumorações desfigurantes, características da DDD. 	  
Palavras-chave: Carcinoma; Dermatopatias; Genética; Hidradenite; Hidradenite Supurativa; 
Pigmentação da Pele; Síndrome 

ABSTRACT
Dowling-Degos disease (DDD) is a rare genodermatosis. Progressive reticular hyperpigmentation of 
flexural areas mainly characterizes the disease, which may be associated with a large spectrum of benign 
lesions and cutaneous neoplasms. It may cause psychosocial impairment due to the deformity caused by 
the lesions with significant aesthetic damage. We present two cases of male patients with hyperchromic 
macules, multiple comedones, epidermal cysts, cribriform scars on the face, cervical region, dorsum, anterior 
thorax, armpits, genital region, and disfiguring tumors, characteristic of DDD.
Keywords: Carcinoma; Genetics; Hidradenitis; Hidradenitis Suppurativa; Skin Pigmentation

INTRODUÇÃO
A doença de Dowling-Degos (DDD) é uma genoderma-

tose rara, de transmissão autossômica dominante, com penetrân-
cia e expressividade variáveis, descrita inicialmente por Jones e 
Grice em 1974.1,2

Trata-se de doença de surgimento tardio, após a segunda 
década de vida, caracterizada por discromia reticulada, principal-
mente em face e superfícies flexurais como pescoço, axilas, fossas 
antecubitais, áreas submamárias e virilhas.3,4 Concomitantemen-
te, podem ocorrer lesões da unidade pilossebácea como come-
dões, cistos epidérmicos, abscessos, hidradenite supurativa, além 
de neoplasias cutâneas, como carcinoma espinocelular e ceratoa-
cantoma.2,4 A pigmentação é progressiva e simétrica, geralmente 
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extensa e assintomática, exacerbada pela exposição solar.5,6,7

Diagnósticos diferenciais devem ser feitos com acantose 
nigricante, acropigmentação de Kitamura, doença de Galli-Galli, 
discromatose universal hereditária e discromatose simétrica he-
reditária.8 Tais doenças podem apresentar sobreposições clínicas 
entre si, sendo que alguns autores as consideram enfermidades 
separadas, enquanto outros, espectro de uma mesma doença.4,5,9 

O diagnóstico é baseado nas características clínicas su-
gestivas, associadas aos achados no exame histopatológico.7,8 A 
histopatologia mostra hiperpigmentação da camada basal, proli-
ferações filiformes da epiderme, por vezes semelhantes a chifre 
de rena, além de hiperqueratose e brotamentos, surgindo a partir 
do infundíbulo pilar, caracterizando um “plug” folicular.1,3,6 Po-
de-se observar infiltrado linfo-histiocitário perivascular na der-
me papilar e pseudocistos córneos, com número de melanócitos 
normal.7,10 Testes genéticos revelam mutações em queratina 5 
(KRT5), proteína O- glicosiltransferase-1 (POGLUT1), proteí-
na O-fucosiltransferase-1 (POFUT1) e gene PSENEN como 
causadoras da doença, sendo que pacientes com esta última mu-
tação apresentam lesões de hidradenite supurativa.2,4

Não há descrito nenhum tratamento definitivo para a 
DDD.7 Os tratamentos são de resultado insatisfatório, poden-
do ser empregados hidroquinona tópica, tretinoína, adapaleno e 
corticosteroides, além de laser Er:YAG, com o objetivo de redu-
zir o risco de hiperpigmentação pós-inflamatória.1,7 A isotreti-
noína seria uma opção, já que se trata de alteração da queratini-
zação.1 Lesões císticas e tumorais devem ser tratadas com excisão 
cirúrgica.7

MÉTODOS
Foi realizado um estudo retrospectivo descritivo de dois 

casos atendidos na Clínica de Dermatologia com diagnóstico de 
doença de Dowling-Degos no período de novembro de 2016 a 
maio de 2019.

RELATOS DOS CASOS

Caso 1 
Homem de 58 anos, referindo hiperpigmentação locali-

zada em face, região cervical e flexuras há dez anos, associada a 
aparecimento progressivo de múltiplos cistos, que drenavam ex-
sudato purulento, e tumoração em nádega e face lateral de coxa 
direita. Ao exame clínico, apresentava em face e áreas flexurais 
hiperpigmentação predominante, múltiplos comedões abertos e 
cistos epidérmicos distribuídos pelo corpo, e em quadril e náde-
gas, lesões hidrosadenite-símile e tumoração de aspecto queloi-
diforme (Figura 1). Negava casos semelhantes na família. 

Caso 2 
Homem de 59 anos, queixando-se de lesões supurativas 

na região glútea associadas à tumoração de crescimento pro-
gressivo há um ano. Ao exame clínico, apresentava dermatose 
caracterizada por múltiplos comedões disseminados pelo cor-
po, associados a lesões hidradenite-símile em glúteo esquerdo e 
tumoração vegetante e ulcerada em região perianal e interglú-

tea, cuja biópsia diagnosticou carcinoma espinocelular invasivo  
(Figura 2). Negava casos semelhantes na família. 

DISCUSSÃO
DDD é uma genodermatose de início tardio, em geral 

na idade adulta, que acomete inicialmente as axilas e virilhas, e 
mais tardiamente, as regiões interglútea e inframamária, pescoço 
e tronco.1 Ambos os pacientes apresentados tiveram o quadro 

Figura 1: Paciente 
apresentando hipercromia 
reticulada facial (A), associada 
a múltiplos comedões abertos 
e lesões císticas em dorso (B). 
Em região lateral de glúteo e 
quadril direito, há presença 
de grande massa tumoral 
endurecida associada a lesões 
fistulizadas com saída de 
secreção purulenta (C)

A

B

C



Doença de Dowling-Degos 	 41

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S1); out-dez. 2020 p.39-42.

iniciando-se na fase adulta e evidenciam claramente a predileção 
das lesões por estas localizações. Apesar de esta doença acometer 
predominantemente mulheres numa proporção de 2:11, apresen-
tamos dois pacientes do sexo masculino.

Os pacientes aqui relatados apresentavam não só as ma-
nifestações discrômicas da síndrome, mas também diversas al-
terações da unidade pilossebácea disseminadas pelo corpo, de 
comedões abertos a hidradenite, com alto impacto na qualidade 
de vida em geral e autoestima em particular, inclusive pelas im-
portantes alterações estéticas.

A exuberância das lesões aqui apresentadas demonstra o 
porquê da sinonímia de “doença dos pontos pretos” (dark dot 
disease – DDD) referida por alguns autores.1 Tais lesões, apesar 

de não apresentarem fenômenos inflamatórios na sua evolução 
benigna, são profundamente inestéticas. No segundo paciente 
foi, inclusive, evidenciado surgimento de carcinoma espinocelu-
lar interglúteo, neoplasia relatada na associação com esta doen-
ça.2,4 Além do aspecto clínico característico de ambos os casos, 
os diagnósticos foram confirmados com exame histopatológico 
que foi compatível aos achados descritos na literatura.

Por fim, é importante ressaltar que o presente estudo foi 
realizado na Clínica de Dermatologia de hospital terciário refe-
rência da maior cidade do país, e em três anos de atendimentos 
apenas dois casos de DDD foram evidenciados, mostrando a ra-
ridade desta dermatose na população geral. l

A

B C

Figura 2:  
(A) Região cervival múlltiplos 
cistos e comedões. 
(B) tumoracão vegetante e 
ulcerada em regiao perianal 
e interglutea. 
(C) Região axilar múltiplos 
cistos e comedões.
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Fasciite nodular na fronte: uma rara 
apresentação
Nodular fasciitis in the forehead: a rare presentation

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201241291

RESUMO
A fasciite nodular é um tumor benigno, decorrente da proliferação reativa de células fibroblásti-
cas ou miofibroblásticas de rápido crescimento e rica celularidade. Em adultos, o acometimento 
das extremidades é mais frequente; entretanto, outras regiões podem ser acometidas. Neste relato, 
é apresentada paciente feminina de 40 anos, com lesão nodular na fronte, com diagnóstico de fas-
ciite nodular confirmado à histopatologia. O caso relatado procura destacar sua rara localização 
e alertar o dermatologista clínico para a sua inclusão entre os diagnósticos diferenciais das lesões 
tumorais na face.	  
Palavras-chave: Fasciite; Face; Testa

ABSTRACT
Nodular fasciitis is a benign tumor resulting from the reactive proliferation of fibroblastic or myofibroblastic 
cells presenting rapid growth and rich cellularity. In adults, the extremities’ involvement is more frequent; 
however, other regions can be affected. In this report, we present the case of a 40-year-old woman with 
a nodular lesion on the forehead. The histopathology confirmed the diagnosis of nodular fasciitis. The 
reported case highlights its rare location and alerts the clinical dermatologist in its inclusion among the 
differential diagnoses of tumor lesions on the face.
Keywords: Facial Dermatoses; Fasciitis; Forehead

INTRODUÇÃO
Fasciite nodular (FN) é um tumor benigno derivado da 

proliferação de fibroblastos e miofibroblastos, que pode aco-
meter hipoderme, músculo e fáscia. Foi descrita em 1955 por 
Konwaler, como fasciite pseudossarcomatosa ou fasciite infiltra-
tiva, devido à sua grande semelhança com sarcoma.1 Sua etiolo-
gia é ainda incerta, porém existem relatos de trauma prévio em 
cerca de 10 a 15% dos casos.2 Clinicamente, a lesão apresenta-se 
como um nódulo solitário, de crescimento rápido, medindo até 
5cm e acometendo mais frequentemente as extremidades dos 
membros superiores, porém de evolução indolente após o cres-
cimento inicial. Algumas apresentações podem ser confundidas 
com sarcoma devido ao seu rápido crescimento, celularidade rica 
e alta atividade mitótica, sendo de fundamental importância a 
distinção entre esta afecção e as doenças neoplásicas malignas.
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RELATO DO CASO
Paciente feminina, 40 anos, hipertensa, com história de 

surgimento de tumoração na fronte há quatro anos, com au-
mento lentamente progressivo e leve dor local. Ao exame físico, 
apresentava nódulo de 2cm de diâmetro, móvel, de consistência 
fibroelástica, bem delimitado e não aderido a planos profundos 
na fronte à esquerda (Figura 1). Com as hipóteses diagnósticas de 
schwannoma, lipoma e cisto epidermoide e na indisponibilidade 
de ultrassonografia (USG), foi realizada punção aspirativa por 
agulha fina (PAAF), que evidenciou lesão proliferativa mesen-
quimal fusocelular, sugestiva de FN (Figura 2). Optou-se pela 
realização de exérese cirúrgica, com a retirada de tumoração de 
2cm de diâmetro, de cor amarelo-clara, bem delimitada e de 
consistência parenquimatosa (Figura 3). No exame histopatoló-
gico, notou-se a presença de proliferação mesenquimal fusoce-
lular com atipias discretas (Figura 4). Não foram realizadas colo-
rações para actina, vimentina e imuno-histoquímica. Entretanto, 
o exame anatomopatológico, associado a PAAF e apresentação 
clínica indolente, tornou compatível o diagnóstico de FN. Após 
um ano da exérese, paciente mantém-se em acompanhamento 
sem recidiva da lesão.

DISCUSSÃO
A FN é uma doença fibroproliferativa benigna, de etio-

logia desconhecida, que acomete homens e mulheres entre 20 e 

40 anos. Relatos de remissão espontânea e localização frequen-
te sobre proeminências ósseas sugerem a hipótese etiológica de 
trauma prévio no local de surgimento da lesão.2 Em adultos, 
o acometimento é mais frequente nas extremidades superio-
res (43%), seguidas do tronco (25%) e extremidades inferiores 
(22%), enquanto apenas 10% da FN acometem face e pescoço3,4, 
sendo que a maioria dos casos de FN em face e pescoço ocorre 
em crianças.5

Clinicamente, manifesta-se como lesão tumoral, bem de-
limitada, de cerca de 2 a 5cm de tamanho, com crescimento 
nodular subcutâneo rápido, porém autolimitado, podendo apre-
sentar sensibilidade dolorosa no local. Os principais diagnósticos 
diferenciais incluem granuloma piogênico, cistos, lipoma, der-
matofibroma, neurofibroma e sarcoma.6,7 Por ser pouco frequen-
te, costuma ser entidade negligenciada na avaliação de lesões tu-
morais benignas, com outras hipóteses diagnósticas levantadas 
previamente à FN. Muitos casos costumam ser confirmados por 
meio do exame histopatológico.8

A USG pode ser realizada e evidenciar lesões nodulares 
dérmicas bem delimitadas, hipoecoicas, com presença ou não de 
centro heterogêneo hiperecoico, podendo, portanto, fazer diag-
nóstico diferencial com lesões nodulares malignas. Consequen-

Figura 1: Nódulo móvel, de cerca de 2cm na fronte à esquerda, sem 
acometimento da pele suprajacente

Figura 2: PAAF: presença de aglomerado de células mesenquimais 
fusocelulares

Figura 3: Exérese completa da lesão, com retirada de nódulo de cor 
amarelo-clara, de cerca de 1,5cm e aspecto parenquimatoso à palpação

Figura 4: Histopatologia: presença de proliferação mesenquimal com atipias 
discretas
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temente, o exame anatomopatológico faz-se necessário nesses 
casos.9

A histopatologia demonstra um nódulo subcutâneo bem 
circunscrito, fascial ou intramuscular, com aparência estrelada. 
É vista uma proliferação de fibroblastos estrelados e fusiformes 
arredondados e miofibroblastos de núcleo oval, com cromatina 
fina e nucleolo proeminente. Nas lesões de início recente, as 
células são arranjadas frouxamente em um estroma edematoso e 
mixomatoso, enquanto as lesões mais antigas demonstram feixes 
de colágeno hialinizados.10 Os fibroblastos e miofibroblastos rea-
gem positivamente para vimentina e actina muscular específica, 
e algumas células são positivas para CD68 na imuno-histoquí-
mica, podendo auxiliar no diagnóstico quando tais exames são 

disponíveis.11 O diagnóstico diferencial histológico inclui fibros-
sarcoma e histiocitoma fibroso maligno.

O tratamento consiste na exérese cirúrgica completa da 
lesão, com taxa de recorrência variável de acordo com a literatu-
ra, provavelmente devido à excisão incompleta da mesma. Ou-
tros tipos de tratamento podem ser considerados de acordo com 
a localização da lesão, como laser ablativo de CO

2
 e infiltração 

intralesional com triancinolona.12

O objetivo principal deste trabalho foi destacar a loca-
lização incomum do caso, alertando o dermatologista para o 
diagnóstico e a inclusão da FN como diagnóstico diferencial 
de outros tumores faciais, a fim de definir a melhor abordagem 
terapêutica da lesão, evitando-se erros diagnósticos e possíveis 
recorrências locais. l
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A cirurgia micrográfica de Mohs no 
tratamento do câncer de pênis
Mohs micrographic surgery in the treatment of penile cancer

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201241314

RESUMO
O câncer de pênis é um tumor raro, mas que apresenta grande impacto na qualidade de vida 
dos pacientes. No Brasil, a incidência é de 5,7 casos/100.000 homens/ano, representa 2% de 
todos os tipos de câncer que acometem homens no país e, em 2015, culminou em 402 mortes. 
O tratamento tradicional é a penectomia total com uretrostomia perineal e consequente perda 
da manutenção das funções sexuais e urinárias normais. Para a preservação da função peniana, 
a cirurgia poupadora de órgão é preferida quando possível e a cirurgia micrográfica de Mohs 
configura-se em uma importante alternativa cirúrgica.  
Palavras-chave: Carcinoma de Células Escamosas; Cirurgia de Mohs; Neoplasias Penianas

ABSTRACT
Penile cancer is a rare tumor that has a significant impact on patients’ quality of life. In Brazil, the inci-
dence is 5.7 cases/ 100,000 men/year, representing 2% of all types of cancer affecting men in the country 
and, in 2015, it culminated in 402 deaths. The traditional treatment is total penectomy with perineal 
urethrostomy and the consequent loss of normal sexual and urinary functions. For the preservation of 
penile function, organ-sparing surgery is preferred when possible, and Mohs micrographic surgery is an 
essential surgical alternative.
Keywords: Carcinoma, Squamous Cell; Mohs Surgery; Penile Neoplasms 

INTRODUÇÃO
O câncer de pênis (Ca de pênis) é um tumor raro em todo 

o mundo, mas que apresenta grande impacto na qualidade de vida 
dos pacientes. De acordo com um estudo colombiano de revisão 
sistemática e meta-análise realizado em 2017, a incidência do Ca 
de pênis em todo o mundo é de 0,84 caso a cada 100.000 homens/
ano, sendo a maior taxa de incidência encontrada na Romênia: 
7,6 casos/100.000 homens/ano. O Brasil aproxima-se da mar-
ca superior, apresentando uma incidência de 5,7 casos/100.000 
homens/ano.1 Dados do Instituto Nacional dees que acome-
tem homens no país e que,em 2015, culminou em 402 mortes.2 
Os locais de acometimento mais comuns em ordem decrescen-
te são: a glande, o prepúcio e a haste peniana.3 O tratamento 
tradicional é a amputação parcial ou total do pênis associada  
reconstrução uretral com consequente perda da capacidade de 
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manutenção de relações sexuais e funções urinárias normais.3 
Em uma pesquisa realizada por Opjordsmoen et al, homens com 
câncer de pênis escolheriam o tratamento com menor sobrevida 
a longo prazo para aumentar a chance de serem sexualmente 
potentes.4 Portanto, no intuito de se preservar a função peniana, 
hoje a cirurgia poupadora de órgão é preferida quando há essa 
possibilidade.

Apresentamos um caso de um paciente de 46 anos, com 
quadro de carcinoma espinocelular moderadamente diferencia-
do em glande, em que se optou pela cirurgia com controle de 
margens por corte e congelação intraoperatório no intuito de 
preservação do membro.

 
RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 46 anos, fototipo III, com-
pareceu ao Ambulatório de Dermatologia encaminhado pela 
equipe de Urologia para avaliação de placa de consistência en-
durecida, ulcerada, na glande, há um ano. Apresentava histórico 
de carcinoma espinocelular (CEC) invasor moderadamente dife-
renciado na glande há 10 anos, abordado com penectomia parcial 
e esvaziamento inguinal e pélvico por videolaparoscopia, com 
um linfonodo positivo. Negava comportamento sexual de risco. 
Após penectomia parcial, o paciente casou-se e teve três filhos. 
Ao exame físico, apresentava máculas hipocrômicas na glande 
peniana e placa eritmato-hipocrômica endurecida com ulce-
ração central na face ventral da glande (Figura 1). Foi feita a 
biópsia das lesões que evidenciou CEC moderadamente dife-
renciado com padrão de crescimento infiltrativo, sem invasão 
angiolinfática identificada e neoplasia intraepitelial peniana. A 
tomografia computadorizada de abdome e pelve não apresen-
tou evidências de metástases linfonodais. Diante dos achados de 
nova lesão maligna restrita  glande e estadiada como T1aN0M0 
com limites clínicos imprecisos e no intuito de preservação da 
função sexual, optou-se pela cirurgia micrográfica de Mohs 
(CMM) em abordagem conjunta com a equipe da Urologia. 
Realizamos a marcação dos limites clínicos da lesão (Figura 2), 
antissepsia, colocação de campos e anestesia local com solução 
de Klein. Foi feita a excisão do tumor visível com bisturi angu-
lado a 90º, estágio conhecido como debulking (Figuras 3 e 4). Em 
seguida, realizou-se a ampliação do defeito cirúrgico em 2mm, 
profunda e perifericamente, com ressecção de parte da muco-
sa uretral distal, configurando-se o primeiro estágio da CMM  
(Figura 5). Nesse estágio, antes da completa retirada do fragmento, 
foram realizadas marcações transversais à linha de incisão (Nicks), 
que serviram como referncia no tecido perilesional para mapea-
mento correto de possíveis margens a serem ampliadas. A peça 
excisada foi dividida em quatro fragmentos que foram posicio-
nados em gaze com orientação padronizada, corados e denomi-
nados A1, A2, A3 e A4, para confecção da lâmina por congelação 
e mapa topográfico (Figuras 5 e 6). Após análise histopatológi-
ca, verificaram-se margens livres de tumor e focos de neoplasia 
intraepitelial peniana atingindo as bordas dos fragmentos A3 e 
A4 (Figuras 6 e 7). Realizou-se fechamento primário (Figura 
8) após definição de tratamento clínico das outras lesões iden-
tificadas ao exame anatomopatológico em momento posterior. 
 

DISCUSSÃO
O Ca de pênis acomete preferencialmente homens na 

sexta e sétima de vida, podendo acometer também homens mais 
jovens. O potencial mutilante das abordagens cirúrgicas terapêu-
ticas afeta de maneira permanente e significativa a qualidade de 
vida desses pacientes. Estudos recentes ressaltam que as caracte-
rísticas histopatológicas desses tumores e a ausência de acometi-
mento linfonodal5

A variante histológica mais comum é o carcinoma de 
células escamosas, que corresponde a mais de 95% dos casos.3

A preservação do órgão pode ser conseguida por meio 
de terapias não cirúrgicas como: radioterapia externa, bra-
quiterapia e imunomoduladores6 Todos os pacientes devem 
ser circuncidados antes de se considerar um tratamento não 
cirúrgico conservador.3penectomia parcial.7 Os imunomo-
duladores, como o imiquimode 5% ou o 5-fluorouracil, são 

Figura 1: Placa eritêmato-hipocrômica de limites imprecisos, com ulceração 
ao centro, em face ventral de glande, à esquerda

FIGURA 2: Imagem evidenciando a marcação dos limites clínicos da lesão 
tumoral
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eficazes para carcinomas in situ, apresentam taxas de cura mo-
destas (63%), requerem aplicação diária por seis-oito sema-
nas e podem dificultar a identificação da doença recidivante.8 
As cirurgias de preservação do órgão genital têm o objetivo de 
excisar completamente o tumor primário e fazer a reconstrução 
local, caso seja necessário, de modo a preservar as funções repro-
dutivas e urinárias do paciente.9 Ta/T1, alguns tumores T2 bem 
ou moderadamente diferenciados e casos selecionados de estdio 
T3.10,11 Sua principal desvantagem é a maior taxa de recorrên-
cia local, o que exige acompanhamento trimestral nos primei-
ros dois anos, semestral do terceiro ao quinto ano e anual até o 
décimo ano pós-operatório.3 Dentre as opções cirúrgicas temos 
a lasercirurgia, a cirurgia micrográfica de Mohs, a circuncisão, a 
excisão ampla local, “glans resurfacing”, glandectomia, penectomia 
parcial, penectomia total com preservação da uretra.

A cirurgia micrográfica de Mohs utiliza a avaliação mi-
croscópica intraoperatória para garantir a completa excisão tu-
moral, com máxima preservação do tecido normal perilesional. 
Apresenta excelentes taxas de cura para os carcinomas espinoce-
lulares de outras localizações, mas a literatura apresenta taxas de 
recorrência de 26-32% quando localizados no pênis.12,13,14 Entre-

Figura 3: Debulking

Figura 4: Amostra tumoral

Figura 5: Primeiro estágio da cirurgia micrográfica de Mohs, evidenciando 
ampliação de margens profundas e periféricas

Figura 6:  Mapa topográfico da cirurgia micrográfica de Mohs
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tanto, um estudo que reflete a experincia de 30 anos de um ser-
viço de tratamento do Ca de pênis com CMM mostra que, com 
a manutenção rigorosa da vigilância oncológica e consequentes 
reabordagens quando se fizer necessário, as taxas de sobrevivên-
cia geral são excelentes e as taxas de progressão são baixas.15 O 
mesmo estudo considera que a cirurgia micrográfica de Mohs, 
sim, que ela deve ser utilizada como estratégia de tratamento 
para tumores com envolvimento uretral, poupando os pacien-
tes das penectomias totais ou parciais.15 A taxa de recorrência 

encontrada nesse estudo foi de 11,1% e a reabordagem desses 
pacientes com nova cirurgia micrográfica de Mohs apresentou 
taxa final de cura de 100%, tanto nos casos de CEC in situ (média 
de acompanhamento de 72,5 meses) quanto de CEC invasor 
(média de acompanhamento de 77 meses).

Diante do grande impacto psicossocial do tratamento 
agressivo dos às boas taxas de sobrevida geral, acreditamos que a 
melhor abordagem é aquela que permite a manutenção da qua-
lidade de vida a despeito da necessidade de acompanhamentos 
mais frequentes e prolongados. l

Figura 7: Foto de lâmina por corte e congelação: proliferação de células 
escamosas atípicas, com formação de linguetas que se projetam e infiltram 

a derme, coexistindo hiperceratose, disceratose e atividade inflamatória 
crônica liquenoide

Figura 8: Fechamento primário de defeito cirúrgico
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RESUMO
O retalho trilobado pode ser usado para a reconstrução de defeitos de tamanho médio da porção 
nasal inferior. O terceiro lóbulo determina o aumento do arco rotatório, reduzindo a tensão do 
retalho e melhorando a estética final. Relatamos o caso da uma paciente submetida ao procedi-
mento com bom resultado estético e funcional. 
Palavras-chave: Cirurgia de Mohs; Retalhos Cirúrgicos; Procedimentos Cirúrgicos Der-
matológicos

ABSTRACT
The trilobate flap can be used for the reconstruction of mid-size defects of the lower nasal portion. The 
third lobe determines the rotational arch’s increase, reducing the flap tension and improving the final aes-
thetics. We report the case of a patient submitted to the procedure with good aesthetic and functional results.
Keywords: Dermatologic Surgical Procedures; Mohs Surgery; Surgical Flaps 

INTRODUÇÃO
A reconstrução nasal é sempre desafiadora para o cirur-

gião dermatológico. As perdas de substância nasal são causadas 
principalmente por ressecção de neoplasias de pele. Existem 
muitas alternativas para cobertura cutânea, e os retalhos cutâneos 
constituem a melhor opção. Porém, a escolha da melhor técnica 
deve ser considerada individualmente para que se consigam os 
melhores resultados funcionais e estéticos, com mínima distor-
ção da anatomia. Relatamos o caso de uma paciente jovem com 
defeito importante nasal após ressecção tumoral e rotação de 
retalho trilobado.

RELATO DO CASO
Paciente com diagnóstico de carcinoma basocelular, na 

transição da subunidade ponta nasal e dorso nasal, por meio de 
biópsia incisional apresentava tumor de aproximadamente 1,2cm 
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(Figura 1). Submetida à ressecção do tumor por meio de ci-
rurgia micrográfica de Mohs, apresentou um defeito de apro-
ximadamente 1,6cm após exérese (Figura 2). Depois de análise 
intraoperatória da melhor técnica cirúrgica, optamos por realizar 
retalho tipo transposição com variação da técnica de retalho bi-
lobado (Figura 2). Pós-operatório imediato mostrou pouca dis-
torção da anatomia (Figura 3). Foi feita reavaliação 90 dias após a 
cirurgia, com excelente resultado estético e funcional (Figura 4).

DISCUSSÃO
Os defeitos nasais de espessura parcial na ponta nasal 

apresentam desafios reconstrutivos únicos. Para reconstrução da 
ponta do nariz, o retalho bilobado e o retalho glabelar estendido 
foram citados como sendo as primeiras opções para esses tipos 
de defeito.1,2

O retalho de rotação dorsal nasal é uma reconstrução 
amplamente utilizada que preserva o contorno nasal distal como 
um retalho deslizante, com elementos de rotação e avanço, aces-
sando o reservatório de pele frouxa nasal e glabelar dorsal. O 
reparo ocorre às custas de longas linhas de sutura, escondidas 
ao longo do sulco nasofacial e na glabela, mas sempre com uma 
linha de sutura nasal distal oblíqua no local do reparo do cone 
em pé. 2,3

O retalho trilobado, descrito recentemente e detalhado 
por Albertini e Hansen, é uma técnica elegante para abordar de-
feitos nasais inferiores da ponta nasal. Este retalho expandiu ain-
da mais a aplicação de retalhos transposicionais para reparo nasal 
que antes eram reparáveis apenas por interpolação ou enxertos.3

Esta técnica apresenta-se como uma boa opção em caso 
de pequenos e médios defeitos em região distal do nariz por 
permitir maior mobilidade com utilização de tecido das porções 
nasais superiores.

Este retalho consiste na incorporação do terceiro lóbulo 
ao retalho bilobado. O terceiro lóbulo permite um arco rotató-
rio total de 135 a 150° com lóbulos separados por um ângulo 
rotatório externo de 45 a 50° orientados perpendicularmente à 
margem livre, o que determina um aumento do arco rotatório, 
facilitando a orientação e diminuindo a tensão perpendicular à 
borda alar.3

O retalho é projetado em torno deste ponto de pivô, com 
arcos desenhados e lóbulos criados de tamanho igual ou quase 
igual. O desenho final do retalho, incluindo tamanho e compri-
mento exatos do lobo, é alterado em um pequeno grau caso a 
caso, com base em uma variedade de fatores: inchaço dos tecidos 
no momento da reconstrução, elasticidade, rigidez da pele nasal, 
cicatriz circundante.4,5

Figura 1: CBC na ponta nasal e marcação pré-operatória dos limites

Figura 2: Exérese por meio de cirurgia micrográfica de Mohs e marcação de 
retalho trilobado com azul de metileno

Figura 3: Pós-operatório imediato

Figura 4: Pós-operatório tardio: 60 dias
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Devido à maior mobilidade tecidual obtida com o re-
talho multilobulado, não há necessidade de estender as incisões 
cutâneas superiormente à glabela, e as incisões superiores natu-
rais (e o verdadeiro reservatório) encontram-se na parede lateral 
superior e na pele nasal medial.4

Esse retalho depende da porção superior nasal. Portan-
to, pacientes com pele nasal tensa, radiação prévia ou cirurgias 
prévias no nariz podem beneficiar-se de outras opções recons-
trutivas.3,5

Resultados inestéticos com dificuldade de cicatrização, 
assimetria nasal, principalmente alar, redução do fluxo de ar pela 
ancoragem na válvula nasal interna ipsilateral3,6 e elevação da 
ponta permanecem possíveis complicações, embora sejam geral-
mente evitadas com a seleção adequada do paciente, o desenho 
do retalho e a execução cirúrgica.4

Os retalhos trilobados criam um retalho com movimen-
tos e desfechos previsíveis dos tecidos, podendo ser usados para 
defeitos em ponta nasal com ótimos resultados funcionais e es-
téticos. A seleção do tipo de retalho para cada defeito continua 
sendo crucial para o sucesso da reconstrução.  l
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Tunneled island flap for reconstruction of eyebrow defect
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RESUMO
Cirurgias na face configuram-se, muitas vezes, em desafios para o cirurgião em virtude da com-
plexa anatomia, importância estética e funcional. Intervenções na subunidade cosmética que 
compreende as sobrancelhas podem ser particularmente difíceis. O objetivo deste trabalho é 
demonstrar o uso do retalho em ilha nesta região. Foi realizada exérese de nevo melanocítico, 
com bom resultado final e ausência de complicações pós-operatórias. Esta técnica é comumente 
utilizada para reconstrução facial, porém existem poucos casos descritos em que foi utilizada para 
reconstrução de sobrancelhas. 
Palavras-chave: Reconstrução; Retalhos Cirúrgicos; Sobrancelhas

ABSTRACT
Facial surgeries are often challenging for surgeons due to their complex anatomy, aesthetic and functional 
importance. Interventions in the cosmetic subunit that comprises the eyebrows can be particularly difficult. 
This case report aims to demonstrate the use of island flap in this region. We performed the excision of 
melanocytic nevus, with a good outcome and absence of postoperative complications. This technique is 
commonly used for facial reconstruction; however, the literature describes only a few cases using this method 
for eyebrow reconstruction.
Keywords: Eyebrows; Reconstruction; Surgical Flaps 

INTRODUÇÃO
A reconstrução de defeitos faciais configura-se em de-

safio, tendo em vista a sua importância cosmética e a escassez 
de pele adjacente em determinadas regiões da face. Os retalhos 
cutâneos representam uma modalidade frequentemente utilizada 
na cirurgia reconstrutiva da face. O retalho em ilha é uma das 
opções de reconstrução que pode surtir bons resultados nessa 
região pelas próprias características desse tipo de retalho.1

Existem poucos relatos na literatura de reconstrução da 
sobrancelha utilizando o retalho em ilha tunelizado. O presente 
trabalho traz a descrição da realização desta técnica. 
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MÉTODOS
Paciente do sexo feminino apresentou nevo melanocítico 

congênito, ocupando dois terços laterais da sobrancelha direita 
(Figura 1). Foi realizada marcação do local a ser incisado no cou-
ro cabeludo, baseando-se na anatomia da região e palpação da 
artéria temporal. Na região do ramo frontal da artéria temporal, 
desenhou-se o retalho com o formato da futura sobrancelha, 
com medição correta para um encaixe perfeito (Figura 2). Foi 
feito, então, um túnel subcutâneo através do qual o retalho em 
ilha foi passado para ser posicionado na região da sobrancelha 
(Figuras 3, 4 e 5). O retalho foi suturado com pontos simples de 
fio de mononylon 6.0. A incisão do couro cabeludo foi suturada 
com fio de mononylon 4.0 (Figura 6).

RESULTADOS
O resultado final do retalho em ilha tunelizado eviden-

ciou ausência de cicatriz entre o couro cabeludo e a sobrancelha, 
não houve complicações no pós-operatório nem distorção da 
anatomia, havendo apenas a necessidade de apararem-se os pelos 
periodicamente (Figuras 7 e 8).

DISCUSSÃO
As sobrancelhas, importantes subunidades do terço supe-

rior da face, apresentam papel estético na expressão facial e de 
proteção dos olhos, e requerem cuidado nas reconstruções para 
que o resultado seja natural.2 A perda das sobrancelhas de forma 
total ou parcial traz consequências físicas e psicológicas negati-
vas3 e pode decorrer de queimaduras por calor ou radiação, le-
sões por avulsão, alopecia areata, hanseníase ou excisão cirúrgica 
de neoplasias, por exemplo.4

Figura 1: Nevo melanocítico congênito na sobrancelha

Figura 2: Marcação do retalho em ilha

Figura 3: Defeito cirúrgico após exérese da tumoração

Figura 4: Túnel subcutâneo pelo qual passa o retalho

Figura 5: Retalho posicionado na área da sobrancelha
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A reconstrução após deformidade na sobrancelha pode 
ser particularmente difícil, pois os locais doadores devem ter folí-
culos pilosos, textura e qualidade sebácea semelhantes aos da área 
receptora.5 A técnica deve ser individualizada, de modo que, nos 
casos de sobrancelhas mais finas, possa ser realizada por meio de 
enxerto composto; já para sobrancelhas mais grossas, o retalho 
em ilha do território da artéria temporal superficial teria maior 
aplicabilidade6, o qual também representa uma boa opção quan-
do o defeito está localizado na região lateral da sobrancelha.7 
Sendo assim, exige-se um planejamento da área do retalho com 
as dimensões exatas do defeito a ser preenchido para evitar dis-
torções da anatomia.

Diferentes técnicas de reconstrução têm sido descritas 
mundialmente, como tatuagem cosmética, enxerto capilar, reta-
lho de fáscia temporoparietal, retalhos de couro cabeludo e re-
talho em ilha tunelizado.8 O retalho em ilha tunelizado é aquele 
no qual uma ilha de pele é incisada e um túnel subcutâneo é 
criado entre o retalho e o defeito. O retalho é mobilizado e 
transferido através deste túnel, superior ao defeito. Isso é útil 
quando se quer evitar quaisquer incisões na pele entre o local 
doador e o defeito, criando, portanto, um túnel subcutâneo na 
testa para permitir a transferência de uma ilha de pele do couro 
cabeludo com cabelo para a sobrancelha.9 

O retalho em ilha apresenta duas características funda-
mentais: a pele doadora é uma ilha, destacada em todos os lados 
da epiderme e derme circunjacentes; e um pedículo subcutâneo 
é mantido, garantindo a vascularização e permitindo certa mo-
bilidade para uma área receptora próxima.10 

Estes retalhos são extremamente perfundidos, móveis, e 
o túnel criado proporciona o trajeto mais direto para o defeito 
primário. Além disso, requerem apenas um único tempo cirúrgi-
co, eliminando assim a morbidade de procedimentos posteriores. 
No entanto, além dos riscos comuns a todos os procedimentos 
cirúrgicos, como hemorragia, infecção e necrose, estes retalhos 
são tecnicamente difíceis, e a dissecção do pedículo é lenta, uma 
vez que tem de ser efetuada cuidadosamente.1

CONCLUSÃO
O retalho em ilha tunelizado é uma técnica comumente 

utilizada para reconstrução facial, porém existem poucos casos 

em que essa técnica foi utilizada para reconstrução de sobran-
celhas. No caso relatado acima, um resultado esteticamente sa-
tisfatório foi obtido, com aparência semelhante à da sobrancelha 
contralateral, ausência de cicatriz entre o couro cabeludo e a 
sobrancelha e preservação da inervação motora e sensitiva da 
testa, podendo ser reproduzida por cirurgiões dermatológicos e 
outros habilitados em procedimentos cirúrgicos nesta região. l

Figura 6: Sutura com pontos simples

Figura 7: 
Resultado final

Figura 8: Resultado 
final (visão lateral). 
Não há cicatriz entre 
o couro cabeludo e a 
sobrancelha
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Tumor de Buschke-Lowenstein perianal: 
relato de dois casos tratados com podofilina 
em vaselina sólida 25%
Perianal Buschke-Lowenstein tumor: report of two cases treated 
with 25% podophyllin ointment 
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RESUMO
O tumor de Buschke-Lowenstein (TBL) é variante extremamente rara do condiloma acumina-
do que, apesar de manifestar-se clinicamente por lesões de grandes proporções, apresenta com-
portamento biológico e características histológicas benignas. Existem diversas abordagens ter-
apêuticas disponíveis, muitas delas apoiando-se em abordagens cirúrgicas extensas e mutilantes. 
Apresentamos dois casos de pacientes com TBL tratados com podofilina tópica, cujas respostas 
terapêuticas foram extremamente favoráveis em ambos os casos. 
Palavras-chave:  Podofilina; Condiloma Acuminado; Carcinoma Verrucoso; Terapêutica;  
Terapia Neoadjuvante

ABSTRACT
Buschke-Lowenstein tumor (BLT) is an extremely rare variant of condylomata acuminata that despite be-
ing clinically presented by large lesions, presents a benign biological behavior and histological characteristics. 
There are a number of therapeutic approaches available, many of which rely on extensive and mutilating 
surgical procedures. We present two cases of patients with BLT treated with topical podophyllin whose 
therapeutic responses were extremely favorable in both cases. 
Keywords: Podophyllin; Condylomata Acuminata; Carcinoma, Verrucous; Neoadjuvant Therapy

INTRODUÇÃO
O tumor de Buschke-Lowenstein (TBL), também de-

signado condiloma acuminado gigante, é variante rara do con-
diloma acuminado, compreendendo cerca de 0,1% dos casos.1 É 
causado pelo papilomavírus humano (HPV), dos tipos 6 e 112. 
Os fatores de risco descritos são imunossupressão, gravidez, con-
sumo de álcool e tabaco, má higiene local e a infecção pelo vírus 
Herpes simplex.3

Clinicamente, a lesão atinge proporções volumosas, com 
características locais agressivas, invadindo e causando deformida-
de nos tecidos adjacentes, porém sem invasão linfática, vascular 
ou neuronal.4 O risco de degeneração para carcinoma espinoce-
lular (CEC) varia entre 30 a 56%, enquanto o condiloma acu-
minado apresenta risco de apenas 2%.5 Histologicamente, o TBL 
distingue-se do condiloma acuminado pela proliferação e pene-

http://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20191131410
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tração profunda nos tecidos adjacentes e, do CEC, pela integri-
dade da membrana basal e incapacidade de produzir metástases.3 

Existem diversas abordagens terapêuticas para o TBL, 
como medicações tópicas, criocirurgia, excisão cirúrgica, imu-
noterapia, quimioterapia, radioterapia e eletrocoagulação. Não 
há consensos que orientem a decisão terapêutica, mas a escolha 
inicial em muitos serviços é a excisão cirúrgica.5

A cirurgia deve ser a ressecção local, mantendo as mar-
gens livres de doença residual. A remoção cirúrgica pode ocasio-
nar feridas extensas, estenoses cicatriciais e incontinência fecal. A 
amputação abdominoperineal está indicada quando houver aco-
metimento do aparelho esfincteriano.6 Entre os agentes tópicos 
mais usados estão a podofilina, que tem ação esfoliante, imunoló-
gica e antimitótica5,6, e o imiquimode, substância imunomodu-
ladora capaz de potencializar a resposta imunológica ao HPV.5,6

CASO CLÍNICO 1
Paciente do sexo masculino, 25 anos, com sorologia po-

sitiva para HIV há oito meses, em uso de terapia antirretroviral 
(TARV) com tenofovir, efavirenz e lamivudina desde seu diag-
nóstico, apresentando contagem de células CD4 de 253/µL e 
carga viral indetectada.

Queixa-se de tumor anal há nove meses, evoluindo no 
último mês com aumento da lesão, associado a odor fétido e 
dificuldade para higiene. Ao exame dermatológico, apresenta-
va grande lesão tumoral de aspecto verrucoso, com 30cm de 
diâmetro, ocupando as nádegas, o períneo e o sulco interglúteo, 
impossibilitando identificar o ânus (Figura 1). 

Realizada biópsia da lesão para descartar CEC, cujo laudo 
concluiu tratar-se de condiloma acuminado. Prescritos sulfame-
toxazol + trimetropima, devido à infecção secundária, e iniciado 
tratamento tópico com podofilina a 25% em vaselina sólida uma 
vez por semana, orientando-se o paciente a retirar a medicação, 
lavando-se após seis horas (Figura 1).

Após 23 aplicações durante seis meses, observou-se re-
gressão quase completa da lesão (Figura 2). Indicada em seguida 
ressecção cirúrgica e cauterização das poucas lesões remanescen-
tes. A avaliação histopatológica da peça ressecada não apresentava 
carcinoma, e a evolução clínica foi favorável, estando após quatro 
semanas as feridas cicatrizadas e sem sinais de recidiva. 

CASO CLÍNICO 2
Mulher de 42 anos, positiva para o HIV há seis anos, com 

queixa de tumor anal há 12 meses. Abandonou a TARV há seis 
meses, com aumento significativo da lesão. Apresentava linfócitos 
T CD4 de 124/µL e carga viral superior a 200.000/mL. 

Foi orientada a retornar com a TARV e iniciado trata-
mento semanal com podofilina a 25% em vaselina sólida. Após a 
terceira aplicação, a lesão apresentou acentuada redução. Foram 
12 aplicações durante quatro meses, quando o desaparecimento 
foi completo (Figura 3). A biópsia realizada na primeira consul-
ta revelou condiloma acuminado, sem sinais de malignidade. A 
colposcopia anal e a citologia do canal anal estavam normais ao 
término do tratamento. Não houve recidiva.

DISCUSSÃO
O TBL envolvendo a região perianal é raro. Em meta-a-

nálise avaliando publicações do período de 1958 a 2000 foram 
encontrados apenas 51 casos, sendo mais frequente nos homens 
(2,7:1) com a idade média de 43,9 anos.7

Parece existir uma interação complexa entre o HIV, o 
HPV e os mecanismos imunológicos da mucosa local. O HIV 
aumenta a transcrição do HPV e este provoca diminuição do 
número de macrófagos, células de Langerhans e linfócitos T 
CD4 na mucosa, com consequente diminuição do controle 
imunológico local da infecção pelo HPV e aumento da prolife-
ração deste vírus.8

A B C

FIGURA 1: Tumor de Buschke-Lowenstein, caso 01. (A) Aspecto clínico da lesão. (B) Aplicação da podofilina 25% em vaselina sólida na lesão e 
(C) proteção com gaze antes do paciente colocar sua roupa
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Embora a ressecção seja a conduta mais realizada, o tra-
tamento tópico foi instituído visando à redução do tamanho das 
lesões, facilitando assim a ressecção e o desconforto pós-opera-
tório. Foi utilizada a podofilina a 25% em vaselina sólida pela 
facilidade de obtenção e baixo custo, uma vez que os autores 
trabalham em hospitais públicos, e têm experiência com essa 
medicação em condilomas acuminados anogenitais, inclusive 
em crianças.1,5,6 Esse procedimento ocasiona remissão das lesões, 
evitando-se operações ou facilitando o ato cirúrgico e a recupe-
ração pós-operatória. 

Os pacientes encontram-se em seguimento, sendo reava-
liados periodicamente com exame dermatológico e proctológi-
co. Caso não apresentem lesão clínica, a citologia e a colposcopia 
anal são realizadas. Essa estratégia de seguimento é necessária 
para vigilância das lesões malignas e detecção precoce das recidi-
vas clínicas e subclínicas.7,9

CONCLUSÃO
O tratamento com substâncias tópicas pode ser instituído 

para casos de TBL, com possibilidade de redução das lesões, fa-
cilitando o tratamento operatório e evitando-se as complicações 
provocadas pela cicatrização.  l

A

A

B

B

Figura 2: Tumor de Buschke-Lowenstein, 
caso 01. (A) Aspecto clínico após 23 
sessões semanais realizadas durante seis 
meses. (B) Detalhe da região perianal 
com afastamento dos glúteos

Figura 3: Tumor de Buschke-Lowenstein, caso 02. (A) Aspecto clínico da 
lesão pré-tratamento e (B) após 12 sessões semanais realizadas durante 

quatro meses
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Extenso queloide vulvar pós-tratamentos 
para condilomas genitais: relato de caso
Extensive Vulvar Keloid Post Multiple Treatments for Genital 
Condylomas: Case Report
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RESUMO
A infecção genital pelo papilomavírus humano ocorre em 65% das vezes após contato com pele 
e mucosa contaminadas. A maioria das pessoas elimina o vírus através do sistema imune. Fatores 
individuais, como tabagismo, idade, multiparidade, uso prolongado de contraceptivos hormonais, 
comportamento sexual e infecção por outras doenças sexualmente transmissíveis, ocasionam 
perpetuação viral e lesões genitais, em sua maior parte, assintomáticas. As regiões mais afetadas 
são anogenitais. O tratamento deve ser individualizado. O tratamento agressivo pode ocasionar 
distúrbios cicatriciais. Relatamos um caso de múltiplos tratamentos para retirada de condiloma 
genital com consequente formação de extenso queloide vulvar. 
Palavras-chave: Cicatriz; Cicatriz Hipertrófica; Condiloma Acuminado; Queloide

ABSTRACT
Genital infection by Human Papillomavirus occurs 65% of the time after contact with contaminated 
skin and mucosa. Most people eliminate the virus through the immune system. Individual factors such as 
smoking, age, multiparity, prolonged use of hormonal contraceptives, sexual behavior, and infection by other 
Sexually Transmitted Diseases cause viral perpetuation and genital lesions, most of them asymptomatic. 
The most affected regions are anogenital. Treatment should be individualized. Excessive treatment can 
lead to scarring. We report a case of multiple treatments for removal of genital condyloma with consequent 
formation of extensive vulvar keloid.
Keywords: Condyloma acuminatum; Scar; Scar, Hypertrophic; Keloid 

INTRODUÇÃO
O papilomavírus humano (HPV) é uma doença sexual-

mente transmissível (DST) muito prevalente. Os subtipos 6 e 
11 causam verrugas genitais e apresentam baixo potencial para 
malignidade.1 O risco de transmissão de lesões verrucosas pelo 
contato sexual é de 65%. Após o contato com o vírus, a maioria 
das pessoas o elimina, porém, em alguns indivíduos, há perpe-
tuação viral, decorrente de fatores como tabagismo, idade, mul-
tiparidade, uso prolongado de contraceptivos hormonais, com-
portamento sexual e infecção por outras doenças sexualmente 
transmissíveis (DSTs).2 As formas subclínicas e o desconheci-
mento sobre manifestações da doença aumentam o potencial 
de transmissão.3,4 Após contato com o HPV, há três formas de 
infecção: latente (detecção do DNA viral), subclínica (alteração 
microscópica) e clínica (visíveis, verrucosas e frequentemente 
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em regiões anogenitais). A não manifestação macroscópica e o 
não conhecimento das lesões levam a potenciais transmissores.3,4 
O diagnóstico implica cuidados psicológicos. O paciente pode 
apresentar-se culposo, punitivo, evitando o tratamento ou reali-
zando-o exacerbadamente.2 O tratamento é individualizado e 
busca remoção da lesão. Deve-se orientar medidas de redução 
da transmissibilidade4, posteriormente medicamentos, cirurgias 
e imunoterapia. Condilomas vulvares podem ser tratados com o 
ácido tricloroacético 70 a 80% (coagulação química), podofili-
na (efeito antimitótico em lesões menores que 10cm²) ou imi-
quimode (efeito antiviral e antitumoral para lesões limitadas).8 
Lesões extensas e recidivantes são tratadas, preferencialmente, 
cirurgicamente.5 A vaporização com laser de CO2 lesiona o te-
cido por meio da vaporização celular e é efetiva para lesões ex-
tensas do trato genital inferior com resolutividade de até 71%.6 
Lesões volumosas que necessitam de exame histopatológico são 
retiradas por excisão cirúrgica.7 Tratamentos múltiplos são fre-
quentemente empregados, o que se justifica, dadas as altas taxas 
de recorrência (25%). Contudo, estes podem levar a processos 
cicatriciais prolongados, após área extensa de solução de conti-
nuidade. Uma de suas consequências é a formação de cicatrizes 
queloidianas (aspecto avermelhado, irregular, pigmentado e sem 
respeito às margens prévias da região).7 A fisiopatogenia do que-
loide ainda não é esclarecida. Sabe-se que há hiperproliferação 
de colágeno e fibroblastos da derme, originando cicatrização 
exacerbada.8 Entre os fatores de risco estão raça negra/amarela, 
idade entre 10 e 30 anos, sexo feminino, hipertensão arterial e 
manipulação cirúrgica excessiva. Os locais mais afetados são ab-
dome superior, lóbulo da orelha e região esternal. Tais cicatrizes 
são livres de anexos dérmicos, com aspecto liso e brilhante.8,9 
Relatamos um caso de hipertrofia cicatricial após inúmeros tra-
tamentos para exérese de condiloma genital, com formação de 
extenso queloide vulvar e sequelas físicas e emocionais para a 
portadora.

RELATO DO CASO
TLB, 22 anos, branca, nuligesta, em uso de anticoncep-

cional hormonal combinado e condom masculino, sem comor-
bidades, foi admitida em consultório ginecológico com história 
de condilomatose vulvar extensa tratada com cauterização quí-
mica e termocauterização. Evoluiu com lesão vulvar pruriginosa 
e dolorosa. Ao exame físico vulvar, apresentava lesão fibrótica 
extensa, em placa, sobre clitóris, 5cm de diâmetro, estendendo-
-se para grandes lábios (endurecidos e fixos), e obliteração do 
clitóris, visto na figura 1. Hipótese diagnóstica de queloide vul-
var extenso, confirmada por biópsia, sugerindo sequela de múl-
tiplos tratamentos. Prescrito corticosteroide de alta potência e 
programação de vulvectomia simples com infiltração local de 
grandes lábios com triancinolona injetável 20mg/ml. Ressecada 
lesão, sob anestesia locorregional, sem possibilidade de sutura da 
ferida cirúrgica devido à localização e extensão, deixando ferida 
cruenta para cicatrização por segunda intenção, sob cuidados de 
higiene e curativo oclusivo com loção oleosa, conforme visto na 
figura 2. Permaneceu dois dias internada para analgesia e apren-
dizado dos cuidados. Ao 13º dia de pós-operatório: sem queixas, 

satisfeita, sem dor e apresentando ferida de boa evolução. No 
local, foi observada boa granulação da ferida cirúrgica, sem sinais 
de infecção e sem formação de novo queloide, diminuição do 
endurecimento dos grandes lábios e da obliteração do clitóris. 
No 25º dia de pós-operatório, observou-se ferida com boa evo-

 Figura 1: Extenso queloide vulvar formado a partir de múltiplos 
tratamentos para condiloma genital em paciente feminina, com 
diagnóstico confirmado por estudo histopatológico

Figura 2: Resultado cirúrgico imediato da ressecção do queloide vulvar 
extenso em monte púbico, com aplicação de triancinolona injetável na 
área de pequenos lábios, com ferida sangrenta para fechamento por 

segunda intenção
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lução, diminuição do diâmetro e profundidade de área cruenta 
(Figura 3). No pós-operatório de 75 dias: área de tecido jovem 
sob a antiga ferida operatória, melhora do espessamento de pele 
em região de grandes lábios (Figura 4) e queixa de prurido lo-
cal. Foram prescritas corticoterapia tópica e hidratação. Após 105 
dias apresentava-se satisfeita, área cruenta totalmente epitelizada 
e cicatriz de 1,5cm na região, sem relevo, cor discretamente mais 
rosada que a pele original, melhora do endurecimento ao redor 
do clitóris e grandes lábios, boa individualização dos pequenos e 
grandes lábios. A paciente encontra-se no momento em segui-
mento clínico há três anos, sem sinais de recidiva do queloide ou 
dos condilomas e satisfeita com resultados finais do tratamento. 

DISCUSSÃO
O papilomavírus humano (HPV) é uma doença sexual-

mente transmissível, cuja infecção ocorre pelo acesso do vírus 
à membrana basal epitelial por microtraumas durante a rela-
ção sexual ou entrada do vírus na zona de transformação do 
colo uterino.1 Pacientes diagnosticadas com infecção pelo HPV  
encontram-se fragilizadas emocionalmente, apresentando medo, 
culpa e raiva devido aos estigmas sociais da DST.10 Isso pode 
provocar desejo de punição, evitando-se o tratamento ou rea-
lizando-o de maneira exacerbada.3 A paciente, em menacme e 
uso de contraceptivo hormonal oral, fatores de risco para perpe-
tuação viral, realizou tratamento para condilomatose vulvar, com 
cauterização química e eletrocauterização, e evoluiu com lesão 
vulvar extensa.3 A eletrocauterização destrói o tecido pelo calor. 
Entre seus efeitos adversos estão o processo cicatricial, a perda da 
pilificação, as retrações e a hipocromia local.8 A paciente assim 
evoluiu, biópsia confirmou tecido queloidiano, necessitando tra-
tamentos para exérese da cicatriz e satisfação pessoal. Gomes et al 
afirmam que a regressão espontânea é possível e presente em até 
30% dos casos em até três meses de observação.10 Já o tratamento 
agressivo pode causar um processo cicatricial anormal. A pa-
ciente apresentava como fatores de risco idade, sexo feminino e 
manipulação cirúrgica excessiva.5,6,8

CONCLUSÃO
O HPV está presente na maior parte da população se-

xualmente ativa, a maioria das pessoas eliminando-o pelo sistema 
imune. A recidiva deve ser tratada de forma cautelosa. A mani-
pulação exagerada da região é fator de risco para cicatrização 
inadequada e formação de queloides. Ressalta-se o acompanha-
mento psicológico necessário para muitas pacientes. l

Figura 3: Resultado da evolução no 25o dia de pós-operatório da 
ressecção de extenso queloide vulvar no processo de cicatrização por 

segunda intenção, com o auxílio de um curativo à base de Dersani 
Hydrogel com Alginato®

Figura 4: Resultado da evolução pós-operatória no 75º dia da ressecção 
de queloide vulvar extenso, no processo de cicatrização por segunda 

intenção, com o auxílio de um curativo à base de Dersani Hydrogel com 
Alginato®
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RESUMO
Tumor triquilemal proliferante (TTP) é uma neoplasia benigna incomum que acomete, habit-
ualmente, mulheres adultas acima de 60 anos, preferencialmente como nódulo solitário no couro 
cabeludo. Relata-se um caso de TTP em mulher jovem, apresentando exuberantes tumorações 
assintomáticas no couro cabeludo, há sete anos, que recorreram após exéreses cirúrgicas. O histo-
patológico confirmou o diagnóstico, tendo sido realizadas retiradas cirúrgicas e acompanhamen-
to clínico. O TTP parece originar-se da parede dos cistos triquilemais, provenientes do istmo da 
bainha radicular externa do folículo piloso. Geralmente, apresenta potencial biológico benigno, 
com baixo risco de malignização e elevada recorrência. A terapia de escolha é a cirurgia.
Palavras-chave: Cistos; Couro Cabeludo; Neoplasias 

ABSTRACT
Proliferating Trichilemmal Tumor (PTT) is an uncommon benign neoplasm that usually affects adult 
women over 60 years old, preferably as a solitary nodule in the scalp. We report a case of PTT in a young 
woman presenting exuberant, asymptomatic scalp tumors 7 years ago, which recurred after surgical exeresis. 
The histopathology confirmed the diagnosis, and surgical excisions and clinical follow-up were performed. 
PTT appears to originate from the wall of trichilemmal cysts, from the isthmus of the hair follicle’s outer 
root sheath. Usually, it has benign biological potential with a low risk of malignancy and high recurrence. 
The therapy of choice is surgery.
Keywords: Cysts; Neoplasms; Scalp 

INTRODUÇÃO
Tumor triquilemal proliferante (TTP) é uma neoplasia 

anexial epidérmica, formada por vários cistos, contendo epi-
télio escamoso com queratinização triquilemal, ou seja, transi-
ção abrupta de células epiteliais nucleadas para anucleadas na 
ausência de camada granular.1-3 Em geral, surge como nódulo 
dérmico ou subcutâneo solitário no couro cabeludo de mulhe-
res idosas.1,3-13 Foi descrito primeiramente por Wilson-Jones em 
1966, que o nomearam como cisto epidermoide proliferante 
devido à sua semelhança clínica e histológica com o carcinoma 
de células escamosas.1,3,5,9-13 Desde então, recebeu várias outras 
denominações, tais como: tumor pilar do couro cabeludo, cisto 
triquilemal proliferante, tumor pilar triquilêmico, pilomatrixo-
ma invasivo, cisto queratinoso hidatiforme, tricoclamidocarci-
noma, tumor gigante da matriz capilar, tumor da matriz pilosa 
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do couro cabeludo, entre outros.1,3,6 Exibe como característica a 
capacidade de crescer rapidamente em um determinado perío-
do de sua evolução e/ou, incomumente, sofrer transformação 
para o TTP maligno.5,7,11,12 Por isso, apresenta comportamentos 
histológicos heterogêneos:  - benigno, - crescimento localmente 
agressivo com chance de causar invasões nas camadas teciduais 
subjacentes, e - potencial metastático com recidiva local e me-
tástases em linfonodos regionais.3,10,11,12 Trata-se de um tumor 
raro, correspondendo a 0,1% dos tumores cutâneos benignos, 
podendo formar-se a partir de um cisto triquilemal preexistente 
ou concomitante a esse como lesão isolada.5,11,12 

RELATO DO CASO
Relata-se a história de uma paciente do sexo feminino, de 24 
anos de idade, natural e procedente de Uberlândia (MG), aten-
dida no Serviço de Dermatologia do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal de Uberlândia, queixando-se de nódulos 
indolores, no couro cabeludo, há sete anos. Referia crescimento 
progressivo nos últimos meses seguido de ulceração com saída 
de secreção sanguinolenta. Relata recorrência de lesões previa-
mente excisadas do couro cabeludo. Nega ter sofrido qualquer 
tipo de trauma. 

Ao exame dermatológico, apresentava tumor exofíti-
co, indolor, ulcerado, com exsudação sanguinolenta, medindo 
10x5cm de tamanho, na região parietal esquerda (Figura 1), e 
vários outros tumores de superfície lisa, consistência macia, me-
dindo de 1 a 3cm de diâmetro, distribuídos no couro cabeludo, 
sendo alguns circundados por alopecia (Figura 2). Não havia 
adenomegalia palpável na região cervical e no couro cabeludo. 

Foi realizada a exérese de duas lesões (Figura 3), cujo exame ana-
tomopatológico evidenciou proliferação de células escamosas na 
derme com formação de tumores multilobulares irregulares, de 
tamanhos variados, diferenciando-se em grandes queratinócitos 
com discretas atipias, queratinização abrupta com focos de cal-
cificação e ausência de invasão dos tecidos adjacentes (Figura 4).

A suspeita clínica foi de tumor triquilemal, pilomatri-
xoma ou dermatofibrossarcoma protuberante, mas a correlação 
entre os achados clínicos e histopatológicos confirmou o diag-
nóstico de TTP.

Foram feitas exéreses de algumas lesões com margens 
amplas e sutura simples interrompida com bons resultados. De-
vido à natureza recidivante das lesões  mantêm-se o acompa-
nhamento clínico ambulatorial e a programação de exéreses de 
outras lesões.

DISCUSSÃO
Os cistos triquilemais correspondem a 20% dos cistos 

cutâneos e são originários do triquilema ou bainha radicular ex-
terna do folículo piloso.1,11 O TTP parece ocorrer supostamente 
após inflamações ou traumas, devido ao fato de apresentarem 
áreas com características benignas e outras com características 
malignas.1,5-12 Difere do cisto triquilemal por ser incomum, 

Figura 1: Tumor 
exofítico, ulcerado, 
com exsudação 
sanguinolenta, 
na região parietal 
esquerda de uma 
jovem, medindo 10 
x 5cm  

Figura 2: Tumores macios, lisos, alguns ulcerados, de 1 a 3cm, circundados 
por área de alopecia em couro cabeludo
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maior e histologicamente mais atípico, e do tumor triquilemal 
proliferativo maligno por ser menos agressivo.9 Ocorre mais 
frequentemente em mulheres (79,5-87% dos casos) com faixa 
etária variando de 21 a 88 anos, média de 62,4 anos, apesar de 
haver relatos em menores de 18 anos.1,3,5,10-12 As lesões geralmen-
te são nódulos solitários, menores do que 1 até 12cm (média de 
3,3cm), embora haja citações de múltiplos nódulos, ulcerados e/
ou maiores que 25cm.3,10-13 Apresenta, frequentemente, história 
de crescimento lento e progressivo de meses a anos, seguido por 
fase de crescimento rápido e aparência exofítica.2,10,12 A loca-
lização preferencial é a do couro cabeludo (85,4-90% dos ca-
sos) e, às vezes, apresenta alopecia.1,3,5,10-13 Os restantes estão, em 
sua maioria, no dorso e mais raramente em outros sítios, como: 
região frontal, nariz, pálpebras, lábios, cavidade oral, pescoço, 
tronco, área genital, glúteos, membros superiores e inferiores e 
base do crânio.1,3,5,10-12 O caso relatado manifestou característi-
cas incomuns, como o início do TTP aos 17 anos, presença de 
múltiplos nódulos e algumas lesões ulceradas. Em sua maioria, 
o TTP apresenta comportamento biológico benigno, mas com 
chance de recorrência, num período de seis meses a mais de 
dez anos após a cirurgia, principalmente nos casos de excisões 
conservadoras, e, em raríssimos casos, pode ter potencial bioló-
gico maligno.3,5,10-12 As taxas de recidiva local (3,7%) e metás-
tase linfonodal (1,2%) são baixas, mas quando ocorrem podem 
causar invasões em planos teciduais profundos por continuidade, 

contiguidade ou disseminação, resultando em elevados índices 
de morbidade e até mortalidade.3,5,10-12 Alguns estudos têm de-
monstrado a importância da pesquisa da imunoexpressão de Ki-
67, proteína responsável pela proliferação celular, pelo fato de o 
índice de expressão correlacionar-se ao grau de malignidade do 
tumor.7,8 O diagnóstico diferencial do TTP inclui o carcinoma 
de células escamosas, carcinoma basocelular, queratoacantoma, 
pilomatrixoma, tumor de glândulas sudoríparas, dermatofibros-
sarcoma protuberante, cilindroma, cisto epidermoide, TTP ma-
ligno e angiossarcoma.1,4,11 O exame histopatológico confirma o 
diagnóstico do TTP demonstrando lóbulos de epitélio escamoso, 
células com citoplasma eosinofílico abundante com queratini-
zação abrupta, atipias citológicas variáveis e ausência de infil-
tração no estroma adjacente.1,4,12,13 Os TTPs são recorrentes e 
potencialmente invasivos, portanto a terapêutica de escolha são 
as cirurgias com margens de 0,5 a 1cm.5,7,9-12 Entre as técnicas 
cirúrgicas, a cirurgia micrográfica de Mohs tem boa indicação, 
porque suas margens podem ultrapassar os limites clínicos vi-
síveis e com isso reduzir o risco de recidivas e metástases.5,9,11 
Outros tratamentos, como esvaziamento dos linfonodos, radio-
terapia e quimioterapia, podem ser requeridos em casos de dis-
seminação metastática ou transformação para o TTP maligno.5,11 

Portanto, o acompanhamento por tempo prolongado torna-se 
imprescindível.7,10-12  l

Figura 3: Exérese ampla de dois tumores triquilemais proliferantes 
no couro cabeludo

Figura 4: (A) Tumor dérmico com múltiplos lóbulos de tamanhos variados, 
proliferação de células escamosas com queratinização abrupta e focos 
de calcificação. (B) Lóbulos epiteliais escamosos com atipias discretas, 

associadas à massa de queratina amorfa, e ausência de infiltrado 
inflamatório 
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Tratamento do cisto mucoso digital por 
técnica compressiva conservadora
Digital myxoid cyst: treatment by conservative compressive 
technique

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201241457

RESUMO
Cisto mucoso digital é lesão benigna de origem controversa que, em geral, ocorre na falange 
distal, próximo à dobra ungueal posterior, podendo apresentar coloração azulada e onicodis-
trofia. O diagnóstico pode ser realizado pelo quadro clínico ou por técnicas de imagem, como 
ultrassonografia e ressonância magnética. Gera incômodo aos pacientes por ser, muitas vezes, 
doloroso. Com vários tratamentos possíveis, tais como excisão cirúrgica e sutura, com ou sem 
enxerto, crioterapia, eletrocoagulação e curetagem, entre outros, apresenta altas taxas de recidiva. 
Neste artigo propomos método simples para tratamento do cisto mucoso, até o momento, com 
baixas taxas de recidiva. 
Palavras-chave: Doenças da Unha; Procedimentos Cirúrgicos ambulatoriais; Terapêutica 

ABSTRACT
The digital myxoid cyst is a benign lesion of controversial origin, usually in the distal phalanx, close to the 
posterior nail fold. Clinical picture or imaging techniques, such as ultrasound and magnetic resonance im-
aging, can help diagnose the condition. It may present with discomfort to patients because it is often pain-
ful. There are several possible treatments, such as surgical excision and suturing, with or without grafting, 
cryotherapy, electrocoagulation, and curettage. However, it presents high recurrence rates. In this paper, we 
propose a simple, fast, and low-cost method for treating digital myxoid cyst, so far with low recurrence rates.
Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Dermatology; Nails

INTRODUÇÃO
O cisto mucoso digital é tumoração benigna, cuja ori-

gem é ainda controversa, que seria causado por pequenos trau-
mas que degeneram o tecido conectivo em material mucoide ou 
derivaria diretamente da articulação interfalangeana adjacente, 
danificada por osteófitos da osteoartrite, levando à formação de 
nódulo arredondado de 5 a 20mm de diâmetro. Acomete os ar-
telhos das mãos e dos pés, mas principalmente mãos, e ocorre 
geralmente junto às articulações distais dos dedos.1 

Os cistos podem ser dolorosos e, por vezes, quando são 
periungueais, podem gerar canalículo na lâmina ungueal que é 
reversível com o tratamento, o que é evidência da benignidade 
da lesão, já que lesões malignas, geralmente, pela invasão da ma-
triz e não apenas compressão, produzem onicodistrofias perma-
nentes.1
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O diagnóstico é realizado por ultrassom de alta resolução 
ou por ressonância magnética, mas pode ser feito por meio de 
transiluminação com pequena lanterna ou ainda ser puncionado 
com agulha calibrosa, revelando o material mucoso de aspecto 
gelatinoso transparente ou levemente citrino de seu interior.1

Ao anatomopatológico apresenta fendas vistas na derme 
sem o revestimento epitelial, contendo mucopolissacarídeos áci-
dos, que podem ser destacados pelas colorações azul alciano e 
ferro coloidal.

Diversos tratamentos são descritos2,3, tais como eletrocoa-
gulação e crioterapia4, ambos com taxas de recidiva significativas, 
e até cirurgia5, com taxas de cura superiores, sendo a primeira 
escolha principalmente em locais de difícil acesso, como sob a 
matriz¹. Neste artigo, vamos demonstrar técnica simples, segura 
e de resultado muito satisfatório.

MÉTODOS E RESULTADOS
Após assepsia local, o conteúdo do cisto é esvaziado atra-

vés de agulha calibrosa rosa (40 x 1,2mm/18 G11/2”). Anestesia 
troncular pode ser realizada, a critério do médico executor, po-
rém o procedimento gera pouco desconforto ao paciente.

Conforme o diâmetro do cisto (Figura 1), deve ser esco-
lhido o tamanho da borracha do êmbolo da seringa a ser utili-
zada.

A borracha deve ser encaixada no leito criado do cisto 
(Figura 2), após o seu esvaziamento e com o auxílio de fita mi-
cropore fixa por compressão, assim colabando as paredes do cisto 
uma à outra (Figura 3).

O segredo para o sucesso do método é explicar ao pa-
ciente que este “curativo” deve persistir por, no mínimo, 15 dias, 
pois isto dará tempo para as paredes do cisto, assim unidas, “cica-
trizarem-se” levando ao colabamento definitivo de ambas, evi-
tando a recidiva do mesmo (Figura 4).

Seguindo os pacientes por até seis meses, não presencia-
mos recidivas, exceto naqueles que perderam os curativos preco-
cemente, não chegando ao tempo preconizado de 15 dias. Nes-
tes casos, a recidiva ocorre em questão de dias.

DISCUSSÃO
Ao longo de nossa vivência cirúrgica, no tratamento do 

cisto mucoso, observávamos recidivas mesmo fazendo procedi-
mentos como retirada por saucerização seguida de eletrocoagu-

Figura 1: Avaliar o diâmetro do cisto para a escolha do tamanho da 
borracha do êmbolo da seringa a ser utilizada

Figura 2: Borracha encaixada no leito do  cisto já esvaziado

Figura 3: Fita de micropore fixando e comprimindo as paredes do cisto 
uma à outra
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lação da base interna do cisto, crioterapia por 45 a 60 segundos 
através de sonda fechada comprimindo parede contra parede do 
cisto, ambas com morbidade elevada; ou ainda exérese cirúrgica 
do cisto, seguida ou não de enxerto local.

Figura 4: Resultado final com o colabamento definitivo do cisto 
mucoso digital

Taxas maiores de recidivas eram observadas para os dois 
primeiros métodos e para a exérese simples, e taxas um pouco 
menores para os casos em que enxerto total de pele foi aplicado 
sob curativo de Brown. 

Isso é evidência de que o tratamento ideal não depende 
de destruição tecidual, mas sim de compressão local eficaz e du-
radoura, que permita às paredes internas do cisto se restabelece-
rem e se coaptarem novamente.

Apesar da compressão aplicada pelo período de 15 dias, 
ainda não presenciamos necrose local. Mesmo que isto ocorra, 
não deve ser algo a temer-se, pois os procedimentos preconiza-
dos para cisto mucoso, como eletrocoagulação ou crioterapia, 
geram necroses locais.

CONCLUSÃO
Cisto mucoso digital é uma lesão benigna, que deve ser 

tratada de maneiras conservadoras.5 O método descrito acima 
deve ser utilizado por se tratar de procedimento simples, rápido, 
de baixo custo e fácil execução, sem complicações importantes 
observadas até o momento, podendo ser realizado no consultó-
rio durante a consulta inicial do paciente. Como desvantagem, 
apontamos o inconveniente de ser necessário que o paciente 
permaneça com o curativo por período prolongado, o que, caso 
não realizado, pode prejudicar a efetividade do método. l
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RESUMO
O carcinoma cuniculatum consiste em um subtipo raro do carcinoma espinocelular, que se apre-
senta como uma lesão verrucosa, de crescimento lento, agressividade local e baixa capacidade de 
produzir metástases. Sua histopatologia revela criptas preenchidas por queratina, e sua etiologia 
tem ligação com o HPV, principalmente os subtipos 11 e 16. O tratamento de escolha é a excisão 
cirúrgica, seguida de acompanhamento regular pelo elevado risco de recidiva local. Relata-se 
caso de paciente feminina, portadora de carcinoma cuniculatum, tratada pela cirurgia com con-
gelamento perioperatório, realização de enxerto e boa evolução. 
Palavras-chave: Carcinoma; Carcinoma de Células Escamosas; Pé

ABSTRACT
The cuniculatum carcinoma is a rare, slow-growth, local aggressive subtype of the squamous cell carcino-
ma, presented as a verrucous lesion with a low metastasis capacity. Its histopathology shows keratin-filled 
crypts, and its etiology is linked with HPV, especially 11 and 16 subtypes. The treatment of choice is 
surgical excision, followed by regular monitoring due to the high risk of local recurrence. We report a case 
of a woman with Cuniculatum carcinoma treated with surgery with perioperative frozen section procedure, 
graft, and good evolution.
Keywords: Carcinoma; Carcinoma, Squamous Cell; Foot 

INTRODUÇÃO
O carcinoma espinocelular é o segundo tipo mais co-

mum de câncer de pele, atrás apenas do carcinoma basocelular.1 
Carcinoma cuniculatum (CC) é um carcinoma verrucoso (CV), 
forma rara e indolente do carcinoma espinocelular (CEC), bem 
diferenciado. É caracterizado pelo crescimento lento e pela 
agressividade local, penetrando em tecidos profundos, pela for-
mação de criptas preenchidas por queratina e pela baixa capaci-
dade de originar metástases.2,3

Foi descrito pela primeira vez em 1954 por Aird et al,1, 

5 sendo mais comum em homens do que em mulheres (5:1). 
Sua patogênese não foi completamente elucidada, porém a asso-
ciação com o papilomavírus humano (HPV), especialmente os 
subtipos 11 e 16, tem sido descrita.5,6

O tratamento de escolha é a exérese cirúrgica com con-
trole de margens, sendo que o paciente deve ser regularmen-
te acompanhado pelo risco de recorrências, mesmo quando as 
margens cirúrgicas estão livres.6
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RELATO DO CASO
Paciente feminina, 64 anos, vendedora. Procurou atendi-

mento médico devido a uma lesão na região plantar esquerda há 
dois anos, com odor fétido e dor local. Ao exame físico, obser-
vou-se lesão exofítica de superfície verrucosa, de 5cm de diâme-
tro, com borda infiltrada e ulcerada (Figuras 1 e 2). Ao exame de 
imagem, raio X do pé esquerdo, foi visualizada imagem nodular 
com halo radiotransparente em partes moles na região plantar, 
sem acometimento ósseo (Figura 3).

Foi realizada biópsia, mediante as hipóteses aventadas de 
CV, queratoacantoma, verruga vulgar e melanoma amelanótico. 
O resultado favoreceu o diagnóstico de carcinoma verrucoso. 

Foi então programada cirurgia excisional com avaliação histopa-
tológica por congelação perioperatória. O laudo indicou CEC 
bem diferenciado, focalmente invasor, atingindo a derme média 
sem infiltração perineural e sem invasão angiolinfática e margens 
cirúrgicas livres (Figuras 4 e 5).

Após a completa excisão da lesão, realizou-se enxertia 
cutânea obtida de dobra abdominopubiana (Figura 6), e enca-
minhou-se um fragmento para pesquisa de HPV, com resultado 
positivo para o tipo 16.

Figura 1: Lesão exofítica de 
superfície verrucosa, com 
borda infiltrada e ulcerada 
na região plantar esquerda

Figura 4: 
Exame 
histopatológico

CEC bem 
diferenciado, 
focalmente 
invasor, atingindo 
a derme média 
(Hematoxilina & 
eosina 100x)

Figura 3: Figura 3: Raio X do pé esquerdo
Imagem nodular com halo radiotransparente em partes moles 

na região plantar

Figura 5: Exame 
histopatológico

Proliferação 
de células 
escamosas com 
papilomatose 
e disceratose, 
alto grau de 
diferenciação 
celular, 
sem atipias 
(Hematoxilina & 
eosina 100x)

Figura 2: Imagem aproximada da lesão plantar esquerda
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A paciente evoluiu com boa cicatrização do enxerto 
e posterior retorno às atividades cotidianas. Após 1,5 ano de 
acompanhamento, não foi observada recidiva da lesão.

DISCUSSÃO
O carcinoma cuniculatum é um carcinoma verrucoso,  

forma rara e indolente do carcinoma espinocelular, que costu-
ma cursar com características de tumor benigno, verrucoso, com 
lento crescimento, padrão evolutivo mais expansivo do que inva-
sivo, boa diferenciação celular e com baixa tendência à formação 
de metástases.2,7

Apesar de seu sítio mais comum ser na região plantar, 
pode ocorrer em vários outros sítios, como flanco, pernas, face, 
cavidade oral, região genital e palmar.4 Recebe o nome de carci-
noma cuniculatum quando localizado na região plantar; tumor de 
Buschke-Lowenstein, na região anogenital; e tumor de Acker-
man, quando na região oral.3,8

Foi descrito pela primeira vez em 1954, por Aird et al,1, 5 
sendo mais comum em homens do que em mulheres (5:1)5 - tor-
nando o relato desse caso ainda mais raro por tratar-se de pacien-
te feminino. Sua patogênese é desconhecida, porém a associação 
com o papilomavírus humano (HPV), especialmente os subtipos 
11 e 16, tem sido descrita6, como identificado no caso acima.

O diagnóstico é baseado no exame dermatológico e 
histopatológico.5,6 Deve-se suspeitar desse carcinoma quando o 
paciente apresentar lesão recidivante à terapêutica habitual. O 
diagnóstico diferencial se faz com verruga vulgar e ceratoacan-
toma.6,9

Na histopatologia, observamos proliferação escamosa 
com papilomatose e disceratose, alto grau de diferenciação celu-
lar, sem atipias. Podem ser formados pseudocistos de queratina, 
por vezes com pus, gerando odor fétido.3

O tratamento de escolha é a exérese cirúrgica com con-
trole de margens, sendo que o paciente deve ser regularmente 
acompanhado pelo risco de recorrências, mesmo quando são ob-
tidas margens livres.6,7 No caso relatado, optou-se pela cirurgia 
com congelamento perioperatório para controle das margens e 
realização de enxerto do abdome da paciente, com curativo de 
Brown. Paciente segue em acompanhamento há mais de dois 
anos sem recidiva até o momento. l

Figura 6: 
Pós imediato com 
enxerto cutâneo 
de pele da região 
abdominal
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Exérese de carcinoma espinocelular e 
reconstrução de lábio superior com técnica 
de duplo avanço
Squamous Cell Carcinoma excision and upper lip reconstruction with 
double advancement technique

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201241478

RESUMO
Embora várias técnicas tenham sido descritas para a reconstrução do lábio superior, a recon-
strução funcional dos defeitos totais do lábio superior permanece um desafio. Neste caso, re-
alizou-se a exérese de um carcinoma espinocelular de tamanho significante, em região labial 
superior, por meio da técnica de duplo avanço, com resultados funcional e estético positivos. 
Palavras-chave: Carcinoma de Células Escamosas; Neoplasias Labiais; Retalhos Cirúrgicos  

ABSTRACT
Although several techniques have been described for upper lip reconstruction, functional reconstruction of 
total upper lip defects remains a challenge. We report a case of a significant size squamous cell carcinoma 
excised in the upper lip region using the double-advancement technique, with positive functional and 
aesthetic results.
Keywords: Carcinoma, Squamous Cell; Lip Neoplasms; Surgical Flaps

INTRODUÇÃO
Ao longo dos anos foram desenvolvidas diversas técnicas 

para reconstrução labial com diferentes níveis de complexidade, 
visto a peculiaridade do órgão e as funções do mesmo. Cada 
caso é diferente do outro, devendo ser observados características 
individuais de cada paciente, anatomia, sexo, comorbidades e 
tabagismo. É fundamental considerar o tamanho da lesão e sua 
localização nas diferentes subunidades labiais, sendo os princi-
pais objetivos manter a capacidade de fala, alimentação adequada 
e também a simetria e estética, já que é localizado na face e 
diretamente relacionado com a imagem pessoal do indivíduo.

O objetivo deste relato é demosntrar uma abordagem de 
lesão grande e reparo com técnica cirúrgica que preservou tanto 
funcionalmente quanto esteticamente o lábio do paciente.
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RELATO DO CASO
Paciente masculino, 59 anos de idade, sem antecedentes 

patológicos, em primeira consulta dermatológica com história 
de lesão em lábio superior com cinco meses de evolução, apre-
sentando dificuldade para fala e movimento de sucção. Ao exame 
clínico, apresentava tumoração com bordas elevadas eritemato-
sas, centro queratótico ulcerado com áreas esbranquiçadas e cen-
tro hipercrômico em região medial do lábio superior medindo 
mais que um terço do lábio superior (Figura 1). A dermatosco-
pia apresentava-se limitada pelo componente ceratótico da lesão, 
observando-se poucas estruturas. O restante da pele da face não 
apresentava fotodano ou outras lesões suspeitas de malignidade.

Foram realizados biópsia incisional e exame anatomopa-
tológico do fragmento, com descrição de comedões foliculares e 
inflamação crônica. Devido à lesão exuberante e de rápida pro-
gressão, optamos por exérese completa da lesão e novo exame 
anatomopatológico.

Realizamos exérese total da lesão com limite cirúrgico de 
6mm e correção do defeito com retalho de avanço bilateral nas 
subunidades laterais do lábio superior (Figuras 2 e 3), com re-
sultado satisfatório tanto esteticamente quanto funcionalmente, 
preservando a irrigação sanguínea pelas artérias labiais superio-
res, a mucosa e o músculo orbicular da boca.

O resultado do exame anatomopatológico da peça com 
limites cirúrgicos foi de carcinoma espinocelular com limites 
cirúrgicos periféricos e profundos livres de neoplasia. O paciente 
apresentou-se no retorno com ferida operatória com boa ci-
catrização e satisfeito com a preservação da funcionalidade dos 
lábios (Figuras 4 e 5).

DISCUSSÃO
As técnicas para reconstrução do lábio superior são pou-

co descritas na literatura, visto que os tumores nessa região são 
pouco frequentes, sendo apenas 5% dos tumores de lábios, e o 
tipo histológico mais comum é o carcinoma espinocelular, como 
no caso.1,2

O lábio é dividido em quatro subunidades sendo na par-
te superior duas subunidades laterais e uma medial, o filtro, e 
na parte inferior, uma única subunidade. A lesão do paciente 
apresentava-se na subunidade medial progredindo para subuni-
dade lateral esquerda. Não existe uma técnica mandatória para 

Figura 1: lesão 
vegetante-verrucosa 
e demarcação dos 
retalhos de avanços

Figura 2: Excisão da 
lesão

Figura 3: Retalho de 
Avanço descolado
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reconstrução do lábio superior devendo ser analisados tamanho 
e localização de cada defeito e conhecerem-se as estruturas ana-
tômicas; assim, sua divisão em unidades facilita o plano de re-
construção.3

Com o retalho com avanço medial das bochechas, con-
seguimos manter a perfusão tecidual através do suprimento 
sanguíneo fornecido pela artéria labial superior e das artérias 
perfurantes por via subcutânea no pedículo, evitando necrose.4 
Como é utilizada pele da vizinhança, é possível manter a textura, 
os pelos e a cor da pele.

Como foi realizada exérese de parte do vermelhão do lá-
bio, promoveu-se avanço da mucosa do vermelhão com o obje-
tivo de manter a estética e a funcionalidade anatômica.4 Peque-
nos ramos cutâneos dos nervos infraorbitais são cortados durante 

a cirurgia, deixando a pele com sensibilidade reduzida, a qual 
geralmente é recuperada espontaneamente no pós-operatório.5

Uma opção de cirurgia seria o consagrado retalho de 
Abbe, descrito na literatura e realizado há mais de 100 anos, 
porém optamos por realizar retalho de avanço bilateral para rea-
lizarmos a cirurgia em apenas um tempo cirúrgico, evitando-se 
a necessidade da colaboração do paciente para cuidados com a 
ferida operatória e os riscos de ser submetido a outro tempo 
cirúrgico.5

CONCLUSÃO
Para correção de defeito de lábios superiores, os retalhos 

de avanço são uma boa opção com resultados funcional e esté-
tico satisfatórios. l

Figura 5: 45 dias de 
pós-operatório

Figura 4: sete dias 
de pós-operatório



Exérese de carcinoma espinocelular	 79

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.12 (S1); out-dez. 2020 p.76-9.

CONTRIBUIÇÃO DOS AUTORES:

Paulo Henrique Teixeira Martins |  0000-0003-2138-2741
Análise estatística; aprovação da versão final do manuscrito; concepção e planejamento do estudo; elaboração e redação do ma-
nuscrito; obtenção, análise e interpretação dos dados; participação efetiva na orientação da pesquisa; participação intelectual em 
conduta propedêutica e/ou terapêutica de casos estudados; revisão crítica da literatura; revisão crítica do manuscrito.

Natália Andressa Buss Venier |  0000-0001-8743-3631
Concepção e planejamento do estudo; elaboração e redação do manuscrito; participação efetiva na orientação da pesquisa; partici-
pação intelectual em conduta propedêutica e/ou terapêutica de casos estudados; revisão crítica da literatura.

Laura Luzzatto |  0000-0002-4193-6943
Obtenção, análise e interpretação dos dados.

Fernando Eibs Cafrune |  0000-0002-6645-0122
Contribuição no artigo: Análise estatística; aprovação da versão final do manuscrito; concepção e planejamento do estudo; elabo-
ração e redação do manuscrito; obtenção, análise e interpretação dos dados; participação efetiva na orientação da pesquisa; parti-
cipação intelectual em conduta propedêutica e/ou terapêutica de casos estudados; revisão crítica da literatura; revisão crítica do 
manuscrito.

REFERÊNCIAS
1.	 Alves PJ, Alves SST. Reconstrução labial superior com retalho de pedículo 

subcutâneo. Rev. Bras. Cir. Plást. 2011;26(2):254-8.
2.	 Denadai R, Sarmento GS, Buzzo CL, Raposo-Amaral CE, Raposo-do-Ama-

ral CA. Retalho de Bernard-Webster para reconstrução do lábio inferior 
após exérese de carcinoma espinocelular: uma análise dos resultados 
funcionais. Rev. Bras. Cir. Plást. 2015;30(1):8-17.

3.	 Petrarolha SMP, Simões ASF, Oliveira JPC, Castro MAF, Devitis RA. Re-
construção de lábio superior com retalho nasogeniano em ilha. Rev. 
Bras. Cir. Cabeça Pescoço. 2016;45(1):25-7.

4.	 Faveret PLS. Reconstrução labial após ressecção de tumores. Rev. Bras. 
Cir. Plást. 2015;30(2):206-18.

5.	 Sanniec KJ, Carboy JA, Thornton JF. Simplifying lip reconstruction: an 
algorithmic approach. Semin Plast Surg. 2018;32(2):69-74.



Relato de caso
Autores:
Fernanda Catarina Ribeiro1 
Anndressa Camillo da Matta Setubal 
Gomes1

Aline Lucy Galavotti Silveira1

1	� Departamento de Dermatologia, 
Hospital Naval Marcílio Dias, Rio 
de Janeiro (RJ), Brasil.

Correspondência:
Fernanda Catarina Ribeiro
Hospital Naval Marcílio Dias, Depar-
tamento de Dermatologia 
R. Cesar Zama, 185
Lins de Vasconcelos
20725-090   Rio de Janeiro (RJ)
E-mail: fernandacatarinaribeiro@
yahoo.com.br

Data de recebimento: 02/12/2019
Data de aprovação: 12/08/2020

Trabalho realizado no Departamento 
de Dermatologia do Hospital Naval 
Marcílio Dias,  Rio de Janeiro (RJ), 
Brasil.

Suporte Financeiro: Nenhum.
Conflito de Interesses: Nenhum.

Agradecimentos: Os autores agra-
decem ao Dr. Geldo Regis Moreira, 
à Dra. Ana Luiza Alves Monteiro, à 
Dra. Flavia Albuquerque de Rezende 
Dutra, à Dra. Fernanda Soncini, à 
Dra. Luciana Torrico Zubelli e à Dra. 
Aline Fassini por sua assistência na 
preparação deste relatório.

Onicomatricoma, um diagnóstico ignorado: 
relato de caso
Onychomatricoma, an ignored diagnosis: Case Report

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201241487

RESUMO
O onicomatricoma é um tumor raro do complexo ungueal, de etiologia desconhecida. Apre-
senta-se com maior incidência em mulheres na 5ª década de vida. Contudo, é possível que esta 
ocorrência esteja equivocada devido a dados e informações que ainda não foram seguramente 
esclarecidos. O propósito do presente estudo é fazer uma revisão de literatura e relatar dois casos 
de onicomatricoma. Foram incluídos dois pacientes do sexo masculino, com faixa etária distinta 
e apresentações diferentes do tumor. O entendimento deste trabalho evidencia que a raridade 
e a incidência relatadas na literatura são questionáveis, e que o onicomatricoma pode ser subdi-
agnosticado.
Palavras-chave: Dermoscopia; Onicomicose; Patologia Clínica  

ABSTRACT
Onychomatricoma is a rare tumor of the nail complex of unknown etiology. It has a higher incidence in 
women in the 5th decade of life. However, this occurrence may be mistaken due to data and information 
that have not yet been fully elucidated. This study aims to review the literature and report two cases of 
onychomatricoma. We included two male patients with different age ranges and different tumor presenta-
tions. This study shows that the rarity and incidence reported in the literature are questionable and that 
the onychomatricoma can be underdiagnosed.
Keywords: Dermoscopy; Onychomycosis; Pathology, Clinical

INTRODUÇÃO
O onicomatricoma é um tumor raro e benigno do com-

plexo ungueal, descrito pela primeira vez em 1992, por Baran 
e Kint, caracterizado clinicamente pela tétrade clássica: xantoní-
quia, hiperceratose subungueal, hemorragias em estilhaço aco-
metendo a placa ungueal, hipercurvatura longitudinal e transver-
sal.1,2,3,4,5,6 É razoável que tal raridade seja justificada por quadros 
subdiagnosticados, pela confusão com determinados diagnósti-
cos diferenciais ou até mesmo pelo desconhecimento do tumor 
por alguns médicos dermatologistas.

A etiologia ainda é desconhecida,5,6,7 entretanto estudos 
recentes apresentam-se em investigação contínua para esta moti-
vação, sendo avaliados: condições genéticas e ambientais, fatores 
de risco, profissão, história de trauma, hábitos domésticos e/ou 
estéticos e, inclusive, doenças associadas, aventando-se novas hi-
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póteses para a causa deste tumor. 
O onicomatricoma revela-se com maior acometimento 

no sexo feminino, apresentando maior ocorrência na 5ª década 
de vida,1,5,6,7,8 contudo os presentes casos relatados são de pa-
cientes homens, com a idade de 42 e 64 anos, respectivamente. 
É possível que esta incidência esteja equivocada perante certos 
dados e informações que ainda não foram corretamente escla-
recidos.

A maioria dos trabalhos tem relacionado a onicomicose 
como um fator de confusão;1,3,5,6 desta forma, muitos pacientes 
são inicialmente tratados com medicamentos antifúngicos du-
rante anos. Possivelmente, isto seja uma justificativa para diag-
nósticos tardios e, ainda, para casos subdiagnosticados, reduzindo 
o percentual de casos relatados e, consequentemente, a taxa de 
incidência, induzindo-nos a acreditar na raridade da doença.

O diagnóstico pode ser sugerido por meio de caracte-
rísticas clínicas, sendo mais facilmente evidenciado quando as 
mesmas aparecem de forma clássica, agrupadas em uma tétrade.

Existem ainda métodos diagnósticos complementares 
que orientam a diagnose, como: dermatoscopia, ultrassonografia 
e estudo anatomopatológico.1,2,5,6,7 Outros exames mais recentes 
apresentam-se inovando caminhos para fins diagnósticos, con-
forme apontado em alguns relatos, ampliando as possibilidades 
para o desvendamento de novos casos deste tumor.

O tratamento é a excisão local completa realizada como 
meio curativo.1,5,6 Concomitantemente à terapia, é efetuado o 
estudo anatomopatológico do fragmento da pele para fins de es-
clarecimento da doença. Existe a possibilidade de ocorrer distro-
fia ungueal após o procedimento cirúrgico, tornando necessária 
esta explicação ao paciente antes da abordagem cirúrgica. Sendo 
assim, é plausível que alguns pacientes se neguem à realização 
da cirurgia devido a esta desordem, reduzindo o quantitativo de 
casos confirmados. 

O objetivo deste estudo é fazer uma revisão de literatura 
com o propósito de ampliar o conhecimento de médicos der-
matologistas sobre o tumor, demonstrar técnicas variadas para 
determinar a doença e relatar dois casos de onicomatricoma 
com apresentações desiguais em pacientes homens, com faixas 
etárias distintas, que obtiveram seus diagnósticos suspeitados por 
métodos diferentes.

METODOLOGIA
Foram incluídos dois pacientes do sexo masculino com 

onicomatricoma, com faixas etárias distintas, e apontando loca-
lizações diferentes da apresentação do tumor. Um e outro ob-
tiveram suas suspeitas diagnósticas pela manifestação clínica do 
tumor, todavia os métodos complementares para determinar a 
diagnose foram desiguais. O caso 1 apresentou-se com onicodis-
trofia ungueal no hálux esquerdo e, posteriormente, foi realizado 
o exame anatomopatológico que exibiu hiperceratose compac-
ta, agranulose e acantose compatível com onicomatricoma. No 
segundo caso, a dermatoscopia do terceiro quirodáctilo revelou 
hemorragia em lascas, xantoníquia, hiperceratose subungueal e 
hipercurvatura longitudinal da placa ungueal que compõem a 
tétrade clássica; e, ainda, foi realizada uma radiografia de mão 

direita em que não foram verificadas alterações ósseas, corrobo-
rando o diagnóstico da neoplasia. 

RELATO DOS CASOS
Caso 1 
Um homem de 42 anos de idade, fototipo V, militar, 

portador de hipercolesterolemia, apresentou-se no Serviço de 
Dermatologia a fim de acompanhamento prévio para derma-
tite liquenoide. Ao exame clínico, não foram observadas lesões 
sugestivas da patologia que motivou a consulta médica, todavia 
verificaram-se onicodistrofia (Figura 1) e hiperceratose subun-
gueal do hálux esquerdo.

O paciente mencionou trauma prévio no mesmo po-
dodáctilo há dez anos e referiu leve dor ao calçar o sapato, sem 
outros sintomas. Expôs ainda ter realizado há sete anos exame 
micológico direto e cultura da lâmina ungueal com o resultado 
positivo para Candida sp, sendo prescritos antifúngicos tópicos 
sem sucesso.

Realizou-se radiografia do pé esquerdo que desconside-
rou acometimento ósseo. Em vista disso, foi suspeitada a possibi-
lidade de um tumor benigno do complexo ungueal. Optou-se, 
então, pela realização de biópsia excisional (Figura 2) com envio 
do material para o anatomopatológico, confirmando o diagnós-
tico de onicomatricoma.

Caso 2
Um homem de 64 anos, fototipo III, motorista, porta-

dor de hiperplasia prostática benigna, hipertensão arterial sis-
têmica e doença arterial periférica, apresenta-se ao Serviço de 
Dermatologia para avaliação de lesão assintomática localizada no  
3º quirodáctilo direito, de surgimento há dez anos, com história 

Figura 1: Onicodistrofia do hálux esquerdo
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de trauma prévio.
Relata tratamentos tópicos empíricos prévios para oni-

comicose sem êxito. 
Ao exame clínico, verificaram-se hiperceratose subun-

gueal e hipercurvatura longitudinal da placa da unha.
No exame dermatoscópico, observou-se a presença de 

xantoníquia, hemorragias em estilhaço, hiperceratose subun-
gueal e hipercurvatura longitudinal da placa ungueal (Figura 3), 
sugerindo o diagnóstico clínico e dermatoscópico de onicoma-
tricoma (Figura 4). Efetuaram-se ainda radiografia e tomografia 
computadorizada da mão direita, que não apresentou acometi-
mento ósseo, corroborando a determinação do quadro do tumor. 

Posteriormente, foi realizado o estudo histopatológico 
por meio da biópsia excisional (Figura 5), revelando no exame 
microscópico discretas projeções dos cones epidérmicos na der-
me superficial em meio a colágeno hialinizado, leve elastose solar 
e dilatação vascular.

Correlacionando-se a clínica, a dermatoscopia, os exames 
de imagem e o estudo anatomopatológico definiu-se o quadro 
como onicomatricoma.

DISCUSSÃO
Descrito pela primeira vez em 1992 por Baran e 

Kint,1,2,3,4,5,6,9 o onicomatricoma é uma neoplasia rara e benigna, 
fibroepitelial, do complexo ungueal.1,2,3,4,5,6,7,9,10,11 A pluralidade 
dos estudos aponta a matriz ungueal como o local originário 
do tumor, todavia Mello et al aventam o início em áreas de di-
ferenciação celular com células da matriz (metaplasia), podendo 
ser as porções da prega proximal ou do leito ungueal. Portanto, 
a hesitação na determinação da gênese desta neoplasia insinua, 
ainda, uma escassez de conhecimento sobre o assunto.

O onicomatricoma até agora expõe etiologia incerta,1,3,4 
contudo fatores de predisposição têm sido documentados, como 
a onicomicose e a história de trauma prévio.1,5,6 Em contrapar-

tida, o estudo realizado por Kallis e Tosti refere que o tumor é o 
fator causador da micose ungueal, devido às cavitações formadas 
pelas projeções digitiformes dentro da placa da unha, tornando o 
ambiente favorável para a invasão dos fungos.

A micose ungueal é um ponto extremamente relevan-
te quando se aborda o tema onicomatricoma. A onicomicose é 
relatada sob diversas perspectivas: ora como uma patologia pro-
vocada pelo tumor, ora como agente precursor; como fator con-

A B C
Figura 2: Biópsia excisional  do onicomatricoma do hálux esquerdo: a) tumor visto no intraoperatório, b) retirada da lesão, c) fechamento após 

exploração cirúrgica

Figura 3: Observam-se hiperceratose subungueal e hipercurvatura 
longitudinal da placa da unha do terceiro quirodáctilo direito
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turbador para diagnóstico e, ainda, fator complicador do quadro 
da neoplasia.

Devido às características clínicas e dermatoscópicas se-
melhantes, possivelmente, o tumor é inicialmente diagnostica-
do como onicomicose e frequentemente tratado como tal,1,2,4,7 
atrasando o seu diagnóstico e complicando o quadro do onico-
matricoma. É possível que, em alguns casos, as patologias possam 
verdadeiramente coexistir, o que contribui ainda mais para o 
percentual dos casos subdiagnosticados do tumor.

Em alguns dos trabalhos atuais (Tabela 1), foram descri-
tos casos de trauma antecedendo o quadro de onicomatricoma, 
tanto acidental por esmagamento6 ou mesmo por pequenas e 

repetidas contusões, como no caso de um ferramenteiro.3 Tais 
informações permitem concluir que o tipo do traumatismo é 
apartado da ocorrência do tumor e que a profissão pode ser 
considerada um fator de risco.

No presente estudo, ocorreu história de trauma prévio 
há dez anos em ambos os casos; contudo, em outros trabalhos, 
pacientes negam sofrimento local anterior. Encontra-se ainda 
relato único de paciente feminina de quatro anos de idade com 
onicomatricoma, porém sem história de pancada preexistente,6 
sendo aventada hipótese de o mesmo ter sido predisposto por 
quadro de onicomicose.

É considerável que fatores predisponentes sejam 

A

A

B

B C

Figura 4: Dermatoscopia: a) identificam-se xantoníquia, hemorragias em estilhaço, b) hiperceratose subungueal, hipercurvatura longitudinal da placa 
ungueal e cavitações do terceiro quirodáctilo direito

Figura 5: Biópsia excisional  do terceiro quirodáctilo direito: a) retirada do onicomatricoma, b) visualização do tumor intraoperatório, c) fechamento após 
procedimento cirúrgico



Tabela 1: Dados epidemiológicos sobre o onicomatricoma na literatura de referência.

LITERATURA SEXO IDADE LOCALIZAÇÃO ONICOMICOSE TRAUMA “COR OU RAÇA” TEMPO PARA O 
DIAGNÓSTICO

Rushing et al [5] Masculino 66 Hálux esquerdo – Não Branca 4 anos

Kallis et al [3] Masculino 35a Polegar direito Sim Não Branca 2 meses

Kallis et al [3] Masculino 47a Hálux esquerdo Sim Não Branca 2 anos

Mello et al [7] Masculino 36a Hálux esquerdo Sim Sim Branca 4 anos

Tavares et al [6] Feminino 61a Hálux esquerdo Não Não Branca 30 anos

Joo et al [2] Feminino 27a Indicador direito - Não Branca 8 anos

Kamath et al [4] Masculino 60a Hálux esquerdo Sim Não Parda 2 anos

Madi et al [8] Masculino 23a Polegar direito Não Sim Branca 1 ano

Zou et al [14] Feminino 31a Indicador direito Não Não Branca 4 anos

Charfi et al. [9] Feminino 46a Hálux direito - Não Branca 2 anos

Park et al [11] Masculino 47a Hálux direito Sim Não Branca 5 anos

Tambe et al [12] Feminino 50a Anelar direito Não Não Branca 6 anos

Kamath et al [4] Masculino 73a Hálux esquerdo - Sim Branca 10 anos

Kamath et al [4] Masculino 53a Terceiro po-
dodáctilo direito

- Sim Parda 1 ano

Kamath et al [4] Feminino 80a Hálux esquerdo - Sim Parda 2 anos

Kamath et al [4] Masculino 59a Mínimo direito - Sim Parda 2 anos

Kamath et al [4] Feminino 45a Mínimo direito Sim Sim Parda 3 anos

Kamath et al [4] Masculino 60a Hálux esquerdo - Sim Amarela 20 anos

continuamente avaliados durante a anamnese, com a finalidade 
de coletar uma maior quantidade de dados para fins de pesquisa 
médica, auxiliando na correta definição das informações sobre 
o tumor.

O tumor revela-se com maior ocorrência em mu-
lheres caucasianas, com o pico de incidência na 5a década de 
vida,1,3,4,5,6,7,9 embora alguns trabalhos indiquem que o desenvol-
vimento do onicomatricoma não tem predileção por sexo.7,10,12

Nos relatos deste estudo, ambos os pacientes são homens 
com idade de 42 e 64 anos, respectivamente. O paciente do caso 
1 ainda apresenta fototipo V, tornando-se mais um dado diferen-
ciado para as estatísticas das pesquisas realizadas. 

É possível que a maioria dessas informações estejam 
equivocadas, conforme analisado na tabela 1. Provavelmente esse 
engano também ocorra devido aos fatores socioculturais e am-
bientais, como: estética, cautela com a saúde pessoal, profissão e 
mesmo por casos subdiagnosticados ou erroneamente tratados 
como onicomicose.

Informações recentes expõem que os quirodáctilos são 
mais comumente afetados do que os pododáctilos, com preva-
lência de 63% e 36%, respectivamente, podendo acometer apenas 
um único dedo ou de forma simultânea.3,7,9,10 Entretanto, erros 
de diagnóstico são comuns devido à confusão com a micose un-
gueal, e a verdadeira incidência na extremidade inferior perma-
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nece a ser determinada.
Conforme exposto na tabela 1, é possível avaliar um de-

sacordo entre os dados estatísticos das literaturas expostas e as in-
formações dos presentes relatos documentados. Por este motivo, 
é considerável que a incerteza relatada nos revela o quanto ainda 
há necessidade de maior investigação.

O tumor estende projeções digitiformes da matriz que 
penetram na “placa ungueal”, causando espessamento da lâ-
mina da unha, xantoníquia, hemorragia em lascas, hipercurva-
tura transversal e longitudinal, caracterizando a tétrade clíni-
ca.1,2,4,5,6,7,9,10,11,12

Outros achados podem estar presentes incluindo: sulco 
longitudinal, hematoma subungueal, verrucosidade da dobra un-
gueal proximal, eritema e edema da prega proximal, melanoní-
quia longitudinal, onicodistrofia e pterígio dorsal.3,4,5

O onicomatricoma contém variados diagnósticos dife-
renciais. São eles: onicomicose, que representa 50% das desor-
dens das unhas; os tumores ungueais e periungueais: fibroquera-
toma digital e fibroma subungueal; doença de Bowen; verruga 
vulgar subungueal; osteocondroma; carcinoma epidermoide; 
melanoníquia longitudinal e exostose subungueal.1,2,4,6,7,12

O fibroqueratoma e o fibroma ungueal são considerados 
os principais tumores para diagnósticos diferenciais, pois nas 
seções longitudinais do onicomatricoma a lesão assemelha-se ao 
primeiro e o estroma localizado na lúnula também pode sugerir 
o segundo; no entanto, a presença das projeções digitiformes ex-
clui esses diagnósticos.6

O diagnóstico é embasado nos sinais da tétrade clássi-
ca e também em métodos adicionais, como a dermatoscopia, a 
ultrassonografia e o histopatológico, este último sendo conside-
rado padrão-ouro.1,2,3,4,5,7,9 Outros estudos incluem ainda como 
exames complementares a ressonância magnética, a radiografia, o 
clipping ungueal e a microscopia confocal.1,4,5,9,10

Após a exploração cirúrgica, existe a possibilidade de 
ocorrer distrofia ungueal de forma permanente. Portanto, de-
ve-se informar ao paciente este provável acontecimento, assim 
como comunicá-lo de que o tumor apresenta natureza indolente 
e sem nenhum potencial maligno, sendo possível manter apenas 
acompanhamento clínico, caso seja assintomático. Posto isto, o 
paciente possuirá entendimento para avaliar em conjunto com o 
médico dermatologista sobre a realização da cirurgia.

Diante do exposto, alguns pacientes optam pela não rea-
lização do procedimento. É possível que inúmeros casos sejam 
ignorados e não documentados, contribuindo para a redução do 
percentual da sua incidência.

Na dermatoscopia, é possível a visualização de perfura-
ções na porção distal da placa da unha, estrias hemorrágicas e 
sulcos brancos longitudinais correspondentes aos canais na lâmi-
na ungueal.1,2,4,7,9,10

O exame radiológico mostra nenhum envolvimento 
ósseo subjacente ligado ao onicomatricoma.3,7,10 Nos presentes 
casos relatados, a radiografia não revelou erosão ou remodela-
mento ósseo, reforçando a suspeita diagnóstica do tumor.

O exame ultrassonográfico revela uma lesão tumoral hi-
poecoica afetando a matriz da unha e uma área hiperecogênica 

correspondente às projeções digitiformes.1,4,7,9,10

A ressonância magnética aponta a matriz ungueal com 
baixa captação de sinal, enquanto as projeções digitiformes, dis-
tais, apresentam alta captação.1,4,9,10 Este método de imagem deve 
ser considerado para unhas distróficas com testes micológicos 
negativos, já que até o momento não há outras lesões relatadas 
na literatura que têm a mesma apresentação deste tumor, tornan-
do-se específicas.9

Outro exame possível de ser realizado é o clipping un-
gueal que corresponde ao corte distal da placa, estudado histolo-
gicamente, revelando características peculiares: espessamento da 
lâmina da unha, apresentando cavitações preenchidas com ma-
terial seroso e uma fina camada de epitélio na sua periferia.4 O 
recorte da placa apresenta-se como um recurso fácil e minima-
mente invasivo, auxiliando no diagnóstico e excluindo infecções 
fúngicas associadas.

A microscopia confocal foi utilizada em quatro casos e 
pareceu útil no diagnóstico pré-operatório do onicomatricoma, 
fazendo-se mais um método disponível.9

Histologicamente, o onicomatricoma é um tumor fi-
broepitelial compreendendo duas zonas diferentes: a proximal e 
a distal. A primeira, localizada abaixo da prega posterior ungueal, 
caracteriza-se por apresentar invaginações epiteliais profundas 
ocupadas por saliências ungueais sobrepostas, em forma de V. E a 
segunda, ainda uma zona distal, correspondente à lúnula, contém 
digitações epiteliais originárias do epitélio da matriz, que proli-
feram e provocam perfurações na placa da unha.1,3,6,7,10

O tratamento consiste na excisão cirúrgica completa, in-
cluindo toda a matriz proximal, a fim de se evitar a recorrência 
local.1,4,5,6,7,10,12 O prognóstico a longo prazo parece favorável, já 
que há apenas um caso de recorrência relatado até o momento.

Após anestesia, uma avulsão da lâmina ungueal é realiza-
da, possibilitando a visualização das projeções tumorais que serão 
removidas.4,7 Para tumores sintomáticos, a excisão tangencial é 
preferível com o intuito de evitar-se a onicodistrofia, no en-
tanto há um risco de incompleta remoção.6 É plausível que esta 
sequela aconteça permanentemente caso o tumor apresente um 
tamanho maior que 3mm.13

A cirurgia micrográfica possibilita o afastamento do tu-
mor com remoção mínima da matriz da unha afetada e, assim, 
minimiza os potenciais impactos estético e funcional da cirur-
gia.10 É possível que, futuramente, esta técnica seja realizada na 
maioria dos casos, incentivando uma maior procura médica tan-
to para diagnóstico quanto para tratamento.

CONCLUSÃO
Em suma, o onicomatricoma continua a ser um tumor 

raro, porém dados estatísticos sobre a sua epidemiologia são du-
vidosos.

A sua tendência a ser assintomático e o diagnóstico errô-
neo de onicomicose favorecem a dificuldade diagnóstica. Cria-se 
uma necessidade de elevar o índice de suspeita clínica quando: 
uma única unha é acometida ou caso os antifúngicos tópicos não 
alcancem sucesso terapêutico ou ainda se, porventura, houver 
história de trauma.
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O diagnóstico deve ser confirmado por exame histopa-
tológico quando o tumor não se revelar pela tétrade clássica. 
Entretanto, a variedade dos exames complementares atualmente 
utilizados facilita a suspeita diagnóstica. Importante relatar que 
métodos mais recentes estão sendo introduzidos, minimizando 
o impacto estético e contribuindo na aceitação da investigação 
pelos pacientes.

O padrão-ouro para tratamento é a excisão cirúrgica 
completa, no entanto o conhecimento de técnicas cirúrgicas 
apropriadas é importante para evitar a recorrência dos tumores e 
uma possível onicodistrofia.

Foram relatados dois casos de onicomatricoma a fim de 
expandir o conhecimento sobre a doença, afinal, ainda é um 
desafio diagnóstico.

Este estudo possibilitou um novo questionamento: a di-
ficuldade diagnóstica deve-se à raridade do onicomatricoma ou 
se deve ao insuficiente conhecimento dos médicos dermatolo-
gistas?  l
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RESUMO
Os tumores de Köenen são fibromas ungueais que constituem um dos principais critérios di-
agnósticos da esclerose tuberosa. Caracterizam-se por pápulas alongadas e afiladas, firmes, de 
superfície lisa, base alargada, levemente eritematosas e de tamanhos variados, mais comuns nas 
unhas dos pododáctilos. As lesões são consideradas um problema estético e funcional, podendo 
ocasionar deformidades, dor e sangramento. Quanto ao tratamento, existem diversas opções, 
entretanto não há consenso na literatura sobre a melhor delas. Relatamos um caso tratado cirur-
gicamente, com ótimo resultado, e descrevemos as vantagens e desvantagens de cada modalidade 
terapêutica atual.
Palavras-chave: Esclerose Tuberosa; Fibroma; Procedimentos Cirúrgicos Dermatológicos; 
Unhas

ABSTRACT
Koenen tumors are nail fibromas included among the main diagnostic criteria of tuberous sclerosis. Elon-
gated and thin papules, firm, with smooth surface and broad base characterize these lesions, which are 
slightly erythematous and present varying sizes. Koenen tumors commonly affect toenails and result 
in aesthetic and functional concerns associated with deformities, pain, and bleeding. Several therapeutic 
options are described for Koenen tumors; however, there is a lack of consensus in the literature regarding 
standard treatment. We report the case of a patient who underwent surgery with excellent outcomes. Ad-
ditionally, we discuss the advantages and disadvantages of each therapeutic modality.
Keywords: Dermatologic Surgical Procedures; Fibroma; Nails; Tuberous Sclerosis

INTRODUÇÃO
Também conhecida como epiloia ou facomatose de 

Pringle-Bourneville, a esclerose tuberosa (ET) é uma doença 
neurocutânea genética rara e multissistêmica, que pode cursar 
com hamartomas em pele, sistema nervoso central, rins e pul-
mões.1

No contexto dessa doença autossômica dominante, sabe-
-se que metade das famílias acometidas está ligada ao cromos-
somo 9q34, com mutações inativadoras dos genes supressores 
tumorais da proteína hamartina (TSC1), e, a outra metade, ao 
cromossomo 16p13, causando mutações inativadoras dos genes 
supressores tumorais da proteína tuberina (TSC2). O complexo 
hamartina-tuberina é um importante inibidor do crescimento 
tumoral e sua ausência desencadeia a perda da inibição sobre a 
proliferação e a migração celular.2 

Entre as alterações cutâneas mais comuns estão os angio-
fibromas faciais, placas fibróticas (placas de Shagreen), fibromas 
periungueais (tumores de Köenen), máculas hipocrômicas em 
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formato de folhas (ash leaves) e placa fibrosa frontal.1,2 Muitos 
pacientes apresentam como única manifestação cutânea da doen-
ça os fibromas ungueais, de modo que sua presença no exame 
físico dermatológico deve levantar a suspeita clínica da doença.3

Além do tumor de Köenen (TK), são descritas outras al-
terações ungueais na ET, tais como: hiperceratose subungueal, 
leuconíquia longitudinal avermelhada e esbranquiçada, estilha-
ços hemorrágicos e sulcos longitudinais. Acredita-se que a pre-
sença de estrias longitudinais avermelhadas e/ou esbranquiçadas, 
além dos fibromas ungueais, aumenta muito a suspeição de ET.4

Outros achados importantes incluem convulsões, retar-
do mental, nódulos subependimais, hamartomas retinianos e de 
outros órgãos.2 Apesar da excisão cirúrgica ser preferível para os 
fibromas ungueais5, há outras terapêuticas disponíveis. Entretan-
to, há poucos estudos comparando a eficácia e as desvantagens 
das diferentes modalidades terapêuticas.

RELATO DO CASO
Paciente de 38 anos, feminino, queixava-se de lesões un-

gueais de crescimento progressivo nas unhas das mãos e dos pés 
desde a segunda década de vida, ocasionando sangramentos locais 
após mínimos traumas, dor e deformidades, impossibilitando o 
uso de calçados fechados e a manipulação de objetos. Negava 
comorbidades e relatava pai com ET.

As lesões ungueais apresentavam-se como pápulas alon-
gadas e afiladas, firmes, de superfície lisa, base alargada, levemente 
eritematosas e tamanhos variados, em todos os pododáctilos e 
alguns quirodáctilos (Figuras 1-3). Quanto à localização, a maio-
ria possuía implantação na dobra proximal e uma pequena par-
te, nas dobras laterais. Algumas lâminas ungueais demonstravam 
linhas longitudinais e depressões canaliculares de extensão va-
riável, com algumas finas estrias esbranquiçadas (Figura 1). Nos 
membros, havia múltiplas manchas hipocrômicas em formato de 
folha (ash leaves), além de lesões lenticulares homocrômicas, em 
confete. Na face, notavam-se pápulas achatadas, normocrômicas, 
isoladas e coalescentes, especialmente nas regiões malares e de 

dorso nasal, sugestivas de angiofibromas. Na região abdominal 
e dorsal, apresentava máculas hipocrômicas, medindo até cerca 
de 20cm.

O anatomopatológico das lesões ungueais foi compatí-
vel com fibroqueratomas digitais; na face, com angiofibromas; 
e as manchas hipocrômicas do tórax, com nevos acrômicos. A 
tomografia computadorizada (TC) do crânio mostrou displasias 
e fibromas corticais, sem outras alterações. Portanto, diante das 
lesões cutâneas e ungueais, dos exames complementares e da his-
tória familiar, o diagnóstico de ET foi estabelecido.

Figura 1: Tumores de Köenen nas unhas do pé esquerdo: antes da 
cirurgia. Nas lâminas ungueais, notam-se linhas longitudinais e depressões 

canaliculares

Figura 2: Tumores de Köenen nas unhas da mão esquerda: antes da 
cirurgia

Figura 3: Tumores de Köenen nas unhas da mão direita: antes da cirurgia
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Optou-se pela exérese cirúrgica das lesões ungueais, sen-
do retirados quatro tumores em cada tempo cirúrgico. Foram 
abordadas as unhas das mãos e do pé esquerdo. Os fibromas lo-
calizados na dobra posterior foram excisados através do rebati-
mento da lâmina ungueal por meio de duas incisões paralelas ao 
nível da junção das dobras posterior e lateral. Uma vez rebatida, 
foi visualizada a origem da implantação tumoral, procedendo-se 
ao descolamento das mesmas, com auxílio de espátulas dentárias, 
até sua total remoção. No pós-operatório (Figura 4), a pacien-
te seguiu as orientações quanto a repouso, limpeza e curativos, 
evoluindo satisfatoriamente, com bons resultados estético e fun-
cional (Figuras 5-7). A paciente mantém seguimento para conti-
nuidade do tratamento cirúrgico.

DISCUSSÃO
Os TKs são hamartomas ungueais localizados principal-

mente nos pododáctilos, mais comuns no sexo feminino e com 
surgimento principalmente a partir da segunda década de vida. 
Podem aumentar em tamanho progressivamente, comprimindo 
a matriz ungueal e ocasionando alterações como depressões un-
gueais longitudinais.1 São classificados em peri ou subungueais, 
sendo os primeiros mais comuns.6 Trata-se de uma manifestação 
benigna cutânea da ET, presente em cerca de 50% dos pacientes.7 
Traumas e pressão exercida pelos calçados são fatores desenca-
deantes, o que justifica a localização mais comum nos pés.3

As diversas opções de tratamento incluem exérese cirúr-
gica, laser de CO2, shaving seguido de fenolização7, rapamicina 
tópica8 e até mesmo amputação ungueal.2 Há divergências na 

literatura sobre qual a melhor opção terapêutica.7 Cada modali-
dade apresenta vantagens e desvantagens e, em relação à taxa de 
recorrência após os tratamentos propostos, não há dados consis-
tentes na literatura, embora acredite-se que técnicas que preser-
vam a matriz possam apresentar recorrências significativas.7 

Para a escolha do tratamento ideal, deve-se considerar a 
localização do tumor (mãos ou pés), idade do paciente, queixa 
principal (dor, desconforto ou alteração cosmética), ciclo de vida 
do tumor (primário ou recorrente), quantidade de lesões presen-
tes e comorbidades.7

Figura 4: Unhas do segundo e terceiro dedos da mão direita: terceiro dia 
de pós-operatório

Figura 5: Unha do hálux 
esquerdo: terceiro mês 
após a cirurgia

Figura 6: Unha do terceiro dedo da mão esquerda: oito meses 
após a cirurgia
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A excisão cirúrgica das lesões é efetiva e de baixo cus-
to, não necessitando de aparelhos específicos. Esse tratamento 
é preferível em pacientes com baixo risco cirúrgico, tumores 
recorrentes, grandes e múltiplos, sobretudo nos pés. O resultado 
estético costuma ser satisfatório.7 Diante do exposto, a cirurgia 
foi escolhida no caso descrito devido ao risco cirúrgico míni-
mo, presença de lesões grandes e múltiplas, principalmente nos 
pés, além de deformidades ungueais e necessidade de resolução 
funcional.

Em relação às demais modalidades terapêuticas, tem-se o 
laser de CO2, que direciona feixes de ondas de luz até a completa 
vaporização do tumor. Possui baixo risco de sangramento, curta 

duração (cerca de 10 segundos por lesão), além de resultado es-
tético satisfatório e ótima cicatrização. Pode ser uma boa escolha 
para pacientes com contraindicação cirúrgica, lesões pequenas e 
em moderada quantidade, sobretudo nas mãos.4,5

A excisão em shaving seguida de fenolização envolve a 
retirada da porção protuberante do tumor e aplicação do fenol 
na base da lesão. Esse método permite a preservação da matriz 
e da placa ungueal, sendo mais utilizado em pacientes com alto 
risco cirúrgico, que priorizam o resultado estético, e em porta-
dores de tumores pequenos e preferencialmente localizados nas 
mãos.7 Complicações possíveis são necrose, infecção e deformi-
dades da dobra e placa ungueal, que são raras.9 Não escolhemos 
essa opção devido ao alto risco de agravar a distrofia ungueal.

Para TKs agressivos, recorrentes e com alto grau de mor-
bidade, a amputação dos aparelhos ungueais e a reconstrução 
por enxerto cutâneo de espessura total apresenta possibilidade 
de resultado efetivo.2

Outra opção é a rapamicina, que pertence à classe dos 
imunossupressores. Essa medicação atua inibindo a mTOR 
(mammalian target of rapamycin), suprimindo os fatores de cres-
cimento vascular e destruindo células tumorais. O seu uso tó-
pico apresenta bons resultados para o tratamento dos fibromas 
subungueais. É considerado seguro e bem tolerado, com rápida 
involução da lesão. Foi descrito o seu uso duas vezes ao dia, pro-
piciando melhora inicial do quadro clínico em apenas dois meses 
e desaparecimento total das lesões após seis meses.8

CONCLUSÃO
Até o momento, não há tratamento padrão-ouro na li-

teratura para o TK.7 A decisão deve ser baseada nas vantagens e 
desvantagens de cada método. Citamos o caso de uma paciente 
tratada com sucesso após abordagem cirúrgica dos fibromas, 
apresentando cicatrização, resultados estético e funcional ex-
celentes, sem complicações e sem recidiva das lesões nos oito 
primeiros meses de seguimento. l

Figura 7: Unhas da mão direita: oito meses após a cirurgia
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Sarcoma pleomórfico indiferenciado: relato 
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Undifferentiated pleomorphic sarcoma: a case report
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RESUMO
Os sarcomas indiferenciados são neoplasias de tecidos moles derivados do mesoderma. Relata-
mos um caso de sarcoma pleomórfico indiferenciado, sua dermatoscopia, seu estadiamento e sua 
abordagem terapêutica. 
Palavras-chave: Dermoscopia; Neoplasias de Tecidos Moles; Sarcoma 

ABSTRACT
Undifferentiated sarcomas are neoplasms of soft tissues derived from the mesoderm. We report a case of 
undifferentiated pleomorphic sarcoma, its dermoscopy, staging, and therapeutic approach.
Keywords: Dermoscopy; Sarcoma; Soft Tissue Neoplasms

INTRODUÇÃO
Sarcomas são tumores derivados do mesoderma. São divi-

didos em dois tipos: ósseos e de partes moles, em que se incluem 
os tumores cutâneos.1 Os sarcomas de partes moles acometem 
uma a cinco pessoas/100.000/ano, principalmente acima dos 55 
anos.2 Seus subtipos principais são: gastrointestinal, lipossarcoma 
e leiomiossarcoma.2 Existem dois tipos de sarcomas de partes 
moles que mais comumente surgem na pele : sarcoma pleomór-
fico indiferenciado (antes denominado fibro-histiocitoma ma-
ligno pleomórfico e estoriforme) e mixofibrossarcoma (antes 
denominado fibro-histiocitoma maligno mixoide).1 Sarcomas 
cutâneos, geralmente, apresentam-se como nódulos cor da pele 
ou massas subcutâneas, de crescimento rápido, mais comumente 
nos membros.1 
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Há uma graduação histológica (G) para sarcomas de par-
tes moles (FNCLCC- França) em que três parâmetros recebem 
uma pontuação: diferenciação (1 a 3), índice mitótico (1 a 3) 
e necrose tumoral (0 a 2). Com a soma dos números, encon-
tram-se os seguintes resultados: GX, G1 (2 a 3), G2 (4 a 5), G3 
(6 a 8). A American Cancer Society estabeleceu também um 
estadiamento TNM para este grupo de tumores a depender da 
sua topografia: cabeça e pescoço, tronco e extremidades, órgãos 
viscerais torácicos e abdominais e retroperitôneo3.

O sarcoma pleomórfico indiferenciado corresponde ao 
quarto mais importante sarcoma de partes moles. Sua epidemio-
logia é assim constituída: 50 a 70 anos (faixa etária mais aco-
metida), com preponderância de homens (dois terços) em rela-
ção às mulheres quanto à prevalência.4 Membros inferiores são 
a topografia mais afetada, mas 10 a 15% ocorrem em cabeça e 
pescoço.1 Tendência evolutiva: recorrência local: 19 a 31%; índice 
de metástases: 31 a 35% (com a seguinte frequência: pulmões 
90%, ossos 85%, fígado 1%). Taxa de sobrevida em cinco anos: 65 
a 70%. O tratamento preconizado é cirúrgico com margens de 
2cm e radioterapia adjuvante em casos selecionados (dificulda-
de de obtenção de margens livres pela cirurgia). Para a doença 
metastática indica-se quimioterapia (ainda que com resultados 
pobres) com antraciclinas (16 a 27% de resposta) associadas ou 
não à ifosfamida. Doxorrubicina é paliativa. Novos estudos têm 
mostrado maior benefício com mesilato de eribulina.5

RELATO DO CASO
Mulher, 88 anos, queixa-se de lesão nodular com cres-

cimento progressivo na região clavicular esquerda há três me-
ses. Exame dermatológico demonstrou tumoração violácea, ul-
cerada, com presença de necrose, friável, 11cm no maior eixo, 
na região infraclavicular esquerda (Figura 1). A dermatoscopia 
caracterizava-se por vasos polimórficos, sem outras especificida-
des (Figura 2). Realizada biópsia incisional da lesão, cujo exame 
anatomopatológico revelou infiltração da porção profunda da 
amostra por neoplasia de células grandes, de formato fusifor-
me predominante, com núcleos celulares de variados tamanhos 
e formas, com cromatina irregular; numerosas figuras de mitose, 
compatível com sarcoma fusocelular e pleomórfico infiltrado na 
derme reticular grau histológico 3 (Figura 3). O painel imuno-
-histoquímico apresentou resultado negativo para a expressão de 
todos os antígenos pesquisados (AE1/AE3, p63, 34BetaE12, pro-
teína S-100, SOX-100, melan-A, AML, desmina, CD3 e CD34), 
compatível com sarcoma indiferenciado. Após exame anatomo-
patológico, optamos por exérese da lesão com margens cirúrgi-
cas amplas e fechamento primário da ferida cirúrgica (Figura 4). 
Realizado rastreamento de metástases pulmonares, linfonodais 
e abdominais com exames de imagem, que foi negativo. A pa-
ciente encontra-se em seguimento, sem sinais de recidiva local 
(Figura 5).

DISCUSSÃO
Para estadiamento TNM deste caso foi adotada a referên-

cia da AJCC (American Joint Comittee on Cancer) 2018 para 
sarcomas de partes moles de tronco e extremidades. A tabela 

1 representa o T e o estadiamento final. o estadiamento final  
(repare que a classificação G descrita na introdução é conside-
rada). 

Neste caso relatado, a imuno-histoquímica foi de funda-
mental importância, uma vez que clinicamente e até histopato-
logicamente o sarcoma pleomórfico indiferenciado faz diagnós-
tico diferencial com:

Figura 1: Grande tumoração violacea, ulcerada na região clavicular 
esquerda

Figura 2: Dermatoscopia: vasos polimórficos
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- Melanoma (desmoplásico; positividade frequente para 
S100, HMW-MMA; rara positividade para SMA, desminina, fa-
tor XIIIA, laminina e colágeno tipo IV; e geralmente negati-
vo para HMB-45, Gp100, melan A/Mart1, tirosinase e fator de 
transcrição de microftalmia).6

- Carcinoma espinocelular de células fusiformes (positi-
vidade para AE1/AE3, CAM5.2 e vimentina).7

- Dermatofibrossarcoma protuberans (positividade para 
CD34 e vimentina; negatividade para enolase neurônio específi-
ca, HMB-45 e proteína S100).8

- Fibroxantoma atípico (diagnóstico de exclusão, sendo 
negativo para citoqueratinas para excluir carcinoma espinoce-
lular de células fusiformes, S-100 e marcadores melanogênicos, 
como melan-A e HMB-45 para excluir melanoma; desmina, ac-

tina e H- caldesmon para excluir leiomiossarcoma; e p63 e p40 
para exclusão de carcinoma espinocelular.9

- Leiomiossarcoma (positividade para actina de músculo 
liso, desmina e S100).10

- Sarcoma pleomórfico indiferenciado (positivo para vi-
mentina, fator XIIIa, CD68, CD10, CD34, CD 99; e negativo 
para marcadores de queratina, musculares e melanocíticos).11

 

Figura 3: Neoplasia com predomínio  de celulas fusiformes com nucleos 
de tamanhos variados e  cromatina irregular

Figura 4: Ferida após a exérese

Figura 5: Resultado final

Tabela 1: Estadiamento final TNM e G.

T Valores (cm)

1 Até 5

2 5 a 10

3 10 a 15

4 Maior que 15

Estadiamento TNM e G

IA T1N0M0G1

IB T2-4N0M0G1

II T1N0M0G2-3

IIIA T2N0M0G2-3

IIIB T3-4N0M0G2-3

IV N1M1
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CONCLUSÃO
O caso apresentado enriquece a memória do dermatolo-

gista quanto aos diagnósticos diferenciais possíveis dentre os ra-
ros tumores mesenquimais. Enfatizou-se o quão imprescindível 

é o papel da histopatologia e imuno-histoquímica, revisando-se 
o jogo de marcadores com suas correlações diagnósticas neste 
minidesafio e também trouxe a oportunidade de revisão de es-
tadiamento e conduta de sarcomas de partes moles. l
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RESUMO
O carcinoma epidermoide (carcinoma escamocelular, carcinoma de células escamosas ou CEC) 
representa o segundo tipo de neoplasia cutânea mais comum. O CEC origina-se da proliferação 
atípica das células da camada espinhosa da epiderme e é mais frequente em indivíduos do sexo 
masculino, maiores de 50 anos, de fototipo baixo e com história de exposição solar. Descrevemos 
o caso de um homem de 61 anos, previamente hígido, apresentando lesão de crescimento rápido 
e exuberante na face, cujo anatomopatológico e imuno-histoquímica comprovaram tratar-se de 
CEC moderadamente diferenciado. 
Palavras-chave: Carcinoma de Células Escamosas; Neoplasias Cutâneas; Neoplasias de Células 
Escamosas

ABSTRACT
Squamous cell carcinoma (SCC) represents the second most common type of skin cancer. SCC originates 
from the atypical proliferation of the cells of the epidermis's spinous layer and is more frequent in men over 
50 years of age, with a low skin phototype and history of sun exposure. We describe the case of a 61-year-
old man, previously healthy, with a lesion presenting fast and exuberant growth on the face. The anatomo-
pathological and immunohistochemical exams confirmed the diagnosis of moderately differentiated SCC.
Keywords: Carcinoma, Squamous Cell; Neoplasms, Squamous Cell; Skin Neoplasms

INTRODUÇÃO
O câncer de pele não melanoma é o tipo mais comum de 

neoplasia no mundo e no Brasil, sendo que o CEC é o segundo 
subtipo mais comum. Enquanto a maioria apresenta bom prog-
nóstico, parte dos casos pode ter desfechos piores.1 Dados epi-
demiológicos recentes têm mostrado aumento da sua incidência 
em todo o mundo, o que impacta na saúde pública.2 Assim, diag-
nóstico e tratamento precoces são fundamentais. Apresentamos 
um caso incomum de CEC moderadamente diferenciado, com 
uma evolução local rápida e exuberantemente agressiva em pa-
ciente sem evidências de imunossupressão.
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RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 61 anos, agricultor aposenta-

do, em acompanhamento por múltiplas neoplasias cutâneas não 
melanocíticas prévias e sem evidência de imunossupressão ou 
outras comorbidades, apresentava em consulta pápula eritema-
tosa infiltrada com crosta central na região malar direita, sendo 
encaminhado para biópsia sob hipótese diagnóstica de ceratoa-
cantoma ou CEC. A histopatologia demonstrou dano actínico 
e hiperplasia sebácea, não evidenciando células neoplásicas. O 
paciente retornou após três meses para acompanhamento, apre-
sentando crescimento exacerbado da lesão, com tumor exulce-
rado, dor local e perda de visão ipsilateral (Figura 1). O novo 
exame histopatológico demonstrou carcinoma epidermoide 
moderadamente diferenciado. A tomografia computadorizada 
(TC) da face evidenciou volumosa lesão expansiva, infiltrativa, 
com envolvimento regional da pele e do subcutâneo, irregula-
ridades e ulcerações superficiais, comprometimento da órbita, 
processo zigomático, assoalho da órbita e projeção ao seio ma-
xilar. Evidenciava-se também proptose do globo ocular, envolto 
pela lesao (Figura 2). Não se observavam linfonodomegalias em 
região cervical. Estadiado como T4aN0M0, o paciente foi enca-
minhado com urgência ao Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pes-
coço da instituição e submetido com brevidade a procedimento 
cirúrgico. Realizada exenteração da órbita com maxilectomia 
total e parotidectomia parcial, com reconstrução com retalho 
microcirúrgico de reto abdominal, apresentando boa evolução 
pós-operatória (Figura 3) e anatomopatológico indicando mar-
gens livres de lesão. 

DISCUSSÃO
O CEC origina-se da proliferação atípica de células da 

camada espinhosa da epiderme. Pode apresentar-se clinicamente 
como uma pápula, nódulo ou lesões em placa, podendo também 
apresentar hiperceratose e ulceração associadas. Como diagnósti-
co diferencial, deve-se considerar ceratoses actínicas, carcinomas 
basocelulares, tumores de anexo, melanomas amelanóticos e o 

Figura 1: CEC 
moderadamente 
diferenciado 
na face: grande 
tumoração 
ulcerada, 
acometendo a 
região ocular

Figura 2: Tomografia computadorizada mostrando infiltração da pele e 
subcutâneo, com ulcerações superficiais; comprometimento de órbita, 

processo zigomático, assoalho da órbita e projeção ao seio maxilar; 
proptose do globo ocular, envolto pela lesão

Figura 3:  
Resultado 
cirúrgico
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ceratoacantoma, como no caso em questão.2 O CEC bem dife-
renciado pode assemelhar-se clínica e histopatologicamente ao 
ceratoacantoma e, portanto, é particularmente importante em 
contextos de rápido crescimento tumoral afastar essa possibilida-
de. No presente caso, a histopatologia e a invasividade a estrutu-
ras profundas confirmaram tratar-se de um CEC. 

Epidemiologicamente, o CEC ocorre predominante-
mente em indivíduos do sexo masculino, com mais de 50 anos, 
fototipo baixo e com história de exposição solar. Em indivíduos 
transplantados, é o tumor mais frequente, sendo duas a três vezes 
mais comum que o carcinoma basocelular. A história natural dos 
carcinomas epidermoides varia de lenta a rápida, sendo obser-
vado crescimento acelerado mais frequentemente em pacientes 
imunossuprimidos. No contexto da imunossupressão, o CEC é 
frequentemente múltiplo e tende a ser mais agressivo.6

Dentre as causas mais comuns para imunossupressão sis-
têmica, além dos transplantes de órgãos (58%), há as doenças 
inflamatórias sistêmicas (16%).4 No caso dos pacientes transplan-
tados renais, o tratamento com imunossupressor mais a radiação 
ultravioleta acarretam deficiência na resposta imune sistêmica e 
local. Estes pacientes apresentam diminuição numérica dos sub-
tipos linfocitários (CD4 e CD8), de linfócitos que expressam o 
receptor interleucina-2 na pele e das células de Langerhans. As-
sim, há menor expressão de MHC-II, comprometendo a com-
petência imunológica local e favorecendo o aparecimento de 
lesões pré-neoplásicas e neoplásicas.5 

Assim como ocorre nos demais tipos de neoplasias ma-
lignas, as populações de leucócitos locais são protetoras contra o 
desenvolvimento do câncer e também desempenham um papel 
na “escultura” do tumor de alta intensidade, levando a muitas 
causas de imunogenicidade e progressão tumoral. A radiação UV 
e o transporte viral crônico podem representar fatores de risco 
únicos para o desenvolvimento do CEC, e o sistema imunoló-

gico local desempenha um papel fundamental na modulação da 
resposta a ambos.6

O estadiamento dos carcinomas espinocelulares leva em 
consideração o volume do tumor medido por diâmetro e a pro-
fundidade. Além disso, considera também metástases linfonodais 
e metástases à distância. Características de alto risco para CEC 
metastático incluem comprometimento maior que 2mm de es-
pessura, nível de Clark maior ou igual a IV e invasão perineu-
ral, localização anatômica (orelha, lábios e mucosas apresentam 
maior risco), origem em cicatrizes, imunossupressão e grau de 
diferenciação (com pior prognóstico associado aos pouco di-
ferenciados e não diferenciados).2 O presente caso apresenta 
paciente com estadiamento negativo para disseminação linfo-
-hematogênica, mas com extrema agressividade local, afetando 
completamente um dos aparelhos oculares. 

O tratamento de primeira linha do CEC é a excisão ci-
rúrgica completa com controle histopatológico das margens.3 
A literatura preconiza margens de 4 a 10mm, a serem definidas 
de acordo com as características clínicas que sugiram alto risco 
de recidiva, embora não exista consenso. Em tumores de baixo 
risco, pode-se optar por curetagem com eletrocoagulação e crio-
cirurgia. A radioterapia adjuvante é recomendada em pacientes 
com margens negativas após a cirurgia em caso de envolvimento 
perineural, e são poucos os fármacos usados com sucesso na ad-
juvância ou neoadjuvância para CEC metastático.3

A rapidez de crescimento, a agressividade e o volume tu-
moral do CEC moderadamente diferenciado apresentados por 
este paciente são incomuns, principalmente pela ausência de um 
fator que comprometesse seu estado imunitário sistêmico, desta-
cando-se a provável imunomodulação local pela RUV.

O manejo cirúrgico mostrou-se complexo e seguiu o 
princípio da terapêutica da Oncodermatologia, com a ampla ex-
cisão da neoplasia. l
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Condiloma acuminado na infância tratado 
com creme de imiquimode a 5%: relato de 
caso
Condylomata acuminata in childhood treated with 5% imiquimod 
cream: case report
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RESUMO
O condiloma acuminado é causado pelo DNA-vírus, que pertence ao grupo papovavírus. Em 
menores de três anos, a transmissão tende a não ser por abuso sexual, mas, sim, de maneira verti-
cal. Não existe consenso para o tratamento das verrugas anogenitais em crianças. O método es-
colhido é individualizado para o paciente, sendo a preferência por tratamentos menos traumáti-
cos, com menor sequela. Embora ainda existam algumas restrições ao uso do imiquimode em 
menores de 12 anos, estudos já mostram o sucesso desta terapêutica nesta faixa etária. Será 
descrito um caso tratado com imiquimode creme a 5%, com resolução das lesões preexistentes.
Palavras-chave: Condiloma Acuminado; Infecções por Papillomavirus; Verrugas

ABSTRACT
DNA-virus, which belongs to the papillomavirus group, causes Condylomata acuminata. In children 
under 3 years of age, transmission tends not to be due to sexual abuse but rather vertically. There is no 
consensus for the treatment of anogenital warts in children. The chosen method is individualized for each 
patient, preferring less traumatic treatments, with fewer sequelae. Although there are still some restrictions 
on the imiquimod use in children under 12, studies have already shown this therapy’s success in this 
age group. We report a case treated with 5% imiquimod cream with the resolution of pre-existing lesions.
Keywords: Condylomata Acuminata; Papilloma; Warts

INTRODUÇÃO
O condiloma acuminado é causado pelo DNA-vírus, 

que pertence ao grupo papovavírus, também conhecido como 
HPV.¹ Está associado aos tipos virais 6, 11, 30, 42, 43, 44, 45, 51, 
52, 54, sendo possível existir mais de um subtipo em uma lesão.² 
No exame físico, é caracterizado como uma lesão vegetante, 
com pápulas sésseis (vistas na rafe do pênis), rosada, úmida, com 
projeções que podem lembrar uma couve-flor, localizada em re-
gião genital e perigenital, podendo acometer mucosa uretral, re-
tal ou vaginal. Estudos mostram que a associação entre o HPV e 
abuso sexual aumenta diretamente com a idade, principalmente 
depois dos cinco anos.³
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A maior parte dos estudos evidencia que infecção pelo 
HPV na infância não significa necessariamente contato sexual 
e devem ser consideradas outras formas de contaminação.⁴ Foi 
realizado um estudo com 42 crianças pré-púberes com condi-
loma anogenital mostrando que 28,6% delas adquiriram o HPV 
por transmissão vertical, 7,1% resultaram da autoinoculação de 
verrugas localizadas nas mãos, e apenas 4,8% associaram-se ao 
abuso sexual.³

O tratamento do condiloma acuminado na infância re-
quer maior atenção, pois os procedimentos ablativos e as cirur-
gias a laser são dolorosos e, na grande maioria, necessitam de 
anestesia geral. Entre outras opções de tratamento encontra-se 
o imiquimode tópico a 5%, mesmo ainda não sendo totalmente 
definido seu uso na infância, diferente da população adulta que 
responde bem à terapêutica, tendo uma resolução favorável de 
suas lesões.⁵

RELATO DO CASO
Paciente masculino, um ano e seis meses. Acompanhante 

(mãe) refere lesões perianais e em escroto há seis meses, com 
aumento progressivo das mesmas em número e tamanho. Ao 
exame físico, foram observadas pápulas eritematosas em região 
escrotal e inguinal, outras confluentes formando uma placa de 
aspecto vegetante, com coloração rósea, acometendo região pe-
rianal (Figura 1). Nascido de parto normal, a termo e sem in-
tercorrências. Mãe com história de câncer de ovário nega lesões 
genitais ou extragenitais. O pai e os dois irmãos foram avaliados 
também, sem evidências de lesões suspeitas. Foram solicitadas 
sorologias (sífilis, HIV, hepatites B e C) de paciente e dos pais, 
todas negativas. Em seguida, foram encaminhados ao médico-le-
gista sendo descartado abuso sexual pelo mesmo. Paciente enca-
minhado ao cirurgião pediátrico para avaliação e realização de 
biópsia. Enquanto aguardava-se a consulta com o profissional, 
decidimos iniciar imiquimode creme a 5%, duas vezes por se-
mana, e em três semanas já foi observada importante melhora da 
lesão vegetante e papulosa. Como efeito adverso, foi observado 
eritema moderado (Figura 2), sendo o tratamento realizado até 
completarem-se sete semanas (Figura 3). 

DISCUSSÃO
O condiloma acuminado aparece em 10% dos casos de 

infecção sexualmente transmissível (IST). Quando encontrado 
na infância, terá que haver a suspeição de um indício de abuso 
sexual.³ Os casos de verrugas anogenitais estão tendo aumento 
progressivo em crianças, mas parece ser devido a um aumento de 
lesões nas mulheres adultas.4

Quando encontrado na faixa etária de crianças com me-
nos de três anos, a transmissão tende a ser de outras formas, sendo 
a mais comum a de maneira vertical (passagem no canal do par-
to), já que o período de incubação descrito por alguns autores é 
de um a três anos, ou ocorrer por meio de uma infecção ascen-
dente. Também há casos de auto e heteroinoculação e, ainda, por 
fômites. Mesmo não sendo a forma mais comum naquela faixa 
etária referida, não se deve deixar de afastar o abuso sexual em 
qualquer caso de condiloma acuminado.³,4 Na suspeita de abuso 

sexual, a abordagem deve ser realizada. Caso haja confirmação, o 
Conselho Tutelar terá que ser acionado junto à assistência social. 
É importante que o exame físico seja completo, tentando excluir 
verrugas em outras regiões.³

Em se tratando de condiloma acuminado, existem vários 
tipos de tratamentos, entre eles, a excisão cirúrgica e o laser de 
C02, além dos tratamentos tópicos com o uso de imiquimode 

Figura 1: Pápulas eritematosas em região de períneo, bolsa escrotal, 
região inguinal, associadas à placa vegetante em região perianal

Figura 2: Presença de hiperemia em região perianal, inguinal e corpo de 
pênis após três semanas de tratamento com imiquimode
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creme 5%. Orienta-se a aplicação na área afetada três vezes por 
semana, até completarem-se 16 semanas, gerando uma irritação 
e inflamação, com resolução das lesões. Outro tratamento tópico 
utilizado é o creme de 5-fluorouracil a 5% que possui a reco-
mendação do uso diário até surgir irritação. E ainda a podofilina 
25%, que é aplicada sobre as lesões e lavada depois de quatro 
horas, sendo esta contraindicada em crianças e gestantes.6 Ou-
tras opções existentes seriam: cauterização química com ácido 
tricloroacético a 50-70%, criocirurgia e shaving com eletrocoa-
gulação da base.7

Todos os tratamentos referidos anteriormente são reali-
zados de forma efetiva e segura na população adulta, mas ao se 
tratar condiloma na infância o ideal seria que o mesmo tives-
se um baixo custo, fosse efetivo e tivesse ausência de traumas, 
sendo que todas essas características ainda não são disponíveis 
a toda população pediátrica. Os tratamentos mais usados são a 
destruição química ou mecânica das lesões por meio da criocau-
terização, eletrocauterização ou alça diatérmica, todos dolorosos 

e, na grande maioria, exigindo anestesia geral. Alguns estudos 
mostram eficácia e segurança com o tratamento tópico com 
imiquimode creme a 5% em menores de 12 anos, mesmo ainda 
não sendo totalmente definido seu uso nesta faixa etária.7,8 O 
método escolhido é individualizado para cada paciente, tendo 
a preferência por tratamentos menos traumáticos, que evoluirão 
com menos sequelas. 8

O imiquimode é um imunomodulador tópico, agonista 
dos receptores toll like 7, que pode mediar a resposta imune inata 
e celular e estimular a produção do interferon (IFN) e citocinas 
que levam à destruição do colágeno. Além disso, tem ação nas 
células apresentadoras de antígenos, mostrando os antígenos do 
HPV com maior efetividade aos linfócitos T CD4+. Além de 
inibir a replicação do HPV em 90%, diminuindo assim a carga 
viral, evita recidivas por meio da liberação de citocinas, do fator 
de necrose tumoral alfa e do IFN-alfa.¹

O efeito do imiquimode imita a resposta imune normal, 
aumentando a liberação do IFN, que é antiviral, tendo como 
efeito evitar a proliferação e a angiogênese, e também aumentar 
a quantidade de RNA mensageiro dos linfócitos T CD4+ no lo-
cal. Ainda pode ter o efeito de memória imunológica anti-HPV, 
reduzindo assim, de forma significativa, as recidivas das lesões.¹

Ao utilizar esta medicação tópica no período da infância, 
estes pacientes não terão desvantagens como a dor. Além disso, 
podem ter o tratamento realizado em suas próprias casas, sendo 
uma medicação com poucos efeitos adversos. Entre esses efeitos, 
é possível que surjam eritema, prurido, queimação, erosão e uma 
maior sensibilidade no local da aplicação. Ainda que bastante in-
comuns, os pacientes também poderão apresentar sintomas sistê-
micos como: fadiga, febre, mialgia, alterações do sistema nervoso 
central e periférico e sintomas gastrointestinais.5

Em um estudo realizado, foi possível observar o sucesso 
no tratamento de crianças de seis meses e 19 meses após apli-
cação do imiquimode por três e oito semanas, respectivamente. 
Apesar de terem tido eritema ao redor das lesões com frequên-
cia, nenhum outro efeito adverso de importância aconteceu nes-
tes casos, assim como neste caso relatado.5

Por meio deste caso de condiloma acuminado na in-
fância, em que foi obtido o sucesso terapêutico com o uso 
do creme de imiquimode a 5%, mostrou-se ser esta uma boa 
alternativa aos tratamentos convencionais em que, na maioria 
das vezes, associam-se a dor e até mesmo sequelas e traumas às 
crianças tratadas. l

Figura 3: Regressão total das lesões após sete semanas de tratamento 
com imiquimode
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Transposição de lóbulo de orelha: um 
retalho simples para reconstrução de defeito 
cirúrgico de espessura total do antítrago 
Earlobe transposition: a simple flap in the reconstruction of full-
thickness surgical defect of anti-tragus
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RESUMO
O câncer de pele ocorre com frequência na região do pavilhão auricular. A conformação tridi-
mensional e a disponibilidade limitada de pele redundante regional tornam a reconstrução desta 
área anatômica desafiadora. Relata-se a reconstrução de antítrago utilizando-se um retalho de 
transposição de lóbulo de orelha.
Palavras-chave: Carcinoma de células escamosas; Cirurgia de Mohs; Neoplasias cutâneas;  
Pavilhão auricular; Retalhos cirúrgicos

ABSTRACT
Skin cancer frequently occurs on the pinna. The three-dimensional conformation and the limited availabil-
ity of redundant regional skin make the reconstruction of this anatomical area challenging. We report the 
reconstruction of anti-tragus using an earlobe transposition flap.
Keywords: Carcinoma, Squamous cell; Ear auricle; Mohs surgery; Skin neoplasms; Surgical flaps

RELATO DO CASO
Um paciente de 72 anos apresentou-se ao hospital com 

um quadro de dois carcinomas espinocelulares (CECs) bem di-
ferenciados, localizados (Figura 1) em região de trago e antítrago. 
Ambos os tumores foram tratados pela técnica de CMM, com 
margens livres obtidas no primeiro estágio. Após o fechamen-
to primário da região do trago, um defeito cirúrgico de 1,5 x 
1,4cm, comprometendo a subunidade de antítrago, era ainda 
presente. Foi planejado um retalho de transposição de região 
de lóbulo auricular (Figura 2), com sua redundância em região 
pivotal, propositadamente deixada para recriar contorno e proje-
ção presentes na anatomia natural do antítrago (Figura 3).
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DISCUSSÃO
O pavilhão auricular é formado por cerca de 12 subu-

nidades ou pontos anatômicos de interesse (Figura 4).2 No que 
tange ao antítrago, a literatura a respeito de sua reconstrução é 
escassa. Em revisão de literatura, três artigos encontrados descre-
vem técnicas complexas para sua reconstrução, com bom resul-
tado cosmético. Um relato de caso escrito por Chadha, Grob e 
Soldin3 descreveu um retalho em “livro aberto” na reconstrução 
de um defeito envolvendo antítrago e concha em um caso de 
CEC. Braga et al4 descreveram um caso de carcinoma basocelular 
(CBC) em antítrago, concha e anti-hélice. A lesão foi removida, 
e o defeito cirúrgico, reparado com uma transposição tunelizada 
da região pré-auricular, em tempo único. Por fim, Gonzalez-Six-

to et al5 descreveram uma série de quatro defeitos auriculares re-
construídos com um avanço condrocutâneo em V-Y, sendo que, 
em um deles, o retalho foi utilizado para reconstruir antítrago.

O fechamento primário e a cicatrização por segunda 
intenção também são opções simples de fechamento para esta 
subunidade, embora a elevação do lóbulo da orelha possa vir a 
ocorrer como consequência. A disponibilidade limitada de pele 
redundante e a frequente extrapolação de subunidades anatômi-
cas pelos tumores desta região tornam a reconstrução do pavi-
lhão auricular desafiadora.6,7 O lóbulo é um dos poucos locais 
da orelha com flacidez de pele, sendo assim útil para utilização 
como área doadora em retalhos. l

Figura 1: Nódulos infiltrados em região de trago e antítrago, com 
diagnóstico histológico prévio de CEC infiltrativo bem diferenciado

Figura 2: Defeito cirúrgico de 1,5 x 1,4cm, acometendo espessura total de 
antítrago. Desenho do retalho de transposição de lóbulo e pós-operatório 

tardio

Figura 3: 
Retalho transposto 
com fechamento 
primário do defeito 
secundário

Figura 4: Subunidades anatômicas do pavilhão auricular
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Uso do google glass na queiloplastia: a 
perspectiva do cirurgião
Use of Google Glass in cheiloplasty: the surgeon’s perspective
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RESUMO
Tecnologia “de vestir” chegou para mudar a forma como as pessoas veem e experimentam o 
mundo. Google glass é uma dessas tecnologias e foi criada pelo Google Inc. California Mountain 
View. Este dispositivo tem muitas possibilidades de uso, inclusive na área médica. Dentre estes 
usos, está a viabilidade de fornecer aos espectadores a visão do cirurgião durante a cirurgia. 
Cirurgias com pequeno campo operatório, como queiloplastia, devem beneficiar-se com o uso 
do google glass. Em nossa instituição, gravamos a primeira queiloplastia com google glass com a 
intenção de dar a nossa impressão dos óculos da Google Inc.
Palavras-chave: Educação Médica; Inovação; Tecnologia

ABSTRACT
Wearable technology has come to change the way people see and experience the world. Google Glass is 
one of these technologies created by Google Inc., Mountain View, California. This device has many uses, 
including in the medical field. One of these uses is the possibility of providing viewers with the surgeon's 
view during surgery. Surgeries with a small operative field, like cleft lip surgery, or cheiloplasty, should 
benefit from Google Glass. In our institution, we recorded the first cleft lip surgery using Google Glass to 
give our impression of the Glass.
Keywords: Education, Medical; Innovation; Technology

INTRODUÇÃO
A tecnologia está cada vez mais presente em nosso meio 

e, na área médica, não é diferente. A cada momento depara-
mo-nos com novos aparelhos no cotidiano clínico e no centro 
cirúrgico que mudam a forma como interagimos com o mundo. 

Mais conhecido como tecnologia “de vestir”, o google 
glass é uma dessas tecnologias, e já é usado na área médica.1-4 
Criado pelo Google Inc. California Mountain View, este dispositivo 
fornece a possibilidade da visão do cirurgião durante a cirur-
gia em tempo real ou a gravação do procedimento para revisão 
posterior. A primeira descrição do uso dessa tecnologia em um 
procedimento cirúrgico foi realizada por Davis e Rosenfield em 
20135,6 e sua equipe demonstra as dificuldades e perspectivas 
dessa tecnologia.

Cirurgias com pequeno campo operatório, como a quei-
loplastia, beneficiam-se do uso do google glass. Além disso, em 
unidades de ensino, a dificuldade em viabilizar o acompanha-
mento dos passos da cirurgia pelos residentes e estagiários pre-
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sentes em sala e fora do campo cirúrgico, por campo visual redu-
zido e pela necessidade de parar a cirurgia a cada passo, aumenta 
muito o tempo do procedimento. 

Em nossa instituição, gravamos a primeira cirurgia de lá-
bio leporino com o google glass com a intenção de dar a nossa 
impressão dessa tecnologia em cirurgias de campo visual redu-
zido.

OBJETIVO
Avaliar o uso de uma nova tecnologia na cirurgia de 

queiloplastia, com campo cirúrgico muito pequeno, e usar a tec-
nologia para o aprimoramento e aprendizado da equipe.

MÉTODOS
Um paciente com uma fissura labial pré-forame incom-

pleta foi escolhido após consentimento informado obtido com 
termo de autorização de gravação. A ausência de uma internet 
rápida para vídeo streaming limitou a utilização dos óculos apenas 
para gravação. O paciente foi colocado em posição de Rose e 
realizou-se uma queiloplastia Millard. Após a cirurgia, o vídeo 
foi mostrado aos residentes.

RESULTADOS
A imagem foi nítida e possibilitou a visão do procedi-

mento e das estruturas sem qualquer tipo de dúvida. No início, 
pode ser estranho o seu uso para o cirurgião, mas com o tempo 
torna-se habitual.

O procedimento foi realizado com a equipe de residentes 
com a proposta de aprendizado dos mesmos. O aproveitamen-
to da equipe presente na cirurgia foi importante, mas, após o 
procedimento com o vídeo gravado, puderam ser discutidos e 
demonstrados com visão detalhada os passos cirúrgicos, o que 
gerou fixação dos tempos da técnica e entendimento.

DISCUSSÃO
Existem muitos benefícios no uso de uma tecnologia “de 

vestir” como o google glass.7 A funcionalidade que permite a 
comunicação entre médicos e a troca de experiências ou con-
sulta durante o procedimento cirúrgico pode ser muito útil, mas 
a ausência de uma internet rápida é um fator limitante em países Figura 1: Cirurgião usando o google glass

Figura 2: Durante a cirurgia

Figura 3: Visão em primeira pessoa através do google glass
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como o Brasil. Problemas de comunicação são uma causa muito 
comum de erros na cirurgia e esta tecnologia pode diminuir 
esses erros. 

A principal utilidade que vemos no momento é no ensi-
no cirúrgico, como na queiloplastia que possui um campo cirúr-
gico limitado e pode o cirurgião compartilhar em tempo real os 
passos do procedimento. Até onde sabemos, esta foi a primeira 
queiloplastia realizada com google glass e pudemos aproveitar para 
revisar o campo cirúrgico com toda a equipe.

Entretanto, questões éticas e a falta de um rápido vídeo 
streaming de internet podem ser dificuldades encontradas. Ou-
tras funcionalidades, como supervisão remota e até mesmo con-
sulta para procedimentos menores, também poderiam ser utili-
zadas. 

CONCLUSÃO
O uso do google glass em cirurgias com campo visual 

reduzido é muito viável, e puderam os residentes usufruir e com-
partilhar de um aprendizado em primeira pessoa do médico-as-
sistente. Porém, todo o potencial dessa tecnologia ainda está para 
ser descoberto. A possibilidade de realizar procedimentos cirúr-
gicos e poder ensinar ou discutir a partir da visão em primeira 
pessoa é excelente para cirurgias com campo de visão pequeno 
ou para procedimentos realizados em instituições de ensino. No 
momento atual de isolamento social em que vivemos e em que 
se pede para que se evitem aglomerações, torna-se uma ideia 
para continuar o ensino. l
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RESUMO
A necrobiose lipoídica (NL) é uma dermatose granulomatosa, que acomete principalmente 
diabéticos devido à degeneração do colágeno. Embora existam diferentes tratamentos, todos 
apresentam pouca resposta. Dentre as opções, a luz intensa pulsada (LIP) e o laser Erbium-YAG 
permitem aumentar a produção e remodelamento do colágeno tratando a atrofia, além de di-
minuir o eritema pela coagulação de vasos sanguíneos. Relata-se caso de mulher, 24 anos, com 
diabetes mellitus tipo I, submetida a tratamento de NL no antebraço esquerdo em sete sessões 
com a associação entre LIP e laser Erbium-YAG 2940nm. Observou-se melhora da atrofia cen-
tral e do eritema.
Palavras-chave: Colágeno; Diabetes mellitus; Lasers; Necrobiose lipoídica; Terapia a laser; Ter-
apia de luz pulsada intensa 

ABSTRACT
Necrobiosis Lipoidica (NL) is a granulomatous dermatosis, mainly affecting people with diabetes due to 
collagen degeneration. Although there are different treatments, all have little response. Among the options, 
the Intense Pulsed Light (IPL) and the Laser Erbium-YAG enhance the production and remodeling of 
the collagen treating the atrophy, besides reducing the erythema by the coagulation of blood vessels. We 
report a case of a 24-year-old woman with type I Diabetes Mellitus who underwent NL treatment on her 
left forearm in seven sessions with the association of IPL and 2940 nm Erbium-YAG laser. We observed 
improvement in central atrophy and erythema.
Keywords: Necrobiosis lipoidica; Diabetes mellitus; Lasers; Laser therapy; Intense pulsed light therapy; 
Collagen

INTRODUÇÃO
A necrobiose lipoídica (NL) é uma doença crônica gra-

nulomatosa relativamente rara que atinge mais adultos, mulheres 
e pacientes diabéticos,1,2 podendo ocorrer associada a tireoidite 
autoimune, obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial sistêmi-
ca, artrite reumatoide, sarcoidose e doença inflamatória intesti-
nal.2 A etiologia é desconhecida e pode ser resultado de hipóxia 
por microangiopatia e metabolismo anormal da glicose pelos 
fibroblastos, resultando em  degeneração do colágeno.1, 2

Clinicamente, manifesta-se como placa ovalada circuns-
crita, com borda elevada eritematosa e centro atrófico com te-
langiectasias na superfície, de localização tipicamente na região 
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pré-tibial,1,3 podendo também ser encontrada em face, tronco 
e extremidades.3 Há possibilidade de ulceração relacionada a 
sobrepeso, hipertensão ou trauma. 1,2,3

O exame histopatológico apresenta desorganização e de-
generação do colágeno, com infiltrado inflamatório de células T 
na derme e hipoderme.3

O corticoide é a medicação mais usada no tratamento 
podendo ser tópico, intralesional ou oral. Há diversas outras 
opções terapêuticas como retinoide e inibidor de calcineu-
rina tópicos, PUVA, ésteres de ácido fumárico, antimaláricos, 
anti-TNF-alfa, ciclosporina,1,2 pentoxifilina, imunoglobulina 
intravenosa, enxerto de pele, ácido acetilsalicílico, dipiridamol, 
oxigenoterapia hiperbárica, nicotinamida, peróxido de benzoíla, 
terapia fotodinâmica, talidomida, colágeno bovino, clofazimina1 
e micofenolato mofetil.3

O tratamento com luz intensa pulsada (LIP) é baseado na 
sua capacidade de aumentar a produção de colágeno (tipos I e 
III), reorganizá-lo e coagular o vaso sanguíneo,3 com melhora da 
textura e do eritema da lesão. Já o tratamento com lasers fracio-
nados ablativos, cujo cromóforo é a água, teria ação mais seletiva, 
com remodelamento e maior produção de fibras colágenas (tipos 
I e III), diminuindo a atrofia.

Embora tratamentos com diferentes tipos de laser e LIP 
pareçam ser promissores na abordagem da NL, o laser de corante 
pulsado teve relatos de caso com resultados conflitantes.4 Há um 
relato de um caso de NL tratada com LIP, com sucesso após 13 
sessões3 e não é descrito na literatura o tratamento com laser de 
Erbium-YAG 2940nm.

Este trabalho descreve quadro de NL tratada com LIP e 
laser de Erbium-YAG 2940nm em paciente com diabetes melli-
tus de longo tempo de evolução.

RELATO DO CASO
Paciente feminina, 24 anos, portadora de diabetes mellitus 

tipo I, em uso de insulina injetável glargina e asparte. Há dois 
anos, apresentava placa ovalada de centro atrófico, amarelado, bor-
das elevadas com telangiectasias e discreta descamação, de 4,5cm 
de diâmetro no antebraço esquerdo (Figura 1). Após diagnóstico 
clínico de necrobiose lipoídica, foi iniciado tratamento com pro-
pionato de clobetasol creme nas bordas das lesões diariamente. 
Após 45 dias de tratamento sem resultado, foi proposto tratamento 
associado com LIP e laser de Erbium-YAG 2940nm (Plataforma 

Etherea®). Os parâmetros utilizados estão apresentados na tabela 1, 
e os intervalos entre as sessões na tabela 2.

A metade distal foi tratada com LIP e a metade proximal 
com LIP e laser 2940 nas primeiras três sessões e, posteriormente, 
o mesmo tratamento foi instituído em toda a lesão.

A melhora do eritema foi progressiva, já notada após a pri-
meira sessão. Na quarta sessão, após perceber que não havia diferen-
ça clínica significante entre as porções da lesão, optou-se por fazer 
apenas LIP. A partir da quinta sessão, toda a lesão foi tratada com LIP 
associada a laser de Erbium-YAG 2940nm, quando houve melhora 
da atrofia central, vasos menos visíveis, diminuição da espessura e do 
eritema da borda (Figura 2), além de não haver mais progressão da 
lesão. A paciente segue em acompanhamento clínico.

DISCUSSÃO
A NL permanece como uma doença pouco compreen-

dida, e as conclusões acerca de tratamento possuem evidência 
científica fraca. Corticoide tópico de alta potência é usado na 
maioria dos casos e foi feito na paciente isoladamente, ao diag-
nóstico, e como terapia adjuvante na quarta e quinta sessões, 
porém é sabido que ele pode agravar a atrofia e as telangiectasias.

Além dos tratamentos clássicos, LIP e diferentes tipos de 
laser podem ser utilizados, visando a diminuir a atividade infla-
matória e à melhora da atrofia e das telangiectasias. 

Tabela 1: Esquema de tratamento realizado com LIP laser Erbium-YAG 2940nm em cada sessão.
LIP

(filtro nm, fluência mJ/cm², ms)
LASER ERBIUM-YAG 2940nm

(Ponteira mtz, mode // mJ/cm², ms)

Sessão 1ª 
Sessão

2ª 
Passada

3ª
passada Passada única

1 a 3 540, 16, 15 540, 16, 10 580, 18, 20 100, single // coagulação 45, 5

4
5 580, 18, 20 540, 17, 15 540, 17, 10

–

100, dual // ablação 15, 300; coagulação 45, 56 580, 18, 40 580, 18, 20 –

7 580, 20, 40 580, 20, 20 –

Figura 1: Lesão clínica pré-tratamento apresentando-se como 
placa ovalada de centro atrófico, amarelado, bordas elevadas com 
telangiectasias e discreta descamação, de 4,5cm de diâmetro no 

antebraço esquerdo
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O laser de corante pulsado já foi usado para tratamento 
da NL, sem sucesso, em dois casos, com poucas sessões,1,4 mas 
com boa resposta em relação à diminuição dos sintomas e do 
tamanho da lesão com seis sessões,4 indicando que na NL o tra-
tamento pode ser mais longo, com mais sessões, para a obtenção 
de melhores resultados.

O laser fracionado ablativo de Erbium-YAG 2940nm es-
timula a produção de colágenos tipo I, III e VII organizados e da 
elastina, com aumento de tropoelastina.5 Estas alterações seriam 
responsáveis pela melhora na textura da pele, além da reorgani-
zação do colágeno, fatos que podem ter sido responsáveis pela 
melhora da atrofia da paciente. Não há casos descritos com esse 
tipo de tratamento.

Tabela 2: Intervalos entre sessões

Intervalo
(sessões)

Tempo
(semanas)

1° e 2° 9

2° e 3° 7

3° e 4° 6

4° e 5° 5

5° e 6° 8

6° e 7° 13

Com a LIP, acredita-se que houve redução de telangiec-
tasias por meio de sua atuação sobre a hemoglobina, ação anti-
-inflamatória e antiproliferativa,6 e atuação na produção e orga-
nização de fibras colágenas.3 

A associação entre LIP e laser de Erbium-YAG 2940nm 
permite melhora clínica com menos sessões se comparada ao uso 
isolado da LIP. A produção e reorganização de colágeno melho-
ram a atrofia, afastando os vasos da derme em relação à epiderme, 
enquanto a tropoelastina melhora a elasticidade da pele (o que 
foi objetivado com o uso das tecnologias combinadas). A LIP age 
ainda coagulando vasos mais superficiais e, assim, diminuindo o 
eritema. Descreve-se caso inédito de tratamento de NL com uso 
associado entre LIP e laser de Erbium-YAG 2940nm com res-
posta moderada após sete sessões, que se manteve seis meses após 
o término de tratamento. l

Figura 2: Lesão no antebraço esquerdo seis meses após o término do 
tratamento com melhora clínica do eritema e da atrofia
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Fibromatose desmoide extra-abdominal: a 
importância da cirurgia micrográfica de Mohs 
em um tumor raro e recidivante
Extra-abdominal desmoid fibromatosis: the importance of Mohs 
micrographic surgery in a rare and recurrent tumor
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RESUMO
Apresenta-se caso de paciente do gênero feminino, 13 anos, com diagnóstico de fibromatose 
desmoide extra-abdominal, neoplasia dos tecidos moles, de origem benigna, porém incomum. 
Nosso objetivo é expor este relato pela raridade do tumor bem como por sua desafiadora abord-
agem terapêutica e pelas altas taxas de recidiva local frequentes nesses tumores. Para o tratamento, 
realizou-se cirurgia micrográfica de Mohs em duas fases para obtenção de margens livres.
Palavras-chave: Cirurgia de Mohs; Fibromatose Agressiva; Neoplasias

ABSTRACT
We report the case of a 13-year-old girl with a diagnosis of extra-abdominal desmoid fibromatosis, a neo-
plasm of benign origin but uncommon in the soft tissues. This study aims to expose the rarity of the tumor 
and its challenging therapeutic approach due to its high frequent local recurrence rates. For the treatment, 
Mohs micrographic surgery was performed in two stages to obtain a free margin.
Keywords: Fibromatosis, Aggressive; Mohs Surgery; Neoplasms

INTRODUÇÃO 
A fibromatose desmoide extra-abdominal é uma neopla-

sia rara, benigna, com origem nas células fibroblásticas e cresci-
mento de padrão variável. Pode ocorrer em praticamente qual-
quer parte do corpo e, apesar de não apresentar comportamento 
maligno, como metástases, o tumor desmoide tem uma alta 
capacidade de crescimento e invasão local. Com poucos casos 
descritos na literatura, seu tratamento cirúrgico é praticamen-
te um consenso.1,2,3 A abordagem pela cirurgia micrográfica de 
Mohs (CMM) reduz consideravelmente as chances de recidiva 
frequentes desses tumores, estimada em aproximadamente 11 até 
64%, dependendo do tratamento empregado.4 Relatamos um 
caso de paciente na faixa etária pediátrica, com esta neoplasia 
localizada no lábio inferior, submetida à exérese pela cirurgia 
micrográfica e acompanhada por período de dois anos, sem re-
corrência.
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RELATO DO CASO
Paciente do gênero feminino, 13 anos, com anteceden-

te pessoal de artrite idiopática juvenil, em uso de metotrexa-
to, ácido fólico e etanercepte. Apresentava história de lesão no 
lábio inferior de início há sete meses, com crescimento lento 
e progressivo. Negava qualquer sintomatologia ou trauma pré-
vio no local. Ao exame dermatológico, apresentava tumoração 
eritêmato-violácea, de superfície mamilonada e consistência fi-
broelástica, bem delimitada, de aproximadamente 2,5cm no lá-
bio inferior, à esquerda (Figura1). Foi realizada biópsia excisional 
que evidenciou, ao exame anatomopatológico, proliferação me-
senquimal fusocelular fibromixoide, com componente de células 
inflamatórias associado (Figura 2). O painel imuno-histoquími-
co revelou beta catenina e vimentina positivo difuso intenso e 
ALK-1 negativo, achados que apontam para o diagnóstico de 
fibromatose desmoide extra-abdominal.5

Optou-se pelo tratamento com exérese da lesão pela ci-
rurgia micrográfica de Mohs, revelando margens comprometi-
das no primeiro estágio do procedimento, e livres de neoplasia 
após a ampliação do defeito cirúrgico (Figura 3). A paciente foi 
seguida trimestralmente no primeiro ano e semestralmente no 
segundo, sem sinal clínico de recidiva da lesão (Figura 4).

DISCUSSÃO
O tumor desmoide ou fibromatose desmoide consiste em 

proliferação fibroblástica, de origem nos tecidos moles, com com-
portamento benigno. Foi descrito pela primeira vez em 1832 por 
McFarlane e o termo desmoide foi instituído cinco anos depois 
por Muller, com base nas células miofibroblásticas que compõem 
esses tumores. Apresenta uma frequência estimada de 3% de todos 
os tumores de tecidos moles. Com discreta predileção pelo gêne-
ro feminino, acomete mais comumente indivíduos entre 15 e 60 
anos, sendo raro na faixa etária pediátrica e após a quarta década. 
Sua forma mais comum de apresentação é intra-abdominal, sendo 
responsável por cerca de 70% dos casos.6,7,8

A grande maioria dos casos, em torno de 90%, é espo-
rádica. Acredita-se que mutações somáticas da proteína beta ca-
tenina, que compõe o gene CTNNB1, possam impulsionar o 
desenvolvimento deste tumor.9 Além do fator genético, outros 
fatores endócrinos e físicos, como trauma, desempenham papel 
importante na etiologia da doença.

Na sua forma rara, extra-abdominal, é mais frequente-
mente observado o seu surgimento nos tecidos moles das extre-
midades, sendo que metade dos casos tem origem nos membros, 
43% no tórax e somente 7% na região de cabeça e pescoço. No 
entanto, qualquer região anatômica está sujeita ao seu apareci-
mento. 10,11,12 O nosso relato destaca-se pela apresentação atípica, 
tanto pela faixa etária quanto por sua localização bastante inco-
mum.

Esses tumores são caracterizados por apresentarem dis-
tintos graus de agressividade com comportamento biológico 
imprevisível, sendo que sua história natural varia desde lesões 
indolentes e autolimitadas a lesões infiltrativas e com rápida pro-

Figura 3: Defeito cirúrgico após excisão com controle de margens 
operatórias. Realizada sutura com aproximacao primaria das bordas 

aproximação primária

Figura1: Nodosidade eritêmato-violácea, de superficie mamilonada e 
consistência fibroelástica

Figura 2: ​Proliferação mesenguimal fusocelular fibromixoide
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liferação local. A sintomatologia depende do local de apresen-
tação e estruturas adjacentes. A maioria é assintomática, porém, 
pelo seu significante crescimento regional, pode comprimir ou 
comprometer outras estruturas, órgãos ou a funcionalidade da 
região acometida.13,14

O diagnóstico é realizado pelo exame anatomopatológico 
que evidencia feixes de células fusiformes, alongadas, em meio a 
estroma de colágeno, com vascularização variável. As células ge-
ralmente são pequenas, com citoplasma claro e núcleos pálidos, 
não apresentando atipias ou mitoses. A imuno-histoquímica é 
positiva para marcadores de células musculares, como vimentina, 
desmina e actina de músculo liso. Na microscopia eletrônica, as 
células em fusos se parecem com miofibroblastos.

Nos casos mais comuns, intra-abdominais, geralmente 
se fazem necessários métodos de imagem para complementar o 
diagnóstico.7

O tratamento ideal ainda não foi estabelecido, embora 
a cirurgia seja a primeira opção terapêutica, segundo a maioria 
dos autores. A principal dificuldade está no fato de que, apesar 
de serem histologicamente benignos, possuem elevadas taxas de 
recorrência. A maioria dos casos descritos na literatura consiste 
em tumores intra-abdominais em que o tratamento conserva-
dor pode ser considerado. Porém, existem poucas publicações 

de lesões fora da cavidade abdominal e em pacientes pediátricos. 
No entanto, quando decidida a ressecção local convencional, esta 
deve conter margem ampla, de forma a evitar o risco de excisão 
incompleta.6 Outras opções terapêuticas descritas incluem qui-
mioterapia, terapia hormonal e radioterapia.

No caso relatado, a abordagem cirúrgica, em especial o 
tratamento com a CMM, fez-se estritamente necessária, consi-
derando-se a idade da paciente, a localização anatômica desfa-
vorável em área nobre e o percentual relevante de recorrência 
desses tumores. Foram necessários dois estágios cirúrgicos para a 
obtenção das margens livres.

CONCLUSÃO
O tumor desmoide deve ser lembrado como diagnóstico 

diferencial de tumorações de partes moles, e o exame anato-
mopatológico é essencial para sua confirmação diagnóstica. A 
eficácia da CMM já é amplamente difundida e deve ser indicada 
para a remoção de tumores com potencial de recidiva e em áreas 
de risco em que a preservação tecidual é essencial, como no caso 
demonstrado. Essa abordagem foi fundamental na cura, garan-
tindo o controle das margens e o excelente resultado estético e 
funcional para a paciente. l

Figura 4: 
Paciente avaliada após 
1 ano do procedimento 
com bom resultado 
funcional
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cobblestone pattern

DOI: https://www.dx.doi.org/10.5935/scd1984-8773.20201243626

RESUMO
O vitiligo é uma discromia adquirida que afeta 0,1-3% da população mundial e pode causar 
sofrimento psicossocial significativo nos pacientes. O manejo cirúrgico tornou-se importante 
nos últimos anos. O minienxerto é uma das abordagens mais baratas e fáceis entre todos os trat-
amentos cirúrgicos disponíveis. Uma limitação desta técnica é a possibilidade de repigmentação 
em forma de paralelepípedos. Descreve-se uma nova técnica com enxerto dermoepidérmico 
obtido por remoção da pápula formada pós-enxertia com punchs no vitiligo. Essa técnica pode 
melhorar o padrão em paralelepípedos no local doador e a repigmentação em ambas as áreas, 
doadora e receptora. 
Palavras-chave: Dermatologia; Hipopigmentação; Vitiligo 

ABSTRACT
Vitiligo is an acquired dyschromia that affects 0,1-3% of the world population and can cause significant 
psychosocial distress in patients. Surgical management became essential in the last years. Mini-punch 
grafting is one of the cheapest and most straightforward approaches to all surgical treatments available. A 
limitation of this technique is the possibility of cobblestone-like repigmentation. We describe a new tech-
nique with a dermoepidermal grafting obtained by shave excision of papule formed post punch grafting in 
vitiligo. It could improve the cobblestone pattern in the donor site and the repigmentation in both donor 
and recipient areas.
Keywords: Dermatology; Hypopigmentation; Vitiligo

INTRODUÇÃO
O vitiligo é uma doença despigmentante adquirida, de 

herança poligênica, que afeta 0,1-3% da população mundial.1,2 
Pode causar sofrimento psicossocial significativo nos pacientes. 
Dentre os tratamentos, a enxertia com minipunchs demonstrou 
ser uma das abordagens cirúrgicas mais baratas e de fácil execu-
ção. Uma limitação dessa técnica é a possibilidade de repigmen-
tação em paralelepípedos (padrão cobblestone).2 Descrevemos 
uma nova técnica que pode melhorar o aspecto da repigmen-
tação.
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RELATO DO CASO 
Paciente do sexo feminino, 69 anos de idade, fototipo Fit-

zpatrick V, apresentava máculas acrômicas em região frontotem-
poral esquerda, cervical e membros superiores há 15 anos. Foi 
submetida a tratamento tópico com fototerapia com ultravioleta 
B e com corticosteroide de média potência, com melhora ape-
nas das lesões dos membros. A condição permaneceu estável por 
12 anos, quando um enxerto de pele autólogo foi realizado, sob 
anestesia local, tendo como área doadora a região cervical es-
querda. Um punch de 2mm foi utilizado em três pontos e o ma-
terial, implantado em áreas de mesmo tamanho e profundidade 
na região frontotemporal esquerda em intervalos de 0,5cm. Após 
um ano, com a presença de pápulas (repigmentação do padrão de 
paralelepípedos) no local do enxerto, optou-se por realizar nova 
intervenção cirúrgica. As pápulas foram incisadas rente à pele 
e os domos, implantados em pontos na região frontotemporal 
esquerda (Figura 1). Houve repigmentação da área receptora em 
seis meses e melhora estética da área doadora (Figura 2).

DISCUSSÃO 
O vitiligo é um distúrbio comum de despigmentação 

adquirido. Várias teorias sobre os mecanismos etiopatogêni-
cos desta doença têm sido propostas, entre elas: autoimune, 
estresse oxidativo, teorias neurais e virais.1,2 A primeira des-
crição do enxerto dermoepidérmico foi em 1973 por Behl 
e Batia.3 O objetivo da cirurgia é introduzir melanócitos nas 
lesões despigmentadas do vitiligo. Dentre as técnicas cirúrgicas, 
o minienxerto mostrou-se o de melhor aplicabilidade devido 
à simplicidade da técnica, sem a necessidade de instrumentos 
especializados, e ao baixo custo. As taxas de repigmentação cos-
tumam ser superiores a 65% dos casos.1,2,3,4 Uma importante 
limitação dessa técnica é a possibilidade de repigmentação em 
paralelepípedos, presente em cerca de 30% dos casos.2 Para evi-
tar esse efeito, recomenda-se usar um punch de até 1,5mm 
e uma área doadora pigmentada semelhante em espessura ao 
local da área receptora. Alguns estudos sugerem benefícios em 
deixar uma área receptora 1mm mais profunda e 0,5mm mais 
estreita que os enxertos de áreas doadoras.1,5

Como a presença do padrão de paralelepípedos após o 
enxerto não é incomum, uma nova técnica foi aqui propos-
ta com o enxerto dermoepidérmico obtido pela remoção da 
pápula formada pós-enxertia com punch. O resultado estético 
e a repigmentação foram satisfatórios nas áreas doadora e re-
ceptora. Amostras maiores são necessárias para corroborar esta 
técnica. l

Figura 1: Enxerto 
dermoepidérmico
A - Região cervical 
esquerda: cicatrização 
em padrão cobblestone; 
B - Shaving de pápula 
dermoepidérmica; 
C - Área doadora após 
shaving; 
D - Área receptora: 
frontotemporal esquerda

A

A

B

B

C

D

Figura 2: Resultado após 
seis meses
Resultado satisfatório 
após seis meses: 
A - Área doadora; 
B - Área receptora
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RESUMO
Lasers Q-switched são os mais utilizados para remoção de tatuagens. Paciente feminina, de 48 anos, 
passou por consulta para remoção de tatuagem preta na coxa esquerda. Foram realizadas dez ses-
sões de laser Q-switched Nd:YAG 1064nm associado ao laser de CO2 fracionado com intervalos 
de 60 dias entre elas. Seis meses após a última sessão, houve remoção praticamente completa do 
pigmento, além de melhora da textura da pele. Lasers Q-switched removem tatuagens por meio 
do fenômeno fotoacústico. A associação com lasers fracionados ablativos é opção para tratamento 
de tatuagens com grande quantidade de pigmento ou em tatuagens com muitas cores, de difícil 
remoção.
Palavras-chave: Lasers; Tatuagem; Terapia a Laser 

ABSTRACT
Q-switched lasers are widely used for tattoo removal. A 48-year-old-woman with a black tattoo on the 
left thigh was submitted to ten sessions of Q-switched Nd:YAG 1064nm laser associated with fractional 
CO2 laser, performed every two months. Six months after treatment end, we observed almost complete 
tattoo removal, besides improvement in skin texture. Q-switched lasers promote tattoo removal by a pho-
toacoustic phenomenon. The association with fractional ablative lasers is an option for intensely pigmented 
tattoos or for tattoos with several colors, which are hard to remove.
Keywords: Laser Therapy; Lasers; Tattooing 

INTRODUÇÃO
A procura por métodos efetivos para remoção de tatua-

gens e que não resultem na formação de tatuagens inestéticas ao 
remover-se o pigmento demanda constante aprimoramento por 
parte do médico dermatologista para entregar os melhores resul-
tados possíveis. A arte de tatuar é antiga e consiste na injeção de 
partículas de pigmento na derme para assegurar uma tatuagem 
permanente. Aproximadamente 5% de todas as pessoas que reali-
zam tatuagens desejarão removê-la em algum momento ao lon-
go da vida.1 Atualmente, lasers Q-switched são os mais utilizados 
para remoção de tatuagens.2

RELATO DO CASO
Paciente feminina, de 48 anos, passou por consulta de-

vido à tatuagem de coloração preta realizada na coxa esquerda. 
A tatuagem consistia em área retangular completamente preta, 
tendo sido feita para corrigir a coloração de área doadora de 
enxerto cutâneo. De acordo com a paciente, a cor escolhida de-
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veria simular o tom de sua pele de fototipo IV, no entanto o 
tatuador responsável atrapalhou-se na escolha de cores e acabou 
utilizando a cor preta, inadvertidamente (Figura 1). Além disso, 
a paciente apresentava cicatrizes na coxa, joelho e perna direita 
decorrentes de acidente. Optou-se por realizar tratamento das 
áreas com laser de CO

2
 fracionado ablativo e laser Q-switched 

Acroma Nd:YAG 1064nm.

MÉTODOS
Foram realizadas dez sessões no total. Antes de cada ses-

são, foi realizada anestesia tópica e infiltrativa da área a ser tratada 
com lidocaína 1% com vasoconstritor diluída com soro fisioló-
gico (1:1), devido à extensão da lesão e para não exceder a dose 
máxima de anestésico tópico considerada segura.

Da primeira à décima sessão foi associado o laser  
Q-switched Acroma Nd:YAG 1064nm, plataforma Etherea MX,  
Vydence Medical® (na primeira sessão iniciando-se com o laser 
Acroma 1064nm, ponteira 5mm, 900mJ na primeira passada e 
1200mJ na segunda passada; na segunda sessão foi utilizada a 
ponteira de 3mm com energia de 600mJ, seguida pelo incre-
mento da energia para 900mJ na terceira sessão, e para 1200mJ 
da quinta sessão em diante), ao laser de CO

2
 fracionado abla-

tivo (Sculptor, Vydence Medical®, ponteira 120, modo fracio-
nado scanning, random, energia 90mJ, intervalo 0.3s, densidade 
50MTZ/cm², X: 20mm Y:18mm), sendo que da segunda até a 
oitava sessão também foi associada a ponteira 800 (scanning type 
brush, interval stacking off, energy 80-100mJ frequency 150Hz, X: 
10mm Y:10mm). 

O laser de CO
2
 fracionado ablativo era aplicado imedia-

tamente após o laser Q-switched Acroma Nd:YAG 1064nm. O 
tempo de intervalo entre as sessões foi de aproximadamente dois 
meses, tendo o tratamento sido iniciado em novembro de 2018. 

RESULTADOS
Seis meses após a última sessão, observamos remoção pratica-
mente completa do pigmento (Figura 2); além disso, houve re-
pigmentação da área onde havia sido realizada a tatuagem, ini-
cialmente hipocrômica, melhora da textura da superfície da pele 
e afinamento da espessura das cicatrizes. A paciente está satisfeita 
com os resultados atingidos.

DISCUSSÃO
Até o momento, os lasers Q-switched são o principal 

método disponível para remoção de tatuagens, pois permitem ter 
como alvo o pigmento da tatuagem e removê-lo seletivamente, 
sem dano ao tecido adjacente.3,4 A teoria da fototermólise sele-
tiva, introduzida por Anderson e Parrich em 1983, sugere que a 
interação entre pele e cromóforo-alvo permite uma destruição 
seletiva, mesmo através do calor, sem destruição dos tecidos ad-
jacentes.5 Porém, para que a fototermólise seletiva ocorra, além 
do comprimento de onda adequado, é necessário que o tempo 
de duração de pulso seja menor do que o tempo de relaxamen-
to térmico da estrutura-alvo.6 Tempo de relaxamento térmico é 
o tempo necessário para que a estrutura-alvo perca metade da 
elevação da temperatura a que foi aquecida pelo laser, sendo este 
tempo variável para cada cromóforo.6 Se a duração de pulso do 
laser ultrapassar o tempo de relaxamento térmico ocorrerá dano 
aos tecidos adjacentes, que podem evoluir com queimaduras e 
formação de cicatrizes.6 O tamanho médio do pigmento de ta-
tuagem é de 0,1µm, e o tempo de relaxamento térmico é de 
10ns, por isso a escolha por lasers Q-switched, cuja duração de 
pulso está na casa dos nanossegundos.6 De acordo com a cor do 
pigmento da tatuagem, diferentes comprimentos de onda são 
indicados. Para tatuagens pretas, o comprimento de 1064nm é o 
mais indicado e, além disso, é o que permite maior penetração 

Figura 1: A tatuagem 
consistia em 
área retangular 
completamente 
preta, localizada na 
coxa esquerda

Figura 2: Seis meses 
após a última 
sessão, remoção 
praticamente 
completa do 
pigmento é 
observada; houve 
repigmentação da 
área onde havia sido 
realizada a tatuagem, 
inicialmente 
hipocrômica, e 
melhora da textura 
da superfície da pele
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na derme, apresentando o menor risco de hipocromias e de dano 
epidérmico.3

O modo de funcionamento dos lasers Q-switched no tra-
tamento de tatuagens é através do fenômeno fotoacústico; ao 
atingir o alvo (pigmento contido nas tatuagens), o laser provoca 
ondas de choque que fazem o alvo vibrar e “explodir”, ocor-
rendo assim a destruição do pigmento.7 O pigmento destruído 
ou alterado é então removido por fagocitose pelos macrófagos.6

A associação com lasers fracionados ablativos é uma op-
ção para tratamento de tatuagens, principalmente naquelas com 
grande quantidade de pigmento, como no caso descrito, ou em 
tatuagens com muitas cores, que são em geral de difícil remoção, 
como descrito no artigo de Vanarase e colaboradores.8 O estudo 
comparou o uso isolado de laser Q-switched com o uso associado 

ao laser de CO
2 
no modo ultrapulsado para remoção de tatuagens 

pretas e, como resultado, houve superioridade na remoção de 
tatuagens no grupo que associou os dois lasers, sem aumento da 
taxa de efeitos adversos.8 Além disso, a associação entre os lasers 
resulta em menor número de sessões.8

CONCLUSÃO
A associação entre lasers fracionados ablativos e Q-swi-

tched na remoção de tatuagens é uma opção a ser conside-
rada em casos selecionados, tendo em vista a dificuldade na 
remoção completa de algumas delas. Pode-se ainda utilizar a 
associação apenas nas sessões finais, quando o pigmento já está 
esparso, pois há o efeito adicional de auxiliar na cicatrização 
da tatuagem. l
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RESUMO
Rinofima é uma doença desfigurante e progressiva do nariz, com alta prevalência. Apesar de ser 
considerada benigna, muitos pacientes têm procurado tratamentos curativos devido a deformi-
dade estética e estigmatização social. Existem diversas técnicas cirúrgicas descritas para o trata-
mento desta doença. O objetivo deste relato é apresentar um caso que necessitou de abordagem 
terapêutica pouco utilizada para tratamento de rinofima devido às múltiplas comorbidades do 
paciente. O procedimento foi realizado sem complicações no intra e pós-operatório, e o paci-
ente mantém seguimento ambulatorial com bom resultado estético final a longo prazo.
Palavras-chave: Procedimentos Cirúrgicos Dermatológicos; Rinofima; Rosácea  

ABSTRACT
Rhinophyma is a disfiguring and progressive disease of the nose with high prevalence. Despite being 
considered a benign condition, many patients have sought curative treatments due to aesthetic deformity 
and social stigmatization. There are several surgical techniques described in the treatment of this disease. 
This report aims to present a case that required an unusual therapeutic approach for the treatment of 
rhinophyma, given the patient's multiple comorbidities. The procedure was performed with no complica-
tions in the intra and postoperative period. The patient maintains an outpatient follow-up with a good 
long-term aesthetic result.
Keywords: Dermatologic Surgical Procedures; Rhinophyma; Rosacea 

INTRODUÇÃO
Rinofima é uma doença do nariz caracterizada pela hi-

pertrofia das glândulas sebáceas e proliferação dos vasos sanguí-
neos e do tecido conjuntivo.1 As alterações fimatosas acometem 
classicamente os dois terços inferiores do nariz, podendo ocorrer 
também no mento, na fronte ou na orelha.1 É considerada a ex-
pressão mais severa do estágio final da rosácea.1

Clinicamente, o rinofima manifesta-se com aumento do 
nariz com textura irregular, dilatação de poros e telangiectasias.2 
Esses achados correspondem, na histopatologia, à hiperplasia se-
bácea, à dilatação do infundíbulo e ao infiltrado linfo-histioci-
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tário circundante.2 Nos estágios mais avançados, os contornos 
nasais encontram-se distorcidos e com perda da demarcação en-
tre as suas subunidades, podendo, inclusive, comprometer as vias 
aéreas respiratórias.2,3

Apesar de ser considerada uma doença benigna, muitos 
pacientes têm procurado tratamentos curativos, sendo os mé-
todos cirúrgicos preferenciais em relação ao tratamento clíni-
co, uma vez que a doença apresenta importante deformidade 
cosmética e estigmatização social.2 Diferentes técnicas cirúrgicas 
têm sido descritas para o tratamento do rinofima, incluindo o 
uso de bisturis frios, bisturis e alças elétricas e o laser de CO2.4

O objetivo deste relato é apresentar a técnica cirúrgica 
em cruz para tratamento de rinofima em paciente com múltiplas 
comorbidades. A cirurgia foi realizada sem complicações no in-
tra e pós-operatório e o seguimento ambulatorial a longo prazo 
mostrou bom resultado estético.

RELATO DO CASO
Homem de 68 anos, com queixa de aumento nasal pro-

gressivo com superfície irregular, dilatação de poros e telangiec-
tasias (Figura 1). Relatava incômodo estético e prejuízo social. 
Optou-se, então, por tratamento cirúrgico. Como apresentava 
diversas comorbidades, como transplante cardíaco em uso de 
imunossupressores e antiagregantes plaquetários, aneurisma de 
aorta abdominal e hipertensão arterial, foi necessário optar por 
uma abordagem cirúrgica rápida, com pouco sangramento e 
com menor risco de complicações. Foi realizada excisão da pele 
fimatosa por incisão vertical na ponta e dorso nasal e um corte 
horizontal no sulco alar, em cruz, para reduzir o tecido hipertró-
fico e o nariz (Figuras 2 a 4), seguido por fechamento primário 
da lesão, inicialmente com sutura interna aproximando as bordas 
da ferida operatória e, após, sutura externa. Não houve intercor-
rências imediatas ou recidiva do quadro durante o seguimento 
de 36 meses (Figura 5).

DISCUSSÃO
As primeiras descrições de tratamento cirúrgico para ri-

nofima foram apresentadas por Friedrich Dieffenbach em 1845, 
que excisou a pele fimatosa realizando uma incisão vertical na 
ponta nasal e uma horizontal em ambos os sulcos alares nasais, 
procedendo, posteriormente, ao fechamento primário da lesão.4,5 
Esta técnica de ressecção em cruz para redução do volume nasal 
é um procedimento rápido, com pouco sangramento e baixo ris-
co de complicações, com a vantagem de retirar parte do tecido 

Figura 1: Paciente 
masculino de 68 anos 
com aumento global 
do nariz

Figura 2: Plano 
cirúrgico para a 
redução nasal

Figura 3: Excisão de 
todas as camadas 
em cruz
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hipertrófico, proporcionar bom resultado estético para o pacien-
te e, o mais importante, propiciar uma rápida recuperação.5

A utilização de bisturis, frios ou elétricos, e de lâmina 
de exérese tangencial (de barbear) para decorticação superficial 
do rinofima e cicatrização por segunda intenção corresponde a 
uma técnica rápida, de baixo custo e relativa facilidade de realiza-
ção. Porém, apresenta como principais limitações o sangramen-
to excessivo e, consequentemente, pior visualização do campo 
operatório e dificuldades para modelar a região acometida, além 
de cuidados com curativos e retornos sucessivos.6 Uma vez que 
o paciente relatado apresentava história prévia de antiagregação 
plaquetária e imunossupressão por transplante cardíaco, não sen-
do possível suspender a medicação, esta técnica não foi a primei-
ra escolha de tratamento.

Já o laser de CO2 configura-se em uma boa opção tera-
pêutica, quando disponível, com hemostasia e precisão adequa-
das, mas exige equipe especialmente treinada, tempo prolongado 
para realização do procedimento e alto custo.6,7 

O risco de recidiva é variável e foi descrito em algumas 
séries de casos, tendo sido notados bons resultados cosméticos a 
curto prazo, mas com porcentagens variáveis de acordo com o 

tratamento realizado e o tempo de seguimento.4 Uma série de 
70 pacientes, publicada em 2016, apontou para taxa de recidiva 
de 38% com a técnica de bisturi frio e fechamento por segunda 
intenção após seguimento por 54 meses.4 O reaparecimento das 
alterações fimatosas ocorre pela manutenção das unidades pilos-
sebáceas, as quais fornecem a base para a reepitelização.4 No caso 
descrito, parte do tecido hipertrófico foi excisado em toda a sua 
espessura, o que poderia ser um fator colaborador para a redução 
de recidivas a longo prazo. Quando realizada em dois estágios, 
com alguns meses de intervalo, a abrasão mecânica de toda a 
unidade cosmética ajuda na camuflagem da cicatriz cirúrgica.5 
Por ser pouco utilizada, não há estudos evidenciando a taxa de 
recidiva de rinofima em pacientes submetidos à técnica empre-
gada neste relato.

CONCLUSÃO
A realização de excisão em cruz e fechamento primário 

demonstrou ser ótima opção com resultado muito satisfatório 
em pacientes com múltiplas comorbidades. Relata-se uma téc-
nica cirúrgica simples, segura, eficiente e pouco relatada para o 
tratamento do rinofima. l

Figura 4: Sutura 
interna para 
aproximação das 
bordas da ferida 
operatória

Figura 5:  Resultado 
após 36 meses da 
síntese primária
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