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Lesao ulcerativa gigante no alto do dorso:

diagnéstico diferencial para formulacao de abordagem clinica

Giant ulcerative lesion on the upper back: using a differential diagnosis
to formulate a clinical approach

Ryan David Wagner', Harrison Phu Nguyen'!, Stephen Keith Tyring?
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Figura 1. Carcinoma basocelular gigante ulcerado no alto do dorso medindo
26cmx16cm com exposicao de musculatura paravertebral e processos
espinhosos toracicos. 0 paciente possuia tatuagem no dorso desde sua
adolescéncia, antes do desenvolvimento da lesao

Homem branco, 57 anos, sem historico médico signifi-
cante, admitido no servigo de emergéncia queixando-se
de fadiga aumentada e tontura iniciada ha 1 ano. Du-
rante a consulta, o paciente mencionou extensa lesao
ulcerativa no alto do dorso, que iniciou como pequena
tlcera e progrediu ao longo de 16 anos. Durante esse
periodo, o paciente ndo procurou tratamento.

Figura 2. Visao da linha média sagital da espinha, por meio de ressonancia
magnética, demostrando auséncia do envolvimento do cordao espinhal

Nao havia histérico de malignidade, condi¢oes imu-
nossupressoras, exposicao a doenca contagiosa, ou re-
lato de viagem para fora dos Estados Unidos. Os sinais
vitais estavam dentro dos padrdes normais. O exame fisi-
co revelou lesao ulcerativa medindo 26cmx16¢m, abran-
gendo os corpos vertebrais de T1 a T8, com exposicao
dos processos espinhosos e musculatura paravertebral
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Figura 3. Visao axial de espinha em T5, por meio de ressonancia magnética,
demostrando auséncia de envolvimento do cordao espinhal

mais proeminente no nivel de T5. A lesao continha
areas de sangramento pontilhados, tecido granulado e
drenagem copiosa de seroma. As margens estavam bem
definidas e sem lesoes satélites (Figura 1). Além da pa-
lidez da pele no restante do exame fisico, que incluiu
avaliacao neuroldgica completa, nao foram observados
outros fatores significantes. Na emergéncia, realizou-se
tomografia computadorizada do térax/abddmen, pélvis,
além de duas bidpsias individuais por puncao do leito
da dlcera. A tomografia computadorizada mostrou
erosao dos processos espinhosos torécicos, porém nao
havia evidéncia de doenca metastatica. O hemograma
relevou hemoglobina e leucdcitos de 4,6g/dL e 6,9 célu-
las x 10°/uL, respectivamente. Na internagao, o paciente
recebeu transfusao devido a sua anemia assintomatica e
iniciou terapia com sulfato ferroso.

Apesar da auséncia de sinais neuroldgicos no exa-
me fisico, foi solicitada ressonincia magnética do dorso,
para avaliar o envolvimento da coluna vertebral. Mesmo
sem diagndstico patoldgico, a invasdo da coluna verte-
bral sinalizou necessidade de conduta de emergéncia.
Foi administrada dexametasona até que os resultados
da ressonincia magnética confirmassem auséncia de en-
volvimento da coluna vertebral (Figuras 2 e 3).) Além
disso, a ressonincia mostrou quadro mais detalhado da
profundidade da invasao e da extensao do local, do que
os resultados da tomografia computadorizada.

Formular um diagndstico diferencial apropriado é
crucial para guiar os proximos passos da conduta. Os
processos patogénicos mais provaveis de tlceras cuta-
neas subjacentes sdo imunomediados, infecciosos e
neoplasicos, apesar de a ulcera também poder se de-
senvolver secundariamente a insuficiéncia venosa ou
a arterial cronicas.® A piodermite gangrenosa, que €
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associada como hospedeira de doengas autoimune,
incluindo doenca inflamatdria intestinal e artrite reu-
matoide, pode normalmente carregar morfologia ul-
cerativa similar, porém sem outras comorbidades e
sintomas, como habitos intestinais anormais ou dores
articulares. O diagndstico de piodermite gangrenosa
de modo independente é improvével.®) Para um pro-
cesso infecioso, o diagnéstico diferencial deve incluir
tilcera de Buruli, que é focalmente endémica na Africa
Subsaariana e causada por Mycobacterium ulcerans;
ulcera fagedénica, infeccdo polibacteriana com alta
incidéncia em regides tropicais; e fasciite necrosante,
causada por cocos Gram-positivos.*> Dessas infecgoes,
a fasciite necrosante é associada com febre alta e pro-
gressdo rapida. Devido ao néo histérico de viagem do
paciente, a auséncia de febre e a leucocitose sugeriram
processo de doenca nao infeciosa e, portanto, trata-
mento antibidtico empirico e culturas bacterianas nao
foram indicados. Também era improvéavel um etiologia
vascular, dada a localizagdo da lesdo e a auséncia de
qualquer trauma anterior ou radiacao na area.

Depois de 2 dias, os resultados histopatoldgicos das
bidpsias retornaram, e ambas as espécimes foram consis-
tentes com carcinoma basocelular ulcerado. O paciente
recebeu instrucoes para cuidar da ferida, teve suprimen-
tos disponibilizados e recebeu alta, sendo encaminhado
para tratamento de doenca infeciosas, radiagao oncol6-
gica e reabilitacao fisica. Solicitou-se bidpsia Ossea, para
avaliar suspeita de osteomelite. A biopsia guiada por
imagem de processo espinhoso T3 confirmou osteomieli-
te aguda com coloragao de metenamina prata de Gomori
negativa para elementos fungicos, e coloragdo para a
detecgao de micobactérias negativa para bactérias acido-
-alcool resistentes. Apos exclusao da resseccao cirurgica
do tumor pela equipe multidisciplinar avaliadora, devido
a sua extensao, foi agendada a radioterapia. A radiote-
rapia ja se mostrou efetiva para reduzir o tamanho de
lesoes e também para alivio dos sintomas em cancer de
pele ndo melanoma, utilizando regime de 0-7-21 dias.©®
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