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INTRODUÇÃO

A actinomicose é uma doença infeccio-
sa granulomatosa crônica, rara, progres-
siva, causada, na maioria dos casos, pela
bactéria Gram-positiva e anaeróbia Actino-
myces israelii.

A lesão caracteriza-se por pus, fibrose
e fístulas que drenam grânulos caracterís-
ticos. Tal infecção é particularmente fre-
qüente na face, abdome, tórax e pelve(1–4).
O esqueleto pode ser comprometido por
disseminação local da infecção(5).

Apresentamos um caso de actinomico-
se cutânea primária com achados de ima-
gem simulando neoplasia de partes moles
e de localização incomum.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, branco, 31
anos de idade, natural de Pernambuco e

residente em São Paulo, SP, há dez anos,
procurou o Serviço de Dermatologia da Es-
cola Paulista de Medicina com história de
tumoração no dorso do pé direito há um
ano, após ter sofrido trauma local, com
piora progressiva desde então. A lesão ca-
racterizava-se por tumoração lenhosa de li-
mites bem definidos, com discreto eritema
e fístulas recobertas por crostas hemáticas,
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com drenagem de grânulos seropurulentos
(Figura 1).

A radiografia do pé evidenciou aumento
de partes moles sem lesão óssea aparente
(Figura 2), notando-se alargamento do es-
paço interdigital e intermetatarsiano entre
o segundo e o terceiro raios.

A seguir, optou-se pela realização de
ressonância magnética (RM) (Figura 3),
que evidenciou extensa formação hetero-
gênea com áreas cístico-necróticas, medin-
do cerca de 10 � 5 cm, acometendo os pla-
nos cutâneo, subcutâneo e muscular. Esta
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aspecto vesicular, com cerca de 5 mm cada,
que apresentavam sinal intermediário nas
seqüências ponderadas em T1. Após a in-
jeção de agente paramagnético, notou-se
impregnação intensa e heterogênea da ima-
gem descrita. Estruturas ósseas sem altera-
ções expressivas ao exame por RM.

O estudo anatomopatológico da lesão
biopsiada indicou processo inflamatório
crônico supurativo com tecido de granula-
ção e grânulos basofílicos característicos
de actinomicose (Figura 4).

O paciente está em tratamento com sul-
fametoxazol-trimetoprim.

DISCUSSÃO

A actinomicose é causada, em 78% dos
casos, pelo Actinomyces israelii, bactéria
anaeróbia filamentosa, Gram-positiva, que
compõe a flora normal da cavidade oral(1).
É uma infecção crônica progressiva supu-
rativa, com fibrose e fístulas que drenam
grânulos basofílicos(1,4–6). Estes represen-
tam, macroscopicamente, as colônias bac-
terianas, que podem ser visibilizadas pelos
métodos de Gram e de Grocott-Gomori(1,6).

Esta doença é mais freqüente no sexo
masculino, com uma relação de 4:1(1). A
infecção ocorre principalmente na face e
no pescoço(1,5,6). Tal fato é justificado pela
presença da bactéria na flora bucal e na-
sal. As infecções pulmonar e gastrointes-
tinal também podem ocorrer.

O trauma é um importante mecanismo
de infecção. Outros fatores predisponentes
são aspiração de dentes e de corpos estra-
nhos(6,7). Pode haver disseminação hema-
togênica do microorganismo para fígado,
baço, rins, sistema nervoso central, ossos
e articulações. O comprometimento ósseo
decorre geralmente de disseminação por
contigüidade. A infecção dos ossos da mão
pode ser secundária a mordida humana(6).

Os diversos métodos de imagem, como
a ultra-sonografia (US), a tomografia com-
putadorizada (TC) e a RM são úteis na ava-
liação de infecções do sistema músculo-es-
quelético. A radiografia também pode for-
necer informações ou indicar a próxima
modalidade de exame por imagem para
confirmar infecção óssea ou de partes mo-
les. A US é útil na detecção e aspiração de
coleções. A TC e, principalmente, a RM
fornecem mais informações sobre a anato-

formação insinuava-se entre os metatarsos
e falanges proximais, principalmente entre
os terceiro e quarto dedos, onde alargava
o espaço interdigital e abaulava a pele, que
se apresentava irregular e com soluções de

continuidade (fístulas). Apresentava sinal
intermediário e áreas de baixo sinal em T1.
Nas seqüências “fast spin-echo” e com sa-
turação do sinal de gordura observavam-
se pequenas áreas focais de hipersinal de
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mia e extensão da infecção. O contraste na
RM é ideal para a identificação do proces-
so inflamatório e abscessos de partes mo-
les, além de localizar a área infectada e de-
talhar melhor a relação da infecção com es-
truturas ósseas e neurovasculares(6).

A cultura da bactéria é positiva em ape-
nas 50% dos casos(1,4). Nessas circunstân-
cias, o exame histopatológico é suficiente
para fechar o diagnóstico, pois as colora-
ções de Gram e de Grocott-Gomori permi-
tem a identificação da bactéria com suas ra-
mificações características(1).

O tratamento consiste em antibioticote-
rapia prolongada com penicilina ou sulfa-
metoxazol-trimetoprim(1,4).

A avaliação por imagem desses pacien-
tes segue o protocolo de abordagem das tu-
morações de partes moles, iniciando-se
pela radiografia simples e pela US, incluin-
do a avaliação pelo Doppler para se afas-
tar lesões de natureza vascular. A RM tem
como vantagem a avaliação da extensão do
comprometimento das partes moles e das
estruturas ósseas, podendo ser utilizada
para o estudo desses pacientes.

Com relação ao nosso caso, o aspecto
macroscópico (tumoração com fístulas que
drenam grânulos) e as características da
lesão na RM foram semelhantes aos escas-
sos relatos encontrados na literatura e,
dessa forma, não puderam afastar a possi-
bilidade de neoplasia de partes moles(5).
Com isso, foi necessário estudo anatomo-
patológico para confirmar o diagnóstico de
actinomicose.

Massas de partes moles do pé são inco-
muns e, destas, 87% são benignas. As mais
freqüentes são “ganglion” cístico e neuro-
fibromatose. Esta ocorre principalmente na
região plantar do médio pé, sendo impor-
tante causa de dor nesta região(8).

Dentre as lesões malignas que ocorrem
em partes moles do pé, a principal é o sar-
coma sinovial e manifesta-se principalmen-
te no retro pé(8).

A importância do nosso estudo consis-
te em relatar um caso de infecção rara, com
localização incomum, simulando neopla-
sia de partes moles nos métodos de imagem
utilizados. Portanto, esta hipótese pode ser
considerada dentre os diagnósticos dife-

renciais nos pacientes com formação ex-
pansiva associada a lesão de pele envolven-
do alguma extremidade.
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