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Uso de cortiscosteroide
intralesional
no manejo de lipoma

Use of intralesional
corticosteroid in the
treatment of the lipoma

Sr. Director:

O lipoma é a neoplasia mesenquimal
mais comum, sendo um tumor benigno
de adipocitos maduros de tamanho
variavel, unico ou multiplo e de localiza-
cao preferencial nos membros e tronco.
Manifesta-se clinicamente como nédulo
ou tumor subcutaneo, podendo ser mais
palpéavel que visivel[1, 2].

Este tumor n&do apresenta resolucéo
espontanea. Contudo, ndo existe uma
obrigatoriedade terapéutica. Devemos
cogitar uma intervencdo médica quando
a lesdo esta determinando algum des-
conforto funcional ou estético.

O lipoma pequeno e médio (< 10
cm) normalmente é conduzido com exé-
rese cirlrgical2]. O estudo ultra-sono-
grafico pré-operatério é Util tanto na con-
firmacao  diagndstica como na
disposicdo anatémica do lipomal1].

Paciente do sexo feminino, 29 anos,
fototipo Ill, reclamava de tumoracao na

Figura 1. Lipoma subcutaneo, mal-delimita-
do. Circulo denotando localizacéo a palpacao.
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Figura 2. Ultra-som mostrando lesdo hipoe-
coica no subcuténeo 1,5 x 2 cm, compativel
com lipoma.

face antero-lateral esquerda do tronco.
Apresentava longa evolug¢do, de minimo
crescimento e assintoméatica (Figura 1).
A leséo era mal delimitada e ndo apre-
sentava sinal de Valsalva positivo, nem
dor a palpagéo. Lipoma foi a hipdtese
principal. Ao ultra-som, se observou no
tecido subcutéaneo, imagem hipoecoica
medindo aproximadamente 1,5 cm x 2
cm, de formato ovoide (Figura 2).

Foi instituido como tratamento inje-
gao intralesional de triancinolona (20
mg/ml) em solucdo de 0,5 ml de corti-
costeroide e 0,5 ml de lidocaina 2% com
vasoconstrictor. A aplicagdo foi profun-
da, visando atingir o subcutédneo com
agulha 27G. Apos 30 dias, clinicamente
nao havia sinais da lesdo (Figura 3). O
exame ultra-sonografico confirmou o
desaparecimento da lesdo (Figura 4).

No presente caso, devido a ma defi-
nicao cirdrgica (que levaria a uma gran-
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Figura 3. Apds tratamento com corticoste-
roide intralesional. Paciente assintomatica.

Figura 4. Ultra-som ap0s tratamento. Sem
evidéncia de leséo.

de incisdo) associada com a preocupa-
¢ao estética da paciente, optei por reali-
zar uma técnica medicamentosa que
promovesse atrofia tecidual. E sabido do
poder atréfico do corticosteréide, conhe-
cido como atrofia esteroidal[3]. Sendo
assim, sua aplicagao intralesional deter-
minou, como esperado, a resolu¢do do
lipoma.

Acredito que o corticosteroide intra-
lesional pode ser aventado como poten-
cial agente terapéutico de pequenos
tumores benignos, quando a cirurgia se
torna problemética.
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Criocirurgia sob
anestesia tumescente
no manejo de
carcinomas em area
de risco do nervo facial

Cryosurgery under
tumescent anesthesia in
the handling of carcinomas
in area of risk of the

facial nerve

Ha diversas modalidades no trata-
mento do carcinoma cutaneo, a saber,
exérese cirurgica, eletrodisseccdo, cure-
tagem, cirurgia de Mohs e criocirurgia. A
escolha do tipo de tratamento do carci-
noma dependera do tipo histolégico,
tamanho, infiltracdo e localizagao, e na
dependéncia do status clinico do pacien-
te[1]. Lesdes localizadas em area de
risco do nervo facial (Figura 1), conduzi-
dos a exérese cirlrgica, nao raramente
determinam sequelas motoras indeseja-
das. Nestes casos, a criocirurgia ganha
destaque.

O objetivo da criocirurgia é a destrui-
¢ao total do tecido neoplasico. A tempera-
tura terapéutica recomendada para carci-
nomas cutaneos varia de -50° a -60° C,
medida na base da lesdo. Contudo, néo
ha necessidade de se utilizar agulhas tér-
micas para tal precisdo. Medidas clinicas
podem ser usadas para qualificar o con-
gelamento e estabelecer se foi efetivo ou
nao. Estas medidas incluem o tempo de
congelamento, tempo de descongela-
mento do halo e tempo de descongela-
mento total. O tempo de descongelamen-
to do halo parece ser o elemento mais
importante, onde deveria ter uma duracéo
2 a 3 vezes ao tempo de congelamento.
Geralmente isto é obtido com um a dois
ciclos de 60 segundos de congelamen-
to[2]. Fatores intimamente relacionados
€com 0 sucesso da criocirurgia sao a velo-
cidade do congelamento, a duragéo do
congelamento, e a temperatura minima
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Figura 1. Area de risco do ramo temporal do
nervo facial.

atingida. Por exemplo, um rapido conge-
lamento determina cristalizacdo mais
intracelular do que extracelular, o que é
mais destrutivo e conseqlientemente
mais eficaz. A curetagem associada a
criocirurgia aumenta estatisticamente a
taxa de cura do procedimento[1].

A criocirurgia, método terapéutico
secular, se destaca por ser simples, ver-
satil, rapido, efetivo e potencialmente
mais seguro na condugdo destas lesdes
em area de risco, com taxa de cura
variando de 95 a 97%. Sao contra-indi-
cacgdes absolutas a intolerdncia ao frio,
doenca ou fenémeno de Raynauld, urti-
caria ao frio, crioglobulinemia, pioderma
gangrenoso e disturbios auto-imunes|3,
4]. Como contra-indicagbes relativas
temos carcinomas maiores que 3 cm,
carcinoma esclerodermiforme maior que
2 cm, tumores localizados no tergo infe-
rior da perna e em fendas embrionarias
(sulco nasal, sulco retroauricular, canto
interno ocular) e tumores recorrentes[5].

O uso de anestesia tumescente visa
determinar uma maior protegdo do nervo
facial ao criar um “terceiro espaco”.
Além do mais, pelo efeito vasoconstrictor
desta solugdo anestésica, o potencial
criocirdrgico € aumentado, bem como o
sangramento pés-operatorio é reduzi-
do[6]. A curetagem pode preceder a
criocirurgia, pois além de facilitar a mar-
cacdo das margens também aumenta a
taxa de cura[l]. A técnica consiste em

demarcar as margens clinicamente visi-
veis. Toda area é entdo submetida a
anestesia tumescente constituida de 3 a
5 ml de lidocaina 2%, 5 ml de soro fisio-
l6gico e 0,1 ml de adrenalina 1:1.000.
Apo6s 10 minutos podemos realizar cure-
tagem da lesdo com cureta em anel para
melhor definir as margens tumorais;
contudo, o carcinoma espinocelular fre-
qglentemente é de dificil manejo com
cureta. Usamos a técnica da pulveriza-
¢ao (spray) com movimentos circulares
partindo do centro da leséo para periferia
(Figura2 e 3).

O pos-operatoério é delineado com
analgésicos, curativos diarios com soro
fisiolégico e pomada de neomicina. A
cicatrizagado completa é esperada em
tornode 12 a 16 dias. O paciente deve ser
acompanhado por um periodo de dois
anos, onde existe o risco de recorréncia
tumorall1, 2]. Quanto aos eventos que
sucedem a criocirurgia, os classificamos
como fendmenos obrigatérios e complica-
¢cbes. Como fendmenos obrigatérios
temos surgimentos de vesiculas ou bol-
has, edema, exsudacdo moderada a
intensa, e desconforto leve a moderado.
Quadro febril e manifestacdes neurovege-
tativas sdo fendmenos néo-obrigatérios e
geralmente temporarios. As complicacoes

Figura 2. Paciente de 69 anos, do sexo femi-
nino, carcinoma basocelular bem-diferencia-
do em regido temporal direita, com dimen-
sdode2 x 1,5cm e margens irrequlares.
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Figura 3. Criocirurgia.

incluem infeccéo, hemorragia, cicatriz
atrofica, hipertréfica ou queloideana,
milio, hiper e hipopigmentacaol[4]. O efei-
to colateral mais freqUiente é a hipocromia
que pode passar desapercebido em
pacientes de baixo fototipo, podendo ser
temporario, porém freqlentemente é
definitivo (Figura 4). Deve ser salientado
que a criodestruicdo é célula ou tecido
especifico. Assim, o melandcito é o ele-
mento biolégico mais sensivel ao congela-
mento, sendo destruido a uma tempera-
turade-4°a-7°C. A destruicdo criogénica
dos queratinécitos requer uma tempera-
tura minima de -30°a -40° C. O perineuro

ou bainha conjuntiva do nervo é uma das
estruturas mais resistentes ao congela-
mento[4].

Diante de uma afecgédo maligna o
objetivo do cirurgido dermatolégico sera
sempre a cura. Contudo, também sem-
pre devemos questionar possibilidades
curativas que oferecam resultados estéti-
cos potencialmente melhores. Assim, a
fim de evitar percalgos neurolégicos, a
anestesia tumescente pode ser utilizada
nestes casos visando prevenir lesdes
nervosas e determinando cura clinica e
biologica.

Figura 4. Pés-operatorio de trés meses.
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