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Introdução 

• Complicação rara e tardia da 

osteomielite crónica.  

 

• Incidência decrescente nos países 

desenvolvidos, mas permanece um 

problema importante nos países com 

cuidados de saúde mais precários.  

Úlcera de Marjolin = Degeneração maligna em áreas de 

inflamação crónica, independentemente da origem da lesão 

ou do tipo de neoplasia.  



• A osteomielite crónica é uma infeção óssea duradoura e persistente 

provocada por complexas colónias de microorganismos envolvidos 

numa matriz de proteínas e polissacarídeos, o biofilme, que as 

protege tanto do sistema imunitário do organismo como da ação dos 

antibióticos. 

 

• O traumatismo continua a ser a causa mais frequente de 

osteomielite, estando as fraturas expostas dos ossos longos 

associadas a índices de infeção de 4 a 64% e taxa de recidiva da 

infeção entre 20 e 30%. 

Introdução 



Compromisso sistémico 

Introdução 

Inflamação crónica = Carcinogénica! 

Microorganismos múltiplos e resistentes 

Não tratamento ou insucesso no tratamento da osteomielite aguda 

Lesões importantes dos tecidos moles envolventes 

Estado de infeção óssea crónica e refratária (Osteomielite crónica) 

Pobre vascularização óssea 

Atividade inflamatória constante 

Destruição óssea Favorecimento do 

desenvolvimento de neoplasias 



→ O mecanismo exato de transformação maligna permanece 

desconhecido e é controverso.  

 

→ Multifatorial! 

 
→ Inflamação crónica  ↑ Carcinogénese, Transformação maligna, 

Crescimento tumoral, Invasão tumoral, Disseminação metastática. 

Fisiopatologia 

• Alteração da expressão de genes 
supressores tumorais (p53).  

• Obliteração linfática → Diminuição da 
apresentação do antigénio.  

• Toxinas inflamatórias provocam 

mutações celulares. 
• Implantação de elementos epiteliais 

traumáticos que provocam reação de 
corpo estranho. 

• Traumatismo inicial ativou células 
neoplásicas pré-existentes.  

• Origem hereditária.  
• (…) 

Na maioria dos casos, os carcinomas 

espino-celulares em osteomielite 

crónica são agressivos, têm altos níveis 

de recidiva local e de metastização. 



Fisiopatologia 

• Atualmente podemos estar a subestimar a associação entre infeção 

crónica e o desenvolvimento de neoplasias malignas.  

 

• Alguns autores admitem que mais de 25% das neoplasias malignas 

podem ter origem na inflamação crónica e em agentes infeciosos. 



Papel dos mediadores inflamatórios na carcinogénese: 

Fisiopatologia 



► A presença de osteomielite crónica com anos/décadas de evolução 

é o fator mais importante para a sua malignização, variando entre 18 

e 72 anos desde o diagnóstico da osteomielite até à malignização. 

 

► A transformação maligna inicia-se na pele ou no epitélio da fístula e, 

se não for tratada, infiltra os tecidos adjacentes, incluindo o osso. 

 

► A prevalência de transformação maligna na osteomielite crónica 

varia entre 1,6 e 23%. 

 

► Os ossos mais atingidos são a tíbia e o fémur. 

 

► A transformação maligna mais frequentemente encontrada é o 

carcinoma espino-celular da pele. 

Fisiopatologia 



Clínica 

 Dor acentuada 

 Aumento da drenagem 

 Cheiro nauseabundo típico 

3 sintomas mais frequentes! 

Outros sintomas: 

• Massa aumentada ou exofítica 
• Eritema  
• Hemorragia  

• Lindadenopatia 
• Hipercaliémia 
• Perda de peso  
• Anorexia 
• Pele hiperpigmentada 

• Ferida crónica atóna sem resposta persistente ao tratamento (após 3M) 

Todos os pacientes com úlceras e fístulas associadas a osteomielite 

crónica devem ter seguimento frequente e atento e qualquer 

alteração característica numa ferida crónica deve levantar a 

suspeita de transformação maligna. 

Sinais de alerta para biópsia! 



Diagnóstico 

História clínica 

Exame objetivo 

Biópsias!  Efetuadas precocemente em múltiplos locais e 

profundidades, incluindo úlcera, fístula e osso (no BO), de modo a 

aumentar a precisão diagnóstica e reduzir o número de falsos-

negativos. 

Após diagnóstico de transformação maligna é fundamental 

estadiar a doença neoplásica e avaliar a presença de metástases 

à distância, através de estudos por TC, RM e PET. 



Diagnóstico diferencial 

• Carcinoma espino-celular 
 

• Doença de Bowen (precursor 

do espino-celular) 
 

• Carcinoma baso-celular 
 

• Granuloma cutâneo 
 

• Psoríase 
 

• Eczema 
 

• Querato-acatoma 



Tratamento 

• O tratamento cirúrgico definitivo e o mais frequentemente utilizado 
nestas situações, na medida em que a maior parte dos pacientes têm 
doença avançada, é a amputação proximal à neoplasia. 
 

• Tratamento agressivo, mas que resolve a neoplasia e a osteomielite 
crónica! 
 

• Indicada QT-RT adjuvante na doença metastática e em tumores de alto 
grau. 
 

• Em pacientes selecionados sem doença metastática, pode-se optar por 
excisão tumoral alargada (margens 3cm) com conservação do membro, 
seguida de cirurgia de reconstrução. 



Tratamento 

• Linfadenectomia?  Controverso. 
 

• Dúvida se linfadenopatia é reativa ou por invasão tumoral. 
• Biópsia ganglionar?  
• Gânglio sentinela? 

 
• Se linfadenopatia > 6-12M após amputação  Linfadenectomia 

 
• QT/RT adjuvantes 



Prognóstico 

• O principal fator prognóstico é o estadiamento da doença 

neoplásica. 

 

• Na maioria dos casos, os carcinomas espino-celulares em 

osteomielite crónica são agressivos, têm altos níveis de recidiva 

local e de metastização. A metastização é precoce, ocorrendo a 

maioria nos primeiros 18 meses após transformação maligna, e 

localiza-se principalmente nos gânglios linfáticos. 

 

• Se o paciente não apresentar doença metastática durante os 

primeiros 3 anos e a lesão tumoral tiver sido corretamente 

excisada, o prognóstico é favorável. 











• Úlcera crónica da face anterior do terço médio da perna direita com 

início aos 6A de idade após traumatismo local não especificado. 

 

• Osteomielite crónica da tíbia esquerda.  

 

• Períodos de cicatrização total alternados com recidiva da úlcera, 

ficando sempre ulcerada após 54A. 

 

• Isolamento de Stafilococos aureus e Pseudomonas aeruginosa.  

 

• Antecedentes de alcoolismo crónico.  

 

LMM ♂ 

Caso Clínico 1 



Caso Clínico 1 



Caso Clínico 1 



• Diagnóstico de carcinoma espino-celular após 57A de evolução 

da osteomielite.  

 
• RM e PET  Sem sinais de metastização. 

 

• Amputação pelo 1/3 distal da coxa. 

 

• Vivo atualmente, 16A após amputação.  

Caso Clínico 1 



• Úlcera crónica da face anterior do terço proximal da perna esquerda 

com início aos 7A de idade após vários traumatismos locais não 

especificados. 

 

• Osteomielite crónica da tíbia esquerda.  

 

• Períodos de cicatrização total alternados com recidiva da úlcera. 

 

• Isolamento de Stafilococos aureus e Pseudomonas aeruginosa.  

 

• Antecedentes de AVC, hipertensão arterial, alcoolismo crónico. 

JLF♂ 

Caso Clínico 2 



Caso Clínico 2 



Caso Clínico 2 



• Diagnóstico de carcinoma espino-celular após 62A de evolução 

da osteomielite.  

 
• RM e PET  Sem sinais de metastização. 

 

• Amputação pelo 1/3 distal da coxa. 

 

•  Morte 2A após diagnóstico de transformação maligna. 

 

Caso Clínico 2 



• Osteomielite crónica da tíbia esquerda após fratura exposta e esfacelo 

da perna esquerda aos 6A de idade.  

 

• Úlcera ântero-lateral da perna esquerda com início após 43A. 

 

• Isolamento de Stafilococos aureus.  

 

• Antecedentes de diabetes mellitus, hipertensão arterial, enfarte agudo 

do miocárdio, pericardite, hiperuricémia. 

AJS♂ 

Caso Clínico 3 



Caso Clínico 3 



Caso Clínico 3 



Caso Clínico 2 



• Diagnóstico de carcinoma espino-celular após 51A de evolução 

da osteomielite.  

 

• Paciente recusou amputação, fez RT. 

 
• RM e PET  Sem sinais de metastização. 

 

• Após agravamento da lesão após 5A aceitou cirurgia, fez 

amputação pelo 1/3 distal da coxa. 

 

•  Morte 7A após diagnóstico de transformação maligna. 

 

Caso Clínico 3 



AVS ♂ 

• Fratura exposta dos ossos da perna esquerda aos 25A de idade. 

  

• Osteomielite crónica da tíbia esquerda. 

 

• Úlcera anterior da perna com 7A de evolução. 

 

• Após 50A fratura patológica da tíbia esquerda, submetido a tratamento 

conservador. 

 

• Após 6 semanas verificou-se reabsorção óssea acentuada no foco de 

fratura.   

 

• Isolamento de Stafilococos aureus.  

Caso Clínico 4 



Fratura patológica da tíbia esquerda 6 semanas pós-fratura 

Caso Clínico 4 



Caso Clínico 4 



• Diagnóstico de carcinoma espino-celular após 50A de evolução 

da osteomielite.  

 
• RM e PET  ?. 

 

• Amputação pelo 1/3 distal da coxa. 

 

• Desenvolveu osteosarcoma do fémur esquerdo.  

 

• Morte 1A após diagnóstico de transformação maligna. 

 

Caso Clínico 4 



JMB ♂ 

• Fratura exposta do fémur esquerdo aos 7A de idade. 

 

• Osteomielite crónica do fémur esquerdo.  

 

• Recusou sempre amputação.  

 

• Nos últimos 5A aparecimento de úlcera na face ântero-lateral da perna 

esquerda, com fístula com drenagem purulenta ativa + Fratura patológica 

da tíbia e fíbula esquerdos.  

 

• Isolamento de Stafilococos aureus e Proteus mirabilis.  

Caso Clínico 5 



• Diagnóstico de carcinoma espino-celular após 65A de evolução 

da osteomielite. Úlcera com 20cm de profundidade e 16cm de 

diâmetro transversal, com invasão e destruição maciça do tecido 

ósseo subjacente, com fratura patológica da tíbia e fíbula a esse 

nível. 

 
• RM e PET  Atingimento dos gânglios linfáticos lombo-aórticos 

 

• Devido aos riscos e impossibilidade de cobertura final da 

desarticulação da anca com hemi-pelvectomia necessária para 

linfadenectomia, foi feita amputação pelo 1/3 distal da coxa 

paliativa + limpeza cirúrgica do fémur. 

 

• Artrodese da anca, infeção do coto de amputação, artroplastia de 

resseção da cabeça femoral.  

 

• Morte 8A após diagnóstico de transformação maligna. 

Caso Clínico 5 



Pré-operatório 
Pós-operatório 

Caso Clínico 5 



1A pós-operatório 

Caso Clínico 5 



Fistulografia (1A pós-
operatório)  Após 

introdução de contraste 

pelo orifício cutâneo da 

coxa esquerda 

observou-se trajecto 

fistuloso de orientação 

posterior e ascendente, 

numa extensão de cerca 

de 6,5 cm, em 

comunicação com a 

medular do fémur que 

apresenta acentuadas 

alterações morfológico - 

estruturais.  

Caso Clínico 5 



2A pós-operatório 

Caso Clínico 5 



Pós-operatório resseção artroplástica da cabeça 

femoral e limpeza cirúrgica do coto de amputação  

Caso Clínico 5 



Fistulografia (3A pós-
operatório)  

Observamos marcadas 

alterações morfológico-

estruturais do fémur. 

Após introdução de 

contraste iodado pelo 

orifício cutâneo da fístula 

localizada na face 

externa da coxa 

esquerda opacificou-se 

trajecto de orientação 

interna, em 

comunicação com a 

medular do fémur. 

 

Caso Clínico 5 



5A pós-operatório 

Caso Clínico 5 



6A pós-operatório 

Caso Clínico 5 



O diagnóstico precoce e tratamento agressivo 

das transformações malignas das osteomielites 

crónicas são fundamentais para o prognóstico e 

resultados finais. 
 

 

O método mais eficaz de prevenção do 

aparecimento destas lesões malignas é o 

tratamento adequado e definitivo da 

osteomielite crónica, com antibioterapia e 

limpeza cirúrgica e se necessário amputação. 

Conclusões 
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