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PIODERMA GANGRENOSO: GRAVE E MAL CONHECIDA
COMPLICACAO DA CICATRIZACAO

Pyoderma gangrenosum - a severe and ill-known complication of healing

Turl NeDer MEver?

RESUMO

O Pioderma Gangrenoso, doenca inflamatoéria da pele, €
incomum e pouco conhecido. Surge em associagdo com outras
doencas ou isoladamente. Também pode ser importante compli-
cacao de operacdes, causando perdas cutaneas devastadoras
durante o periodo pos-operatorio. Neste trabalho, faz-se uma
breve revisdo sobre este distlrbio, com foco nas repercussdes sobre
a Cirurgia Plastica. Apresenta-se, também, um caso de pioderma
gangrenoso pos-operatério com trés anos de evolugao.

Descritores: Pioderma gangrenoso. Complicacdes pds-operato-
rias. Ulcera cutanea.

INTRODUCAO

Embora incomum, a perda extensa de pele apds operacoes
pode ocorrer e, neste caso, constitui uma complicagdo devasta-
dora. Freqlientemente, o cirurgido plastico desconhece as razdes
de tais desastres. Um dos processos possiveis € muito pouco
conhecido e pode ser confundido com inimeras outras alteracdes
patologicas. Este “grande malfeitor” é o Pioderma Gangrenoso
(PG), que néo tem etiologia infecciosa. Embora mais de um século
ja tenha decorrido desde a primeira descricao, o PG permanece
relativamente ignoto. Isto ndo deveria ser assim, pois esta doenca
pode surgir como uma serissima complicacao pdés-operatoria. O
PG é uma doenca inflamatoria da pele, apresentando-se tipica-
mente como ulceragdes dolorosas e destrutivast. Embora o sitio
anatémico mais comumente afetado seja a perna, 0 processo
pode ocorrer em qualquer local do corpo? Pode associar-se a
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Pyoderma gangrenosum is an uncommon, ill-known,
inflammatory skin disease. It appears in association with other
maladies or by itself. It can also be an important complication
of operations, giving rise to devastating post-operative skin
losses. In this work, a brief revision on this disease is made, focusing
on its aspects pertaining to plastic surgery. A case of post-
operative pyoderma gangrenosum, with a 3-years follow-up, is

also reported.
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doenca inflamatdria intestinal, doencas reumaticas®* e outras
afeccdes ou, entdo, apresentar-se per sel. Pode ser originado por
traumatismos, incluindo os cirdrgicos, constituindo um fenémeno
denominado patergia® - excelente razdo para que 0s cirurgides
plasticos conhegam melhor este problema.

Neste trabalho, faz-se uma reviséo sobre o PG, com foco
especial nos aspectos concernentes a Cirurgia Plastica, bem
como apresenta-se um caso da doenca.

REVISAO

O PG foi descrito originalmente por Brocq, em 1916 (citado
por Bennett et al. %) e, posteriormente, em 1930, por Brunsting
et al”. Nao é uma doengca comum; pesquisa retrospectiva
feita no Brasil® mostrou um indice de 0,38 casos por 10.000
atendimentos. Pode afetar pacientes de todas as idades,
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inclusive criangas, sendo, entretanto, observado com mais
frequéncia apds os 30 anos'. Incide mais no sexo feminino®.
Nos casos ndo associados com traumatismos, a lesdo inicial
pode ser uma pustula, uma papula, um nédulo (semelhante ao do
eritema nodoso) ou uma placa!. Em pouco tempo, surge uma
Ulcera, com expansdo centrifuga e um centro necrético, com
sangue, pus e tecido de granulagéo. A necrose pode ter profundi-
dade variavel. A borda da Ulcera é caracteristica: elevada, de cor
vermelha escura ou purplrea, sendo a borda escavada e a pique®.
A pele proxima da borda é eritematosa e pode exibir pastulas. A
palpacdo e expressdo, pode surgir secrecao purulenta sob a
borda. A dor € uma queixa relevante?. As Ulceras podem expan-
dir-se de modo lento ou rapido; podem ser isoladas ou mltiplas,
sendo eventualmente confluentes. Na perna, grandes Ulceras
podem tornar-se circunferenciais. As lesdes podem aparecer em
qualquer localizacdo: cabeca, pesco¢co, membros superiores,
abdome, genitais. Na regido vulvar, peniana ou perineal, a
destruicdo causada pelo PG pode levar a mutilagdes gravest.

Associagao com outras doengas

Como ja mencionado, o PG pode associar-se a outras doen-
cas, embora 50% dos casos surjam isoladamente®. Processos
patologicos freqlientemente associados sdo: doengas intestinais
inflamatérias (retocolite ulcerativa cronica e doenga de Crohn)®,
artrites (seronegativa, reumatoide, espondilite, osteoartrite),
problemas hematoldgicos (leucemias mielociticas, leucemia de
células pilosas, mielofibrose, gamapatia monoclonal).

Associacfes menos comuns podem ser: diverticulite intes-
tinal, polipos intestinais, hepatite cronica ativa, cirrose biliar
priméria, colangite esclerosante, mieloma, policitemia rubra
vera, arterite de Takayasu, lupus eritematoso sistémico, doenca
de Behcet, granulomatose de Wegener, cancer (mama,
pulmédo, cdlon e préstata), doencas da tiredide, sarcoidose,
diabetes mellitus e AIDS, dentre outras.

Patergia e PG pds-operatorio

Lesdes patérgicas sdo aquelas que surgem apos algum tipo
de trauma, muitas delas sendo complicacdes pds-operatorias da
cicatrizac@o-daioseuinteresse cirlrgico. Cerca de 40% daslesdes
de PG surgiram ap6s pequenos traumast. O PG pds-operatorio,
também conhecido como gangrena progressiva pés-operatéria
de Cullen, foi descrito pela primeira vez por este autor, em 1924,
segundo Schofer e Baurt. O PG ja foi descrito surgindo apds
colostomias e ileostomias®?, toracotomia®®, operacdes da articula-
¢do coxo-femural*, cesareanas®, cirurgia cardiaca®, herniorrafia
videolaparoscopical’, excisao de pseudotumor orbital’¥, mastec-
tomia®, colecistectomia®, hidpsia da mama?, amputagdo da
pema? e laparotomia®. Assume relevante importancia para o
cirurgido plastico o fato de o PG j& ter sido relatado ap6s
mamaplastias redutoras®® e de aumento®, reconstrugdes mama-
rias®, bem como apos retalho fasciocutaneo®.

Etiologia
A etiologia do PG permanece desconhecida. Nao é - fato
importante - uma doenca infecciosa. Sua associagdo com

doencas da imunidade e seu tratamento com agentes
imunomoduladores sugerem uma causa imunoldgica. Os defei-
tos imunitérios ja relatados incluem: anormalidades da imunida-
de celular, humoral e do complemento; deposicao de complexos
imunes; fatores circulantes alterando a funcéo linfocitaria. Em
alguns pacientes, descreveu-se uma associacdo do PG com
gamapatia monoclonal benigna, especialmente do tipo IgA.
Também foram descritas anomalias da quimiotaxia e da
fagocitose de neutréfilos e de mondcitos.

O papel dos leucdcitos polimorfonucleares (neutrofilos)
parece ser muito importante, o que é evidenciado pela presen-
¢a de pus e de grande infiltrado neutrofilico nas lesdes. Quando
a inflamacg&o acontece na pele, a infiltragéo de células infla-
matdrias segue-se ao aumento de moléculas de adesao nas
células do endotélio de vénulas®. A ativagdo endotelial pode
dar-se pela acdo de citocinas como a interleucina-1 (IL-1),
produzida por macréfagos, e o TNF-a (fator de necrose tumoral
alfa), também gerado pelos macrofagos e linfocitos. Estas
citocinas conduziiam a expressao de selectina-E e da molécu-
la de adesao intercelular-1 (ICAM-1), com a conseqiiente
adesdo de neutrdfilos ao endotélio®.

Poderia, entdo, haver uma série de diferentes alteragdes
imunoldgicas levando a um mecanismo comum: infiltragdo
neutrofilica e destruicao tecidual. A melhora rapida do PG, em
varios casos, com o uso de ciclosporina, sugere o envolvimento
de linfocitos T na sua patogénese, pois 0 principal mecanismo
de acao desta droga é a inibicdo da ativagdo deste tipo de
linfécitos, com redugao da producédo de interleucina-2 (IL-2) -
embora a ciclosporina também iniba a fagocitose de
neutrofilos e mondcitos, bem como a producao de superdxido
pelos polimorfonucleares. Um mecanismo similar (sobre 0s
linfocitos T) acontece com o tacrolimus, que também é eficaz
no tratamento do PG*.

Quanto as lesGes patérgicas, 0 mecanismo etiolégico pode-
ria ser o mesmo ja sugerido para outra dermatose neutrofilica, a
doenca de Behget: haveria uma reag&o de hipersensibilidade
retardada, independente de antigeno, diferindo da resposta
normal ao trauma por haver liberacéo exagerada de citocinas
inflamatoérias pelos queratindcitos lesados, o que poderia ser
amplificado por linfécitos ativados®.

Diagnostico do PG pds-operatdrio

O diagnéstico do PG é clinico, pois ndo existem achados
especificos, sejam eles seroldgicos ou histolégicos. Quando Ulce-
ras necréticas destrutivas e dolorosas complicam a evolugéo
pés-operatoria, especialmente em pacientes que sofram ou
sofreram de doenca inflamatoria intestinal ou de artrite, e ndo ha
infeccdo, deve-se considerar a possibilidade de PG.

Embora a histopatologia ndo produza achados especificos
e sempre exista o risco de aumentar as lesdes pelo mecanismo
da patergia, a biépsia pode ser til. Os achados mais comuns
sdo: infiltracdo neutrofilica supurativa, necrotizante e leuco-
citoclase. Tais caracteristicas, conquanto inespecificas, serdo
indicios adicionais a hipétese de PG. A cultura e os testes de
sensibilidade podem ser Uteis no diagndstico diferencial; fungos
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e bactérias atipicas devem ser procurados. Também serdo Uteis
0s estudos microbiolégicos para o diagnostico de infeccdes
complicando o PG.

Cumpre enfatizar que 0 PG ndo é uma doenca infecciosa.
A presenca de secrecao purulenta ndo deve ser encarada
como sindnimo de infecgcdo bacteriana. Na verdade, é a
presenca macica de neutréfilos, sem infecgdo, que gera o pus.
Os pacientes com PG nao exibem sinais sistémicos de infeccao,
dado valioso para o diagnostico desta grave moléstia.

O diagnostico diferencial deve incluir umalista de problemas:
vasculite, doenca de Behcet, lupus eritematoso, micoses diversas
(esporotricose, blastomicose, criptococose), sifilis, necrobiose
lipoidica do diabetes, granulomatose de Wegener, infecgao por
micobactérias atipicas, amebiase cutanea e infecgbes de sitio
cirirgico'. Destas, deve ser enfatizada a gangrena sinergistica de
Meleney. Produz também lesdes pés-operatérias ulceradas,
dolorosas e progressivas — mas ha sinais de infeccéo, os estudos
microbiol6égicos mostram estreptococos e estafilococos associ-
ados e ha resposta a antibioticoterapia.

Tratamento

O tratamento do PG se baseia na imunossupressao. Apenas
lesbes muito pequenas e precoces respondem a tratamentos
locais. A area afetada deverd ser mantida limpa e Umida, sendo
Uteis os curativos oclusivos ou de hidrogel. O deshridamento
deve ser evitado, pois podera causar aumento das lesdes pela
patergia. Pode ser utilizado o cromoglicato dissédico em solu-
¢do a 2%, aplicado diariamente com oclusdo. Melhor resultado
advém da infiltracao intralesional de triamcinolona (20 mg/mL
em aplicagdes mensais), que pode acarretar a remissdo apos
cinco a oito semanas®. A ciclosporina pode ser usada localmente,
mediante inje¢des intralesionais de uma solugcéo 1:3 em salina
fisiologica, na freqliéncia de duas vezes por semana.

O uso de analgésicos eficazes costuma ser indispensavel,
visto que as lesdes de PG podem ser bastante dolorosas;
opiaceos podem ser necessarios:.

Entretanto, o tratamento sistémico esta indicado na gran-
de maioria dos casos. A terapéutica local, inobstante, podera
ser mantida como coadjuvante do tratamento geral. Os
corticosteroides podem ser usados, inicialmente em doses
altas (prednisona ou prednisolona oral, 1-3 mg/kg/dia)'?, ou
em forma de pulsoterapia (metilprednisolona, 1 g/dia por trés
dias), nos casos mais graves ou resistentes a terapia per os. A
medida que a doenca for controlada, as doses serdo gradu-
almente reduzidas. A droga de escolha é a ciclosporina?, cuja
administracdo e manejo demandam um médico com expe-
riéncia na sua utilizagdo. A maioria dos pacientes com PG
responde a doses relativamente baixas da ciclosporina (3-6
mg/kg/dia). Os pacientes devem ser cuidadosamente
monitorados quanto a elevagdo da pressédo arterial, redugé@o
da funcao renal e hepatica e elevacéo de triglicérides. Outros
agentes sdo: tacrolimus®, azatioprina, dapsona (100-200 mg/
dia, por via oral), talidomida (400 mg/dia, por via oral) e
clofazimina®. A clofazimina possui acdo antiinflamatéria e
melhora a fagocitose neutrofilica; deve ser utilizada a razao

de 100-400 mg/dia, por via oral. Seus efeitos colaterais inclu-
em secura e pigmentacdo escura ou avermelhada da pele
(reversiveis), infarto esplénico e deposicdo de cristais no
intestino®. Mais recentemente, um novo medicamento, 0
infliximabe, tem sido utilizado com sucesso nos casos resisten-
tes a outras terapéuticas®. O infliximabe é um anticorpo
monoclonal anti-TNF-a. Um problema com este medicamento
é seu custo elevado; é, ainda, contra-indicado na insuficién-
cia cardiaca.

Ainfeccao tem obrigatoriamente que ser excluida, visto que
as substancias citadas sdo imunossupressoras. A cirurgia tem
lugar no tratamento final do PG, quando enxertos ou retalhos
poderdo ser necessarios para o fechamento de grandes areas de
perda cutanea, ap6s o controle da doenga®.

RELATO DECASO

Paciente de 37 anos, casada, do lar, feodérmica, previa-
mente assintomatica, foi submetida, por ginecologista, a
histerectomia, através de uma laparotomia mediana infra-
umbilical. Cerca de 40 dias depois, na cicatriz, surgiram
eritema, pustulas e, depois, necrose e ulceragdo com evolu-
¢ao crdnica (Figura 1). Tratamento com antibiotico sistémico
e cuidados locais foi ineficaz. Varias culturas de material
colhido nas lesdes foram negativas. Um primeiro desbri-
damento, com ressutura, resultou em recidiva do problema
(Figura 2). A paciente foi encaminhada ao autor, sendo feito
outro deshridamento. O estudo histopatolégico do material
do desbridamento acusou processo inflamatério inespe-
cifico. Nova recidiva surgiu em pouco tempo. A paciente
negava sintomas de doencas reumaticas ou intestinais. Mes-
mo assim, foi solicitado um estudo radioldgico (de transito) do
intestino delgado. Este mostrou sinais radiologicos compati-
veis com doencga de Crohn. Foi feito, entdo, o diagnéstico
presuntivo de PG, sendo iniciado o uso de prednisona (20 mg/
dia), com melhora lenta, mas perceptivel.

Figura 1 - Area da cicatriz de laparotomia
com PG em atividade.
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Figura 2 - Area da cicatriz de laparotomia apds o primeiro
desbridamento e recorréncia do PG.
#

Entretanto, tendo surgido moderados efeitos colaterais, a
paciente se recusou a continuar o uso do corticosterdide e
procurou atencéo médica alhures. Trés anos mais tarde, ja tinha
sido submetida, em outro servico, a mais trés procedimentos
de desbridamento, com invariavel recidiva do processo. Foi
também submetida a tentativa de reconstru¢éo por retalho em
ilha do musculo reto do abdome, com sucesso apenas passa-
geiro. Permanecendo ignorado o diagndstico de PG, sua
doenca de base nao foi tratada. A regido afetada restava com
ulceragdo cronica (Figura 3).

COMENTARIOS

Dentre as inimeras causas de complicagdes po6s-operato-
rias na Cirurgia Plastica, poucas serdo téo sérias e devastadoras
guanto o PG. Tais lesdes sdo devastadoras para o paciente e
também para o profissional. Este, frente a um caso desta
doenga liquidando um resultado que, de outra forma, seria
satisfatorio, tera postas a prova todas as suas habilidades
técnicas, cientificas e de relacionamento.

O fato de ser raro ndo faz do PG uma afeccdo cujo
desconhecimento, pelo cirurgido plastico, possa ser escusa-
do. Ninguém faz diagnosticos de afeccdes que nao conhece
e, no caso do PG, a auséncia do diagnostico pode piorar
consideravelmente sua evolugdo. Deveria ser citado em
termos de consentimento, dentre as complicagBes possiveis
em todas as operacdes.

Cuidados especiais sdo requeridos quando o cirurgido
plastico vai operar quem ja tem diagnostico de doencas em
que o PG incide como complicagdo. Destaquem-se, espe-
cialmente, as doencas inflamatérias intestinais (doenca de
Crohn e retocolite ulcerativa) e reuméticas. Nestes casos, €
indispensavel uma discussdo franca entre o médico e o
candidato a operacao. Ao paciente devem ser dados todos
0s esclarecimentos possiveis, ficando bem claro que, em que

Figura 3 - Area afetada trés anos mais tarde; o PG permanece
em atividade apo6s varios outros procedimentos operatérios.

pese sua raridade, o PG incide mais em quem tem prece-
dentes de processo inflamatdrio crénico. Nestes casos, 0
termo de consentimento deveria mencionar expressamente
gue o paciente foi advertido a respeito da possibilidade da
ocorréncia do PG e que tomou pleno conhecimento de sua
possivel evolugdo e de sua gravidade.

Ao deparar-se com o PG, aconselha-se que o cirurgido
plastico tome uma série de cuidados especiais. Devera docu-
mentar minuciosamente o curso do problema, tanto nas
anotacdes de prontuario quanto no que tange a fotografias.
Sera de bom alvitre o auxilio de outros especialistas, como
dermatologistas, imunologistas e clinicos gerais. O tratamento
iraA demandar o emprego de medicamentos imunossupres-
sores, cujo manejo ndo esta, normalmente, na algcada da
Cirurgia Plastica. O paciente devera ser visto repetidamente
e todos os recursos possiveis deverdo ser postos a sua dispo-
sicdo. Sera necessaria boa dose de abnegacao e outro tanto
de rendncias, tudo em prol de manter a melhor relagéo
possivel com o paciente. Uma espécie de tentacdo, a qual
se deve fugir nestes casos, € aquela do intervencionismo
exagerado: desbridamentos e ressuturas devem ser evitados
pois, como ja se disse, irdo piorar o quadro, em decorréncia
da patergia. Também cumpre lembrar que, ndo sendo o PG
uma doenga infecciosa, ser4 parcimonioso o uso de antibio-
ticos, sendo indicados apenas se alguma infecgéo surgir - ha,
aqui, um paralelo com as queimaduras.

CONCLUSOES

1. O PG é uma doencga incomum e de etiologia obscura.

2. O PG pode ser uma grave complicagcdo pdés-operatdria,
requerendo tratamento imediato e agressivo.

3. O cirurgido plastico necessita conhecer esta doenca.

4. O desconhecimento pode levar a tratamento inade-
qguado e piora de sua evolucao.
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