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cuidadosamente as instruções de evitamento de movimen-
tação do membro superior esquerdo o que deve ter contri-
buído para a ocorrência desta situação.6

A incidência deste síndrome varia entre 0,07% e 7%,1,6 
e os factores de risco incluem idade avançada e obesida-
de – devido à maior lassidão do tecido celular subcutâneo 
- género feminino, patologia psiquiátrica e a pequenas di-
mensões do gerador relativamente à sua loca de coloca-
ção.1-3,6 A maioria dos casos ocorre no primeiro ano após a 
implantação do sistema de pacemaker, mas está descrita 
a ocorrência após este período.8 O diagnóstico é essen-
cialmente radiológico e confirma-se através da exploração 
cirúrgica da loca de pacemaker.4

CONCLUSÕES
A minimização das dimensões da loca do gerador, a uti-

lização de eléctrodos de fixação activa, o reforço da fixação 
do gerador mediante a realização de sutura muscular ou a 
utilização de bolsa de Parsonett podem minimizar a proba-
bilidade de ocorrência ou de recorrência deste síndrome.3,6 

O interesse deste caso reside na raridade da sua ocor-
rência e na peculiaridade dos sintomas de apresentação.
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RESUMO
O loxoscelismo cutâneo é um diagnóstico excecional em Portugal, apesar da presença reconhecida da espécie Loxosceles rufescens. 
Apresentamos uma doente de 33 anos que desenvolveu placa eritematosa quente, dolorosa, com progressão para necrose cutânea 
e ulceração tórpida na face interna da coxa direita, em relação com mordedura visualizada de aranha. Em virtude da ausência de 
cicatrização adequada após tratamento conservador, recorreu-se ao desbridamento cirúrgico da úlcera, tendo-se realizado plastia 
em O-Z para a sua reconstrução, com bom resultado funcional. O diagnóstico de loxoscelismo cutâneo é difícil e obriga idealmente 
à observação da mordedura, verificação de sinais clínicos compatíveis e captura da aranha para identificação por taxonomista. Este 
caso clínico reúne critérios que relacionam uma mordedura de aranha com a necrose cutânea resultante, sendo este, no nosso 
conhecimento, o primeiro caso relatado em Portugal.
Palavras-chave: Doenças da Pele; Mordeduras e Picadas; Venenos de Aranha; Portugal.

ABSTRACT
Cutaneous loxoscelism is an exceptional diagnosis in Portugal, regardless of the documented presence of Loxosceles rufescens. 
We report a 33-year old female patient presenting to our clinic after having visualized a bite from a spider in the inner aspect of the 
right thigh. Afterwards, she developed a warm, painful erythematous plaque, progressing to skin necrosis and torpid ulcer formation. 
Considering the failure of conservative measures, surgical debridement of the ulcer followed by repair using an O-Z plasty achieved 
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INTRODUÇÃO
 Loxoscelismo é o termo que designa o quadro clínico 
causado pela mordedura de aranhas do género Loxosce-
les.1 Existem 100 espécies de distribuição mundial, desta-
cando-se a L. reclusa, sobretudo nos EUA, a L. laeta e a L. 
gaucho, na América do Sul, particularmente no Brasil.1,2 Em 
Portugal, a espécie L. rufescens tem distribuição urbana, 
no centro e sul do país.3 Apresenta coloração castanha e 
um característico cefalotórax de padrão que lembra um vio-
lino – motivo pelo qual é conhecida como “aranha-violino”. 
Tem seis olhos agrupados em díades, permitindo a sua 
identificação fidedigna.1-3 Pode viver entre três a sete anos, 
preferindo locais escuros, entre 8º e 43ºC e sobrevivendo 
meses sem alimentação ou água.1 Não é agressiva e a 
maioria das mordeduras acontece nos meses quentes, aci-
dentalmente, durante o sono ou quando o doente se está a 
vestir. Assim, os locais mais atingidos são as coxas (23%), 
tronco (16,7%), braços (14%) e pernas (13%).1

Dentro da classe Arachnidae, a Loxosceles parece ser 
a única capaz de causar dermonecrose.2 Este facto deve-
-se à presença no seu veneno da esfingomielinase D, en-
zima responsável pela agregação plaquetar e activação da 
via do complemento com hemólise e necrose cutânea. A 
hialuronidase, fosfatase alcalina, esterase e ATPase, tam-
bém presentes, facilitam este processo.4

A mordedura origina placa eritematosa quente e tran-
sitória, podendo haver progressão para dermonecrose ex-
tensa em 1% dos casos.1 Raramente, é acompanhada de 
loxoscelismo sistémico (< 1%) com nefrotoxicidade, hemó-
lise intravascular e coagulação intravascular disseminada. 
O loxoscelismo cutâneo pode ainda associar-se a febre e 
exantema maculo-papuloso autolimitado.4

Tipicamente, dor local inicia-se 2-8 h após a mordedura, 
precedendo uma placa eritemato-edematosa. Esta evolui 
em 12-24 h para bolha hemorrágica com halo isquémico e 
adquire coloração violácea, sofrendo extensão gravitacio-
nal. Entre o terceiro e o sétimo dia estabelece-se uma es-
cara necrótica, e posteriormente úlcera profunda, de tecido 
mumificado e difícil cicatrização, entre 6 a 8 semanas.1,4 A 
gravidade do quadro correlaciona-se com a idade (pior na 
criança), estado geral da vítima, presença de obesidade e 
local da mordedura (agravada nas extremidades).1

Não existe consenso quanto à melhor terapêutica, que 
visa reduzir a probabilidade de infeção bacteriana e a inten-
sidade da necrose. Assim, indicam-se a dapsona, antibio-
terapia (macrólidos, tetraciclinas e ß-lactâmicos), anti-agre-
gantes plaquetares e cuidados locais da lesão dermone-
crótica (por vezes com recurso a oxigénio hiperbárico).1-3,5,6

A corticoterapia é utilizada sobretudo no loxoscelismo 
sistémico, mas também no loxoscelismo cutâneo,7 poden-
do no entanto atrasar a sua cicatrização. 

CASO CLÍNICO
Doente do sexo feminino, caucasiana, de 33 anos, re-

correu ao serviço de urgência por placa eritematosa quen-
te, dolorosa, com halo acinzentado, na face interna da coxa 
direita. Esta lesão tinha poucas horas de evolução e ini-
ciara-se após mordedura visualizada de aranha pequena, 
castanha, que a doente capturou e identificou retrospecti-
vamente como ‘aranha-violino’, após observação fotográ-
fica de várias aranhas. Não foi possível, todavia, obter o 
exemplar para confirmar esta identificação.

Foi medicada com anti-inflamatório não esteroide, mas 
voltou a procurar cuidados médicos por agravamento dos 
sinais inflamatórios, acompanhados de febre, cefaleias e 
exantema maculo-papuloso pruriginoso difuso, não purpú-
rico, poupando palmas e plantas.

Iniciou antibioterapia com amoxicilina-ácido clavulâni-
co, mas recorreu novamente ao serviço de urgência dois 
dias depois, mantendo placa eritematosa quente com 7 cm 
de diâmetro, centro reticulado purpúrico e circundada por 
halo livedóide (Fig.1). Ao exame objectivo não apresenta-
va outras alterações. O estudo complementar demonstrou 
leucócitos de 14,8 G/L com neutrofilia de 92,8%, proteína 
C reactiva de 12,58 mg/dL, radiografia torácica sem altera-
ções e hemoculturas e urocultura negativas.

O estudo da coagulação, contagem de plaquetas e pro-
vas de função renal e hepática foram normais. Serologias 
para Borrelia e Rickettsia foram negativas.

Por suspeita de loxoscelismo cutâneo, iniciou amoxici-
lina-ácido clavulânico e.v. e corticoterapia sistémica com 
metilprednisolona 40 mg e.v. 2id em redução progressiva. 

A lesão progrediu para úlcera profunda, de tecido mu-
mificado (Fig.2), sem cicatrização apesar da terapêutica 
conservadora com pensos adequados aos estadios da úl-
cera. Dois meses após o início do quadro optou-se pelo 
desbridamento cirúrgico e reconstrução com plastia em 
O-Z, obtendo-se bom resultado funcional.

DISCUSSÃO
Apesar da presença reconhecida desta aranha no nos-

so país, o loxoscelismo cutâneo não foi ainda descrito em 
Portugal.3

O diagnóstico definitivo é complicado pela inconsistên-
cia na captura e identificação da espécie, sendo muitas 
vezes presuntivo.4 No caso presente a constatação da mor-
dedura e reconhecimento da aranha pela doente facilitou o 
diagnóstico, reforçado pelo facto de esta aranha ser consi-
derada a única capaz de verdadeira dermonecrose.2 

É fundamental equacionar o diagnóstico diferencial com 
outras patologias como o pioderma gangrenoso e infeções 
estafilocócicas e/ou estreptocócicas com expressão necró-
tica.  

good functional outcome. Definite diagnosis of cutaneous loxoscelism may be difficult since it relies on the visualization of the bite, 
capture of the spider for identification and typical clinical features. This case meets several criteria that allow the establishment of a 
causative link between spider bite and dermonecrosis. It is, to the best of our knowledge, the first diagnosis of loxoscelism reported in 
Portugal.
Keywords: Skin Diseases; Bites and Stings; Spider Venoms; Portugal.
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Na fase inicial do quadro pode ainda suspeitar-se de 
mordedura de carraça e infecção por Borrelia (eritema cro-
nico migrans).

As infeções estafilocócicas8 podem cursar com bolhas 
superficiais, associadas a descamação e crostas douradas, 
como no caso do impetigo. Quando existem lesões profun-
das ou ulceradas (éctima – de natureza estreptocócica) 
coexiste idade avançada ou muito jovem e condições de 
pouca higiene, ausentes no caso descrito. 

Importa acentuar que nenhuma associa necrose e a 
sua evolução é rapidamente favorável com antibioterapia. 
Pelo contrário, a fasceíte necrosante, cuja etiologia é ha-
bitualmente estreptocócica, tem mau prognóstico carac-
terizando-se por agressividade local, necrose cutânea, e 
repercussão sistémica pronunciada. Nesta entidade o diag-
nóstico precoce é vital.

O eritema crónico migrans manifesta-se como uma pla-
ca eritematosa com gradação de cor em alvo e migração 
centrífuga a partir da mordedura da carraça Ixodes, com o 
aparecimento de lesões secundárias semelhantes à inicial 
e resolução espontânea até às seis semanas.9 Não cursa 
com necrose nem ulceração e, assim, distingue-se do qua-
dro clínico aqui apresentado. 

O pioderma gangrenoso é caracterizado por lesão vesi-
culo-pustulosa com extensão centrífuga, evoluindo para úl-
cera com bordos violáceos sobre base purulenta e doloro-

sa, ocasionalmente necrótica.10 Progride para cicatrização 
cribiforme e pode associar-se a doença neoplásica, infla-
matória ou infecciosa grave, características aqui ausentes.

Perante a probabilidade de loxoscelismo cutâneo, a 
introdução da corticoterapia é controversa,4 podendo ter 
contribuído para a evolução desfavorável da lesão. O des-
bridamento cirúrgico precoce não é benéfico mas deve ser 
considerado numa fase posterior, no caso da cicatrização 
por segunda intenção se revelar lenta.6

CONCLUSÃO
Em conclusão, os autores pretendem alertar para a gra-

vidade potencial do loxoscelismo, uma exceção à inocuida-
de da maioria das espécies de aracnídeos existentes entre 
nós.
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Figura 1 – Placa eritematosa com centro violáceo e halo isquémico 
às 48h de evolução

Figura 2 – Lesão ulcerada mumificada, 7 semanas depois do início 
do quadro
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Two Cases of the Same Family with the Unusual 
Elevation of CA19-9 Levels

Dois Casos na Mesma Família com a Elevação Incomum de Níveis de CA19-9

Metin UYANIK1, Erdim SERTOGLU2, Muhittin A. SERDAR3, Fevzi N. AYDIN1, Taner OZGURTAS1, Ismail KURT1 
Acta Med Port 2014 Sep-Oct;27(5):657-660

RESUMO
Introdução: O antigénio carbohidrato (CA19-9) presente no soro é um marcador amplamente utilizado na prática clínica e apresenta 
pequenos aumentos em algumas doenças benignas. Aqui relatamos dois casos saudáveis, uma mãe e a sua filha, com níveis CA19-9 
um pouco elevados.
Casos Clínicos: A mãe, com um nível CA19-9 elevado (89,90 U/mL; limite superior do intervalo normal (ULNR) < 37 U/mL) foi en-
caminhada ao nosso departamento para avaliação. Um aumento semelhante foi incidentalmente determinado na sua filha. O nível 
de CA19-9 da filha era 123,92 U/mL. Os restantes parametros laboratoriais avaliados, estudos imagiológicos e avaliações clínicas 
revelaram-se dentro dos limites da normalidade. Não foi encontrada, qualquer patologia que justifique elevado nível de CA19-9. A 
fim de evitar erros de laboratório ou possíveis interferências, as amostras foram analisadas em quatro plataformas de imunoensaios 
diferentes, em duplicado.
Conclusão: As pessoas saudáveis podem ter níveis da CA19-9 superiores aos limites de referência. Portanto, os médicos precisam 
estar cientes dessas situações raras, sem falhar o diagnóstico de doenças malignas.
Palavras-chave: Antigénio CA-19-9; Família; Marcadores Biológicos de Tumor.

ABSTRACT
Introduction: Serum carbohydrate associated antigen (CA19-9) is widely used marker in clinical practice and shows small increases 
in a few benign diseases. Here we report two cases, a mother and her daughter with slightly elevated CA19-9 levels not accompanied 
by any clinical pathology.
Case Presentation: The mother with elevated CA19-9 level (89.90 U/mL; upper limit of normal range (ULNR) < 37 U/mL) was referred 
to our department for evaluation. Similar increase was determined in her daughter incidentally. Daughter’s CA19-9 level was 123.92 
U/mL. Extensive laboratory data, imaging procedures and clinical evaluations were within the normal ranges except elevated CA19-
9 levels for both. Also, any pathology compatible with the elevated CA19-9 level couldn’t be determined. In order to avoid laboratory 
errors and interferences, we measured the samples at four different immunoassay platforms twice.
Conclusion: Healthy people can be in excess of the ULNR. Therefore, clinicians need to be aware of these rare situations without 
missing the malignant disorders.
Keywords: CA-19-9 Antigen; Family; Tumor Markers, Biological.
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INTRODUCTION
 The Serum carbohydrate associated antigen (CA19-
9, Sialyl Lewis-a) is a high molecular glycolipid which is a 
marker for both colorectal and pancreatic carcinoma, and is 
used in monitoring patients with these cancers in conjunc-
tion with imaging tests.1 It shows small increases in a num-
ber of benign diseases, with highest levels in pancreatic 
adenocarcinoma, hepatocellular and cholangiocellular can-
cer, and also in gastric, colorectal, and occasionally other 
cancers (Table 1).2 

Here we report two healthy cases, a 37-year-old mother 

and a 16-year-old daughter, with slightly elevated CA19-9 
levels. Additionally, to ensure the awareness of subjects 
relevant to this topic, we detected considerable differences 
between CA19-9 measurements with four different 
immunoassay methods.

CASE 1
A 37-year-old woman who was suffering from abdominal 

pain and presented mildly elevated CA19-9 level was 
referred to our department for evaluation. Her medical 
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