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INTRODUÇÃO

O sinal de Leser-Trélat (SLT) é condição rara 
que se caracteriza pela erupção súbita de 
múltiplas ceratoses seborréicas associado à 

neoplasia interna, ocorrendo antes, durante ou depois da 
sua detecção.1,2,3 Tem sido descrito em adenocarcinomas 
(gastrointestinal, mama, ovário, útero, próstata, rim e 
pulmão), doenças linfoproliferativas e em situações 
metastáticas.¹ As lesões ceratóticas são arredondadas, 
hiperpigmentadas (cor marrom a negra) devido ao 
acúmulo de queratina em sua composição, de aspecto 
verrucoso, tamanho variado, localizadas em tórax e dorso, 
extremidades, face, abdome, pescoço e axilas.4 Pode 
cursar com prurido e acantose nigricans.1 O aparecimento 
repentino, com rápido aumento em número e tamanho 
dessas lesões provavelmente se relaciona à liberação do 
fator de crescimento tumoral alfa.5 Este relato, aprovado 
pelo comitê de ética institucional, somado a revisão de 
literatura alerta que a presença do sinal de Leser-Trélat 
aponta a necessidade de investigação de malignidade, 
em especial do trato digestivo.

RELATO DO CASO
Mulher, 58 anos, anictérica, apresentava prurido 

excessivo e lesões papulosas pigmentadas em tórax e 
face, eruptivas, com aumento progressivo há cerca de 
1 ano. Submeteu-se na atenção básica a tratamentos 
prévios para escabiose e alergia, sem resposta. No 
atendimento com dermatologista, foram detectadas 
ceratoses seborreicas múltiplas e suspeita de SLT.  Na 
investigação os exames laboratoriais revelaram: TGO 
193, TGP 373, Gama-GT 1768, BD 2,6 BI 0,9 BT 3,5 
e fosfatase alcalina 1001. Dez meses depois ela obteve 
diagnóstico de neoplasia de papila duodenal a partir de 
quadro clínico sugestivo, perda de peso, dor abdominal 
conjuntamente com tomografia mostrando espessamento 
mal definido da cabeça pancreática e segunda porção 
duodenal (Figura 1). A análise anatomopatológica 
revelou adenocarcinoma tubular moderadamente 
diferenciado com sinais de metástase para linfonodos 
regionais (Figura 2).

O caso foi classificado como T2N1M0 (estágio IIA), 
submetido à operação de Whipple (duodenopancreatectomia) 
e quimioterapia neoadjuvante com gencitabina com boa 
tolerância. Depois ela realizou ciclo de quimioterapia com 
5-fluorouracil e leucovorin. Com a retirada tumoral, houve 
melhora total do prurido e diminuição progressiva das lesões 
ceratóticas, sendo que 1 mês após o procedimento cirúrgico 
o perfil hepático e bilirrubinas estavam normais. Após 1 ano 
tomografia mostrava ausência de recidiva ou metástases 
(Figura 3). Paciente permaneceu em acompanhamento 
periódico com evolução satisfatória. 

FIGURA 1 — Tomografia axial computadorizada de abdome 
mostrando espessamento mal definido da cabeça do 
pâncreas e segunda porção do duodeno.

FIGURA 2 — Adenocarcinoma tubular de papila duodenal 
moderadamente diferenciado e invasor (H&E)
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FIGURA 3 — Tomografia axial computadorizada 1 ano após a ressecção 
cirúrgica mostrando ausência de recidiva ou metástases

DISCUSSÃO
Os adenocarcinomas são tumores malignos 

provenientes da histologia glandular tendo, no caso deste 
relato, o acometimento da papila duodenal. Quando há 
nela processo neoplásico, é comum a associação clínica 
com icterícia colestática às custas de bilirrubina direta, 
prurido excessivo, dor abdominal, colúria e acolia fecal.6 
Inicialmente podem ser assintomáticos.

Os adenocarcinomas do aparelho digestivo com 
maior prevalência acometem estômago e fígado. Os 
tumores gástricos apresentam alta incidência em países 
em desenvolvimento, sendo adenocarcinoma em 95% dos 
casos. A prevalência é acentuada em homens, na faixa 
etária entre 60-70 anos.7 Os tumores hepáticos estão 
mais presentes de maneira secundária como resultado de 
metástases. Dentre os primários, o carcinoma hepatocelular 
é o mais frequente (80% dos casos), com predicados mais 
agressivos, porém habitualmente diagnosticado de maneira 
tardia pois apresenta-se assintomático até ocorrer déficit 
contundente em arquitetura e funcionalidade hepática.8,9

O planejamento terapêutico do adenocarcinoma 
gástrico depende do estadiamento, idade e saúde geral do 
paciente, tipo de tumor, chances de cura e especificidades 
de cada caso. Os principais recursos são cirurgia, 
quimioterapia, terapia alvo, imunoterapia, radioterapia e 
cuidados paliativos, sendo na maioria das vezes utilizada 
combinação desses recursos, associado ao suporte de 
equipe multiprofissional.10-25

A anamnese, o exame físico e os sinais cutâneos 
auxiliaram na suspeita inicial, sendo posteriormente 
solicitados exames de laboratório, de imagem e biópsias 
para confirmação e estadiamento em serviço de oncologia. 
No presente caso, houve correlação da clínica com os 
achados do laboratório como elevação de enzimas 
hepáticas e de bilirrubina, os exames de imagens (Figura 
2) e a análise anatomopatológica de material obtido por 
endoscopia digestiva alta, confirmando o diagnóstico. O 
estadiamento norteou o tratamento e o prognóstico.

Os processos para o desenvolvimento do SLT ainda 
são desconhecidos; porém, acredita-se que seja induzido 
por fatores que levam à neoplasia. Alterações nos níveis 
séricos de fatores humanos de crescimento, incluindo 
TGF-α, TGF-α e o fator de crescimento epidérmico (EGF), 
têm sido implicados na patogênese do sinal.5,11 O seu 

reaparecimento após tratamento pode indicar recorrência 
da neoplasia. Com a remoção da lesão neoplásica, há 
regressão das ceratoses seborreicas, embora possam ser 
tratadas com cauterização química, nitrogênio líquido, 
laser, entre outros recursos.2 Nesta paciente, o prurido pode 
ter resultado das lesões cutâneas e/ou da colestase e, assim 
como, o SLT também regrediu.

A erupção abrupta das ceratoses seborreicas no SLT é 
notória e não deve ser confundida com ceratose seborreica 
generalizada de início gradual ou outras dermatoses. Cabe 
ressaltar que as ceratoses seborreicas podem apresentar 
variações na sua superfície, simetria, coloração e subtipos, 
podendo ser confundidas com verruga viral, nevo 
pigmentado, câncer melanoma e não melanoma ao exame 
clínico. A eficácia do seu diagnóstico pode ser melhorada 
com a dermatoscopia e, eventualmente, com biópsia 
excisional para estudo histopatológico e microscopia 
confocal.26,27 O prurido ocorre em quase metade dos 
pacientes, mas também em ceratoses seborreicas não 
associadas à malignidade e em outras doenças, que devem 
ser excluídas. 

Com o objetivo de aprofundar a correlação entre as 
neoplasias gástricas e o SLT, foram pesquisados relatos de 
caso com a palavra-chave: “Leser Trelat sign” e, escolhido 
manualmente os que possuíam associação com neoplasias 
do aparelho digestivo. Foram selecionados 14 relatos, 
publicados nos últimos 10 anos nas bases indexadoras 
Scielo, Pubmed e BVS (Tabela).

A revisão da literatura12-25 denota a escassez dessas 
publicações (Tabela) e revela que SLT acomete tórax e dorso 
de público masculino (57% dos casos), adulto e idoso, com 
manifestação mais precoce aos 39 anos de idade. Os locais 
neoplásicos de maior ocorrência são estômago e fígado, 
respectivamente, tendo os tumores gástricos em primazia 
primária e hepáticos de maneira secundária e metastático. 

Como mensagem final e considerando as limitações 
deste estudo, torna-se evidente o possível potencial do sinal 
de Leser-Trélat como paraneoplásico, principalmente em 
sítios gástricos e hepáticos. Logo, quando percebido sinais 
semiológicos dele sugestivos, faz-se necessário análise 
em dermatoscopia, marcadores laboratoriais e exames 
de imagem para buscar complicações neoplásicas, com 
utilização de biópsia específica caso haja suspeita de 
algum sítio condizente.
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TABELA — Características de pacientes com sinal de Leser-Trélat associados à neoplasia do trato gastrointestinal, segundo a literatura

Casos
Sexo e 
Idade

Local das CSs Local da neoplasia
Manifestações iniciais das 

neoplasias
Método diagnóstico da neoplasia Tto da neoplasia Ref

1 H, 70 Dorso Estômago e duodeno Mal-estar e azia EDA Gastrectomia 12

2 M, 39 Tórax Cólon sigmoide NI NI Retossigmoidectomia 13

3 M, 49
Couro cabeludo, face, antebraço, 
dorso, ombro direito e tórax

Estômago com metástase corporal
Perda de peso, anorexia, dor 
abdominal, dispepsia, disfagia 
e ascite

EDA e biópsia Quimioterapia paliativa 14

4 H, 62
Face, pescoço, tórax, dorso e 
membros

Fígado
Fadiga, desconforto abdominal 
superior e perda de peso

USG abdominal, RM e biópsia Cirurgia 15

5 H, 57 Dorso Reto
Mudança de hábito intestinal, 
fezes finas e sangramento retal

Colonoscopia e biópsia NI 16

6 H, 65 Pescoço e dorso Esôfago
Disfagia progressiva e perda 
de peso

EDA, colonoscopia, biópsia, TC de 
tórax, abdome e pelve

Gastrostomia, radioterapia e 
quimioterapia

17

7 H, 67 Tórax e abdome Estômago com metástase hepática
Dispepsia, aerofagia, sintomas de 
refluxo e perda de peso

EDA, biópsia e PET-CT
Esofagogastrectomia, 
colecistectomia, esplenectomia e 
quimioterapia

18

8 M, 70 Tronco Ductos biliares
Perda de peso, icterícia, fezes 
claras e dor abdominal

TC e CA 19-9 elevado CPRE, cuidados paliativos 19

9 H, 68 Face, braço esquerdo e cintura Fígado Assintomático TC e biópsia Ressecção hepática 20

10 H, 80 Tronco e dorso
Trato gastrointestinal com 
metástase corporal

Perda de peso, dor em 
hipocôndrio direito, náusea e 
vômito

USG, CEA elevado, TC e biópsia NI 21

11 H, 61
Face, pescoço, tórax, dorso e 
cabeça

Estômago com metástase 
pancreática

Hiperpigmentação de tronco e 
face, dor abdominal superior

CEA elevado e biópsia Quimioterapia e gastrectomia 22

12  NI, 92 Tórax e dorso Pâncreas com metástase peritoneal Astenia, hiporexia e perda de peso NI Cuidados paliativos 23

13 M, 41
Axila, virilha, umbigo, pescoço, 
ombros e ânus

Estômago com metástase corporal Assintomática
CA 19-9 e CA125 elevados, 
gastroscopia e TC

Quimioterapia paliativa 24

14 M, 49
Extremidades superiores e 
inferiores

Fígado com metástase para 
linfonodos, pulmão e ossos

Artralgia, perda de peso, plenitude 
abdominal e fezes moles

CA 19-9 e  alfafeto proteína 
elevadas e TC

Quimioterapia 25

CSs=ceratoses seborreica; Tto=tratamento; Ref=referências; H=homem; M=mulher; NI=não informado; EDA=endoscopia digestiva alta); USG=ultrassom; RM=ressonância magnética; TC=tomografia computadorizada; 
CPRE=colangiopancreatografia retrógrada endoscópica
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