Curs 2. Diagnosticul afectiunilor dermatologice. Notiuni generale de terapeutica dermatologica

DIAGNOSTICUL TN DERMATOLOGIE

In stabilirea diagnosticului afectiunilor dermatologice trebuie parcurse urmatoarele etape:
e ahamneza
e cxamenul clinic obiectiv, local i general
e investigatiile paraclinice

e investigatia clinica interdisciplinara (dupa caz).

Anamneza

Anamneza consituie primul pas Tn contactul cu pacientul, rolul ei fiind deosebit de important. Tn cursul
acestui dialog medic-pacient este necesar sid se parcurga urmatoarele etape: istoricul bolii actuale, ce
insumeaza date despre debutul acesteia, aspectul clinic obiectiv §i simptomele subiective (durere, prurit,
arsurd) de la debut, evolutia acestora pana la momentul consultatiei, eventualele terapii locale sau generale
sau regimuri alimentare folosite. Deoarece dermatologia este o specialitate vizuala, adeseori inaintea efectuarii
anamnezei este necesard o scurtd examinare a pacientului. in cazul in care diagnosticul pacientului este deja
cunoscut, scopul este de a reevalua diagnosticul initial, de a monitoriza evolutia si complicatiile bolii si de a
modifica tratamentul in mod adecvat. Datele epidemiologice (o scurtd ancheta epidemiologicd), in cazul
dermatozelor infectioase (microbiene, parazitare, virale). Antecedentele heredo-colaterale (insistandu-se
asupra relatiei cu afectiunile genetice). Antecedentele personale, mai ales acolo unde eruptia cutanata poate fi
interpretata corelat cu o afectiune de sistem sau viscerala. Corelarea cu factorii sociali sau profesionali pentru
tablourile clinice care se repetd in anumite conditii (de timp sau de loc) sau legate de anumite obiceiuri ale

pacientilor (fumatul, alcoolul).

Examenul clinic

Examenul clinic local necesita examinarea pacientului intr-o lumind optima (de preferat naturala),

avandu-se in vedere examinarea tegumentelor, mucoaselor si fanerelor.
Notiuni de semiologie dermatologica:
1n scop strict didactic vom descrie leziunile elementare folosind urmitoarea clasificare:
I. Leziunile elementare primitive (apar de la inceput ca atare) includ:

e Modificari de culoare (macule, pete):

— cu substrat morfologic vascular: eritemele, leziunile purpurice si angioamele



— cu substrat pigmentar: hiperpigmentare, hipopigmentare/acromice
e Leziuni elementare primitive cu continut lichid: vezicula, bula (flictena), pustula.
e Leziuni elementare primitive cu continut solid: papula propriu-zisa, placa si papula urticariana (papula

edematoasa), lichenificarea, nodulul, tuberculul, nodozitatea, vegetatia, tumora.
I1. Leziuni elementare secundare:

e Pierderile de substantd (solutii de continuitate): escoriatia, eroziunea, exulceratia, ulceratia, fisura
(ragada)
e Deseuri cutanate: scuama, Ccrusta
e Sechele cutanate: cicatricea, atrofia
In descrierea clinica a unei leziuni elementare este necesari stabilirea urmatoarelor aspect: localizare,
forma, dimensiuni, culoare, contur sau margini, suprafata, consistenta. Evaluarea mecanismului de producere

si a substratului morfologic sunt indispensabile pentru o descriere corectd si completa.
Leziunile elementare primitive = Apar de la inceput si evolueaza ca atare.
Modificari de culoare (maculele)

I. Maculele (petele) sunt modificari de culoare ale pielii. Cea mai frecvent intalnita categorie de pete

sunt maculele vasculare. Acestea pot fi:

e eritemele, produse prin vasodilatatia arteriolelor si venulelor

e maculele purpurice, rezultate prin ruperea peretelui vascular

e angioamele, aparute ca urmare a unor modificari de tip hiperplazic a peretilor vasculari
Eritemele sunt modificari de coloratie roz-rosietice sau violacee, pasagere, localizate sau generalizate care la
digito- sau vitropresiune dispar, avand ca substrat morfologic vasodilatatia arteriolelor (eritemul activ) sau
venulelor (eritemul pasiv) din dermul papilar si reticular. Aproape toate afectiunile dermatologice sunt insotite
de eriteme.

Dupa intindere, eritemele pot fi: circumscrise, cand intereseaza o zona restransa de piele; difuze, cand
intereseaza zone mari de tegument. Ca forme particulare de eritem difuz distingem eritemul rozeolic cu macule
discrete, mari, palide, uneori lenticulare intdlnit in evolutia sifilisului secundar céat si in unele eruptii
postmedicamentoase.

Eritrodermia reprezinta un eritem generalizat. Poate fi primitiva sau secundara, cand este, in general,
o complicatie a afectiunii in cadrul careia apare.

— Eritemul activ este Insotit de caldura locala, prurit sau durere.
Eritemul pasiv (cianoza) se manifesta clinic prin prezenta unor pete rosii-violacee de dimensiuni variate. La
palpare, zona respectiva este rece si impdastata.
Petele purpurice sunt modificari tegumentare de culoare rosu intens la debut, pentru a trece in evolutia lor
succesiv prin mai multe nuante de la violaceu la verde-galbui . La digito- sau vitropresiune nuanta lor nu se

schimba, ele fiind rezultatul alterarii sau ruperii peretilor vasculari de cauze diverse (infectioase, alergice,



toxice, traumatice) si a extravazarii sangelui din vas.Vitropresiunea, presiunea exercitatd cu ajutorul unei
lamele de sticla pe suprafata unei leziuni, diferentiaza petele purpurice care nu dispar, de dilatatia vasculara
care dispare pentru cateva fractiuni de secunda.

Petele purpurice sunt reprezentative pentru grupa de boli numite purpure si dupa dimensiunile lor se
Tmpart in: petesii (cand nu depasesc marimea unui punct sau a unei gamalii de ac), pete purpurice (de cativa
cm diametru), echimoze (care reprezinta placi sau placarde de pana la 7-8 cm), vibice (leziuni purpurice lineare
localizate mai ales la nivelul pliurilor), hematoamele (consecinta spargerii unor vase sanguine profunde din
tegument si pot atinge dimensiuni mari).

Angioamele sunt pete de culoare rosu inchis, asemanatoare cu pata de vin rosu, plane sau reliefate, de forme
si dimensiuni variate, care se pot localiza oriunde la nivelul tegumentelor sau mucoaselor. La vitro si
digitopresiune, culoarea lor devine palida datorita refluarii sdngelui in conductul vascular prin care circula.

Telangiectaziile sunt dilatatii persistente ale capilarelor mici din dermul superficial. Se prezinta sub
forma unor linii rosii-violacee, fine. Ele sunt dobandite.

Infarctul este o arie de necroza cutanata care rezultd din ocluzia inflamatorie sau nu a vaselor de sange
din piele. Se prezinta ca o maculd dureroasd, de forma neregulata, de culoare rosu-gri cu aspect prafuit sau ca
o placa ferma care uneori este usor deprimata comparativ cu tegumentul normal.

I1. Maculele cu substrat pigmentar sunt consecinta unor tulburari ale procesului de melanogeneza.
Ele pot aparea prin hiperproductia de melanina (macule hiperpigmentare), prin deficitul acesteia (macule
hipopigmentare) sau absenta complete a acestuia (macule acromice).

Petele hiperpigmentare se datoreaza unui exces de melanina rezultat fie prin hiperfunctia melanocitelor, fie
datoritd aglomerarii mai multor melanocite intr-un anumit teritoriu. Culoarea lor variaza de la cafe-au-lait
pana la brun-negricios iar forma si dimensiunile pot fi diferite. Petele hiperpigmentare pot fi congenitale (nevii
pigmentari) sau dobandite (efelidele, cloasma, melanomul malign, melanodermiile secundare postlezionale).
Melanodermiile secundare postlezionale reprezintda mici pete hiperpigmentare care rezultd dupd evolutia
prealabild a unei bule, pustule sau chiar in marginea unei cicatrici.
Petele hipopigmentare si acromice apar ca urmare a reducerii respectiv disparitiei melaninei datorita scaderii
numarului melanocitelor sau a incapacitatii acestora de a retine melanina (incontinentia pigmenti).
Clinic, reprezinta decolorari in grade variate ale tegumentului afectat pana la alb. Pot fi:

e congenitale (albinismul)

e dobandite:

— primitive (vitiligo)

— secundare evolutiei unor procese inflamatorii sau cicatriciale cutanate (leucodermii secundare,

postlezionale)
Leziunile elementare cu continut lichid

Reprezinta formatiuni reliefate la suprafata pielii de forme si dimensiuni variate pline cu continut clar

(vezicula, bula) sau tulbure, purulent (pustula).



Vezicula

Reprezinta o acumulare lichidiand superficiala cu continut serocitrin care poate fi evidentiat prin
intepare. Are forma emisferica sau acuminata (conica) cu dimensiuni de la o gamalie de ac (microvezicula)
pana la 5-6 mm atunci cand sunt situate Tn tegumentele de pe plante sau palme (vezicule dishidrozice). Tn
aceasta ultima situatie veziculele sunt rotunde, ferme la palpare, de consistenta perlata. Histologic, sediul
veziculei este intraepidermic. Exista doua mecanisme de producere a veziculelor: mecanismul parenchimatos

si mecanismul interstitial.
Bula (flictena)

Este o proeminenta la nivelul tegumentului de dimensiuni mari (peste 0,5 cm diametru), cu continut
lichidian clar, seros sau hemoragic. In functie de cantitatea de lichid, acestea se impart Tn bule flasce (cand
lichidul nu ocupa toata cavitatea formata, de exemplu, in pemfigusul vulgar) sau n tensiune (pemfigoid bulos,
boala Diihring).

Mecanismele de producere al bulelor vizeaza distrugerea legaturilor interkeratinocitare (acantoliza)
asociatd sau nu cu distrugerea propriu-zisa a keratinocitelor (citoliza).

Din punct de vedere histologic, bulele pot fi: subcornoase, superficiale (impetigo bulos);
intraepidermice (intramalpighiene, acantolitice); profunde, care sunt de doua tipuri: bula intrabazala si bula
subbazala.

Modalitatile de evolutie ale bulelor cuprind: uscarea continutului si aparitia crustelor; spargerea lor,
rezultand eroziuni sau ulceratii carora li se evidentiaza un guleras epidermic; pustulizarea, continutul
transformandu-se n puroi. Vindecarea bulelor se face cu pete hiper sau hipopigmentare (in cazul celor locali-

zate Tn epiderm) sau cu cicatrici pentru bulele profunde.
Pustula

Este o colectie purulentd circumscrisa, reliefata la nivelul pielii de dimensiuni mici si cu sediul in
general epidermic. Tn raport cu firul de par, pustulele pot fi: foliculare, acuminate centrate de un fir de par,
ntélnite in foliculitele superficiale; nefoliculare, situate pe pielea glabra (pustuloza subcornoasa amicrobiana
Sneddon-Wilkinson, psoriazisul pustulos palmo-plantar etc.).

Dupa continut, pustulele pot fi: septice (in piodermitele stafilococice), aseptice (sterile) (in pustuloza subcor-
noasa amicrobiana Sneddon-Wilkinson, psoriazisul pustulos).
Dupa mecanismul de producere, pustulele pot fi primitive sau secundare.

Pustulele secundare reprezinta rezultatul suprainfectarii unei vezicule prin transformarea continutului
acestora din lichid clar in puroi in urma actiunii unui germen piogen.

In afara de pustulele comune descrise anterior, in patologia cutanata s-au evidentiat pustule speciale:
pustulele Sneddon-Wilkinson, microabcesele Munro-Sabouraud, pustula spongiforma Kogoj, microabcesele

Pautrier.



Evolutia pustulelor se face, ca si la alte leziuni elementare cu continut lichid, spre spargere sau spre

uscarea puroiului cu formarea de cruste.
Leziunile elementare cu continut solid

Sunt proeminente circumscrise ale tegumentelor de consistentd crescutd, forme si dimensiuni variate

si localizari diferite in raport cu straturile pielii.
Papula propriu-zisa

Este reprezentatd de o leziune reliefatd la suprafata tegumentului si/sau mucoaselor, de dimensiuni
mici, 1-5 mm, consistenta ferma, forma si culoare variate care evolueaza izolat sau conflueaza in placarde si
se vindeca fara a lasa semn. Culorile variaza de la roz-liliachiu in lichenul plan, rosu-aprins in alergodermii,
brun-aramiu in sifilisul secundar, cenusiu-gilbui in diskeratoza Darier. In raport cu firul de par pot fi
foliculare, centrate de firul de par (diskeratoza foliculara) sau nefoliculare (sifilidele papuloase). Dupa forma,
papulele pot fi: emisferice (cu suprafata bombatad — veruci vulgare), plane, turtite (verucile plane si sifilidele
papuloase), poligonale, fatetate (in lichenul plan), ascutite, conice (in diskeratoza foliculara).

Morfopatologic se diferentiaza trei tipuri de papule: papule epidermice in care reliefarea se produce
printr-un proces de acantoza si hiperkeratoza, elementele dermului ramanand aproape neschimbate; papule
dermice sunt reprezentate de sifilidele papuloase formate prin aparitia la nivelul dermului papilar a unui
infiltrat celular. O varianta particulara de papula dermica este papula dismetabolica, cand dermul superficial
devine sediul unor depuneri de material amorf amiloid sau hialin. Se intalneste in afectiuni degenerative sau
dismetabolice. Papula mixta dermo-epidermicd, exprimata tipic de papula licheniand, asociaza ingrosarea

epidermului (hiperkeratoza si acantoza) cu existenta unui infiltrat celular in dermul superficial si mijlociu.
Placa sau papula urticariana (papula edematoasa)

Este o proeminentd bine delimitatd, de culoare roz-rosietica, cu aspect marmorat, mai intens colorata
la periferie $i mai palidad in centru, cu dimensiuni variate (pand la 0,5 cm papula si de dimensiuni mai mari
placa) catifelata la palpare, pruriginoasa si cu caracter fugace (dupa o duratd de cateva ore dispare fara a lasa
urme si reapare in alta parte). Este leziunea elementara reprezentativa pentru urticarie. Papula/placa urticariana
este rezultatul edemului produs de extravazarea plasmei prin peretii vasculari din portiunea superioard a
dermului. Daca edemul este suficient pentru a comprima vasele superficiale, centrul papulei este alb sau in
jurul periferiei apare o zona albicioasa. Cand sunt determinate de intreruperea peretilor vasculari, papulele
urticariene pot fi de culoare rosu Inchis si sunt persistente.

Angioedemul este o reactie edematoasa profundd care apare in zone cu derm si tesut subcutanat difuz bine
reprezentat, precum buzele, pleoapele sau scrotul. Poate sa apara la nivel palmar si plantar, determinand

deformari masive. Leziunile pot evolua izolat sau pot conflua in placarde mari.



Lichenificarea

Stimularea mecanica a tegumentului prin frecare, poate induce o ingrosare reactiva a tegumentului cu
modificari ale colagenului din dermul superficial supraiacent. Aceste modificari produc o ingrosare cutanata
cu accentuarea cadrilajului normal al pielii (lichen simplex cronic). Pseudopapulele de lichenificare sunt
formatiuni asemanatoare papulelor, reliefate, poliedrice sau dreptunghiulare de consistenta crescuta, aspre la
palpare. Rezulta din intretaierea unor santuri ce apar la nivelul unor arii cu tegumente ingrosate, secundar unor
procese de grataj persistent. Sunt intretinute de prurit, iar histopatologic sunt caracterizate de ngrosari ale

epidermului asociate cu infiltrat celular discret in dermul superficial.
Nodulul

Este o leziune solida, palpabili, rotundi sau elipsoidald cu diametrul mai mare de 0,5 cm. In functie
de componenta anatomica implicatd exista 5 tipuri principale: epidermic, dermo-epidermic, dermic, dermo-
hipodermic si subcutanat.

Tuberculul

Este o formatiune circumscrisa proeminentd cu continut solid si dimensiuni variabile in functie de
afectiunea In care evolueaza (tuberculoza, sifilis, lepra, sarcoidoza). Pot evolua izolat sau pot conflua in
placarde.

a) Tuberculul lupic intalnit in lupusul tuberculos are dimensiuni mici, consistenta moale si se grupeaza
n placarde. Are o culoare caracteristicd maroniu-galbuie comparata cu marmelada de mere evidentiabild mai
ales la tuberculii din marginea placardului prin vitropresiune. Evolutia acestor tuberculi se face tipic spre
ulcerare cu aparitia ulterioard a unei cicatrici imperfecte in care se pot evidentia tuberculi de recidiva.

b) Tuberculul sifilitic (sifilida tuberculoasad), manifestare evolutiva a sifilisului tertiar, are dimensiuni
mai mari comparativ cu cel din tuberculoza, este renitent la palpare si are o culoare caracteristica brun-aramie.
Evolutia lui se face catre ulcerare, ulceratiile avand fundul curat, margini regulate, iar vindecarea se face prin
cicatrici perfecte.

c) Tuberculul lepros, denumit si leprom, este caracteristic leprei tuberculoide. Are dimensiunile cele
mai mari, este ferm la palpare si culoare brun-violacee. Tuberculii leprosi inglobeaza nervii ducand la distru-
gerea acestora cu producerea de anestezii, procese degenerative trofice cutanate si paralizii. Evolutia se poate

face spre o resorbtie partiald rezultand cicatrici interstitiale.
Nodozitatea

Este o formatiune emisferica, proeminentd, cu dimensiuni mari (peste 1 cm diametru), consistenta
crescutd, acoperitd de tegumente de nuante diferite in functie de afectiunea in cadrul careia coexist.
Evolutia unei nodozitati poate fi acutd si subacutd in vasculitele alergice profunde (eritemul nodos,
hipodermita nodulara de gamba, paniculite) sau cronica (sarcoidoza). De asemenea, nodozitatea poate fi ex-
presia clinicd a unor procese hiperplazice generalizate (limfoame sau reticuloze) sau a unor manifestari

metastatice intracutanate ale unor cancere viscerale.



O forma particulara de nodozitate este goma, leziune nodulard cu evolutie fazica intalnitd in
tuberculoza, sifilis si micozele profunde. Fazele evolutive parcurse sunt: faza de cruditate, ramolire, ulcerare
si cicatrizare.

Goma tuberculoasa trece printr-o faza de ramolire lentd, lungd, ajungand sa se ulcereze rezultand o
pierdere de substanta profunda, cu margini zdrentuite, subminate ce se vindeca printr-o cicatrice neregulata,
inestetica.

Goma sifilitica are aspectul de “castana cruda®, ferma la palpare in faza de cruditate. Faza de ramolire,
datorita procesului de vasculita sifilitica trombozanta, este scurta iar ulceratia rezultatd dupa eliminarea con-
tinutului este bine delimitata, cu margini drepte si fundul curat, cicatricea rezultata fiind regulata, hiper- sau
hipopigmentata.

Gomele din micozele profunde sunt nodozitati care se deschid la nivelul pielii prin traiecte fistulo-
gomoase prin care se scurge in exterior o serozitate in care se pot evidentia graunti de nuante diferite (albi,

gri-cenusii sau negri). Evolutia se face spre cicatrici retractilesi inestetice.
Vegetatia

Este o proeminentd pseudotumorala localizata pe tegumente sau mucoase, de culoare roz-rosietica sau
bruna, moale la palpare, mica cat o gamalie de ac la debut dar putand ajunge la dimensiuni mari in formele
vechi. Vegetatiile pot fi primitive (in condilomatoza genitala din infectia cu HPV sau sifilisul secundar) sau

secundare (in inflamatiile supurative cronice de tipul piodermitei vegetante).
Tumora

Este o proeminentd cu continut solid, cu forme, dimensiuni si consistentd variata in functie de tipul
hiperplaziei sau proliferarii tesutului incriminat. Dupa evolutie si prognostic, tumorile se clasifica in:

e tumori benigne (keratoacantomul, nevul, hemangiomul, botriomicomul, chistul, adenoamul
sebaceu sau sudoripar, lipomul, fibromul, cilindromul etc)

e tumori maligne cu punct de plecare: in tesutul epitelial (carcinoamele bazocelulare si spinocelulare),
la nivelul sistemului melanocitar (melanoamele), din componentele tesuturilor dermice
(sarcoamele), mixte dermo-epidermice (tumora fibro-epiteliala Pinkus).

Fiecarei tumori i se descriu urmatoarele elemente: localizare, forma, dimensiuni, culoare, suprafata,

margini, sensibilitate, mobilitate sau raporturile cu structurile vecine.
Leziunile elementare secundare
Leziunile prin pierdere de substanta

Se diferentiaza intre ele prin profunzimea straturilor cutanate interesate. In determinismul acestor
leziuni sunt incriminate: traumatismele, factorii chimici (substantele corozive), factorii fizici (caldura, frigul),
factorii infectiosi (microbii) care produc pustule sau flictene ce prin erodare determina in mod secundar erozi-

uni sau ulceratii. Pierderile de substanta cuprind:



Excoriatia este cea mai superficiala lipsa de substanta fiind secundara, in general, gratajului. Se localizeaza la
nivelul stratului cornos si lucidum si are aspectul unei mici zgarieturi liniare.

Eroziunea intereseaza in profunzime aproape toate straturile epidermului, conservarea stratului bazal
determinand epitelizarea fara cicatrici. Eroziunile pot fi primitive (sifilide erozive) sau secundare unei eruptii
veziculoase (herpesul cutaneo-mucos). Persistenta la periferia leziunii a unui guleras epidermic precizeaza
caracterul de eroziune secundara.

Exulceratia este mai profunda, afectand epidermul si papilele dermice.

Ulceratia este o pierdere de substantd profunda, putand interesa pe langa epiderm si toate straturile dermului,
vindecarea ei realizdndu-se printr-o cicatrice. Unei ulceratii i se descriu: localizarea, forma, profunzimea,
dimensiunea, marginile, baza, tegumentele inconjuratoare si eventualele simptome subiective (prurit, durere)
care o insotesc.

Evolutia unei ulceratii poate fi favorabila rezultind o cicatrice (in ulceratiile traumatice sau
postinfectioase) sau poate sa se extinda in profunzime sau suprafata, evoluand lent (ulceratiile tuberculoase
sau cele din cancerele cutanate).

In raport cu topografia, ulceratiile de la nivelul fetei sunt cele mai frecvente manifestiri ale
carcinoamelor cutanate putand imbraca aspecte particulare, cum ar fi:

e ulceratia trenanta, nedureroasd, marginita de perle epidermice sau de un burelet marginal indurat. Se
intalneste 1n carcinomul bazocelular;

e ulceratia terebrantd, distructiva care se extinde in profunzime la structurile subcutanate, cartilaginoase
sau musculare intalnita in acelasi tip de tumori;

e ulceratia fagedenicd care progreseaza rapid in suprafatd datoritd unei suprainfectii adaugate.

Forme particulare de ulceratii: in cavitatea bucala, ulceratiile pot imbraca un aspect particular, fiind
numite afte; la nivelul organelor genitale, ulceratiile localizate mai ales pe tegumentul zonei periano-genitale
reprezintd expresia unor boli cu transmitere sexuald; pe membrele inferioare, mai ales pe gambe, ulceratiile
sunt reprezentative pentru tabloul insuficientei venoase cronice cand se asociaza si cu alte manifestari ale
acesteia, cum ar fi: edemul, dermatita pigmentara si purpurica, dermo-hipodermita scleroasa, cicatrici sau
leucomelanodermii.

Fisura sau ragada este o pierdere liniard a continuitatii cutanate sau mucoase datorata pierderii
elasticitatii sau a unei tensiuni locale excesive. Se localizeaza in jurul orificiilor naturale, la nivelul pliurilor
sau palmo-plantar.

Deseurile cutanate

Reprezinta produse patologice care apar la suprafata pielii de cauze diverse si care urmeaza a fi
eliminate. Cuprind scuamele si crustele.

Scuamele se formeaza din ingrosarea stratului cornos. Turnoverul keratinocitar la adultul sanatos este de 27-
28 de zile. Tn astfel de conditii descuamarea stratului cornos este greu de observat. Aparitia unor scuame
evidente reprezinta o modificare patologica a tournoverului, in sensul accelerarii acestuia (se desfasoara in 3-

4 zile), concomitent cu modificarea structurii celulelor stratului cornos. Scuamele variaza in dimensiuni de la



cateva particule fine pana la plici extensive (Fig. 20.1, Fig. 20.2, Fig. 20.3, Fig.20.4.) In unele cazuri, scaumele
devin vizibile numai dupa grataj, fenomen cunoscut ca descuamare latenta. Unei scuame i se descriu:

e forma: furfuracee (pitiriazis al pielii capului) , lamelara (ichtioza vulgara), in lambouri (scarlatina)

e culoarea: alb sidefie (in psoriazis), cenusie (ichtioza vulgara), galbuie (dermatita seboreica a scalpului)

e grosimea: subtire (in eczema), groasa, stratificata (in psoriazis)

e aderenta: crescuta (lupus eritematos cronic), usor detasabila (in eritrodermii)

e gradul de umiditate: uscata (in psoriazis), umeda (in eczema), grasoasa (pitiriazisul steatoid al capului)

Crusta este produsul de uscare, fie al unei secretii exudative, clare, serocitrine, fie al unei secretii

purulente sau sangvinolente de la suprafata tegumentului. Crustele acopera leziuni prin solutii de continuitate
sau sunt rezultatul evolutiei prin spargere si uscare a unor vezicule, flictene sau pustule. In structura lor intra
fibrina, resturi celulare si eventual detritus necrotic. Unei cruste i se descriu: dimensiunea, culoarea, grosimea

(cruste subtiri in piodermizari secundare sau groase in ectima sau ulcerul de gamba) si aderenta.
Sechelele cutanate

Cuprind leziuni cu caracter definitiv, consecinta evolutiei unor procese patologice cutanate. Din
aceasta categorie fac parte cicatricile si atrofiile.
Cicatricea apare ca rezultat al vindecdrii unei ulceratii sau a altui proces distructiv care depaseste dermul
reticular. Pierderea de substantd este acoperiti de un tesut vasculo-conjunctiv de neoformatie. In timp,
cicatricile pot deveni hiperpigmentate, brun-cafenii in totalitate sau numai la periferie sau acromice
(hipopigmentate) cu nuante alb-sidefii.
Atrofia este o modificare involutivd a tegumentului produsa de alterari morfofunctionale complexe.
Tegumentul devine subtire, aproape transparent, decolorat, fara turgor si elasticitate, iar foliculii pilari si

glandele anexe sunt rari sau absenti.

Investigatia paraclinica

Desi examinarea organului cutanat pare facila, deseori pentru stabilirea diagnosticului unei afectiuni
sunt necesare o serie de investigatii paraclinice de la cele mai simple pana la investigatii complexe ce necesita
o dotare speciala.

A. Examenul histopatologic al pieselor operatorii prelevate prin manevre chirurgicale sau a unor
biopsii cutanate sau mucoase este cel mai important examen paraclinic dermatologic deoarece permite
evidentierea proceselor morfopatologice de la nivelul structurilor tegumentului.

1. Leziunile morfopatologice la nivelul epidermului cuprind urmatoarele tipuri de modificari:

1.1. Tulburari ale procesului de keratogeneza

a. Hiperkeratoza reprezinta ingrosarea stratului cornos care se poate desfasura in doua feluri: cu
realizarea unei keratogeneze normale cu disparitia nucleilor din corneocite (ortokeratoza); printr-o dereglare

a keratogenezei, stratul cornos prezentand celule nucleate (parakeratoza).



b. Diskeratoza reprezinta o accelerare a keratogenezei limitata la o singura celuld sau la un grup de
celule care suferd un proces de keratinizare precoce si anormald. Ea poate avea evolutie benigna (diskeratoza
foliculara Darier) sau maligna (boala Bowen).

c. Leucokeratoza consta in prezenta fenomenului de keratogeneza si, implicit a stratului cornos, la
nivelul epiteliului nekeratinizat al mucoasei bucale sau genitale (leucoplazia).

1.2. Acantoza consta in ingrosarea stratului malpighian care se produce fie prin cresterea numarului
keratinocitelor, fie prin marirea volumului acestor celule. Ea poate fi difuza sau poate afecta numai zona mu-
gurilor interpapilari (papilomatoza).

1.3. Leziuni ce compromit coerenta interkeratinocitara sunt. veziculatia, pustulizarea, flictenizarea
superficiala

1.4. Degenerescentele:

a. degenerescenta balonizantd (vacuolard) reprezintd marirea de volum a celulelor spinoase cu

citoplasma abundenta, palida, vacuolara.

b. degenerescenta hidropica (intumescenta tulbure, edemul celular, tumefiere celulard) este tipica
pentru leziunile lupusului eritematos cronic.

C. degenerescenta bazald reprezinta degenerescenta vacuolara a celulelor mergand pana la necroza
keratinocitelor bazale.

1.5. Proliferarile, in functie de celula de origine cuprind: proliferarea celulelor bazale produce car-
cinoamele bazocelulare, proliferarea celulelor stratului spinos produce aparitia carcinoamelor spinocelulare

Proliferarea melanocitelor determind aparitia melanoamelor

2. Leziunile morfopatologice ale zonei bazale subepidermice cuprind: flictenizarile intra lamina
lucida, subbazala si subepidermica; incontinentia pigmenti, situatie in care unitatea melanica epidermica nu-
si mai indeplineste functia de transfer a melaninei de la melanocit la keratinocitele satelite

3. Alterarile morfopatologice localizate in derm cuprind:

Vasodilatatia exprimata clinic prin eritem, a carui patogeneza am amintit-0 n descrierea maculelor cu substrat
vascular;

Edemul este consecinta exoserozei care insoteste majoritatea proceselor inflamatorii si se evidentiaza
histopatologic prin largirea papilelor dermice;

Hemoragia reprezinta extravazarea hematiilor din vas. Este reprezentativa pentru purpure.

Leziunile de endotelita balonizanta si obliteranta descrise in vasculitele alergice constau in tumefierea
endoteliului provocata de complexele imune circulante, mergand pana la obliterarea lumenului endotelial;
Infiltratele celulare au fost clasificate, dupa tipul celular si mecanismul de producere, in: infiltrate
inflamatorii; infiltrate celulare hiperplazice; infiltrate celulare proliferative.

Infiltratele inflamatorii in functie de elementul celular predominant din infiltrat pot fi: infiltratul cu
polimorfonucleare neutrofile este reprezentativ pentru erizipel, dermita de contact, sindromul Sweet

(dermatita febrila cu neutrofile); infiltratul cu eozinofile se intdlneste in fasceita cu eozinofile (sindromul



Shulman); infiltratul cu limfocite se intalneste frecvent, de exemplu, Tn lichenul plan; infiltratele din procesele
inflamatorii cronice cu aspect granulomatous sunt intalnite in tuberculoza, sifilis sau lepra.

Infiltratele celulare dermice hiperplazice sunt caracterizate de inmultirea numerica a elementelor celulare cu
pastrarea caracterului de benignitate constituind tabloul histologic al unor tumori benigne ca, fibroamele,
histiocitoamele, lipoamele.

Infiltratele celulare dermice proliferative au la origine, cel mai frecvent, elemente celulare din seria
limfocitara, alcatuind limfoamele maligne, cu limfocite T si limfocite B. Ele pot imbréaca si aspectul histologic
al pseudolimfoamelor.

. Degenerescentele constituie modificarea unor procese alternative de la nivelul dermului. Ele includ:
degenerescenta elastica (bazofila); degenerescenta coloida; degenerescenta amiloida; degenerescenta hialina;
degenerescenta fibrinoida.

g. Necrobioza consta dintr-un aspect despicat al fibrelor de colagen intrepatrunse si continute intr-un
material mucinos bazofil. La periferia focarelor de necrobioaza se organizeaza intotdeauna reactii inflamatorii
celulare. Procesul este intalnit in necrobioza lipoidica a diabeticilor, granulomatoza disciforma si granulomul
inelar.

B. Dermatoscopia — este o metoda de diagnostic neinvaziva, care genereaza o imagine amplificata a
suprafetei cutanate permitind vizulizarea caracteristicilor pigmentare si structurale ale epidermului,
vizualizarea jonctiunii dermo-epidermice si a papilelor dermice. Permite o crestere semnificativa a ratei
diagnosticului clinic in cazul leziunilor cutanate melanocitare sau nonmelanocitare, benigne sau maligne.

C. Examenul cu lampa Wood se foloseste intr-o gama variatd de afectiuni pentru stabilirea
diagnosticului, astfel:

e cvidentierea porfirinelor in urina, fecale sau chiar in lichidul din bula
e punerea in evidentd a unor infectii fungice prin emiterea unei fluorescente spceifice fiecareia

(microsporia - fluorescenta verzuie, favusul — fluorescenta verde pal, pitiriazisul versicolor -

fluorescenta verzuie) sau bacteriene (eritrasma — fluorescenta rosu-coral, corynebacterium acnes -

fluorescenta coral)
e pentru aprecierea unor tulburari de pigmentare.

D. Examenul micologic extemporaneu din fire de par parazitate, scuame sau raclate din unghii
evidentiaza prezenta sporilor sau a filamentelor miceliene.

E. Evidentierea levurilor (candida albicans) se face prin colorarea frotiului prin metoda Gram
coloniile aparand colorate Tn rosu sau prin cultivare pe mediul Sabouraud.

F. Evidentierea germenilor microbieni (stafilococi - streptococi) se face prin examene bacteriologice
clasice.

G. Evidentierea treponemei pallidum se face din serozitatea prelevata din sancrul sifilitic prin

examinare la microscopul cu cdmp ntunecat (ultramicroscopie).



H. Identificarea gonococilor se face atat pe frotiuri prelevate din secretia uretrald sau vaginala prin
colorare cu albastru de metil sau Gram, cat si prin cultivare pe medii de cultura selective, speciale, imbogatite

cu COZ.

I. Diagnosticul de laborator al scabiei se face prin evidentierea parazitului sarcoptes, a oudlor sau
schibalelor acestuia din structurile cornoase recoltate prin raclarea unui sant acarian sau a unei eminente
acariene.

J. Citodiagnosticul Tzank, utilizat Tn diagnosticul dermatozelor buloase cu mecanism autoimun,
permite efectuarea unui diagnostic diferential intre acestea, rapid, facil si netraumatizant pentru pacient.

K. Examenul electrono-microscopic, rareori folosit in scop strict diagnostic, ajuta la clarificarea
originii anumitor tumori maligne (fibroase, melanice) cat si la diagnosticarea unor afectiuni, ca epidermolizele
buloase sau histiocitoza X.

L. Examenele de imuno-histopatologie includ imuno- fluorescenta directa (IFD) si imuno-
fluorescenta indirecta (IFI). IFD se foloseste pentru detectarea depozitelor de imunoglobuline si complement
n tegumentul pacientului, utilizand tehnici de prelucrare si o aparatura speciala. IFI foloseste ca substrat cupe
congelate de tegument uman puse in contact cu dilutii de ser de testat (prelevat de la bolnav) la care se adauga
ser marcat cu fluorocrom. Ambele metode sunt mult folosite in diagnosticarea colagenozelor si a dermatozelor
buloase autoimune.

M. Tehnica de imunotransfer (Western blot, imunoblot) este mai sensibila decat testele de imuno-
fluorescenta si se foloseste in diagnosticul maladiilor buloase subepidermice.

N. Explorarea alergologica in bolile cu mecanism imuno-alergic cuprinde o serie de tehnici paraclinice de

evidentiere a sensibilizarii la o multitudine de produsi (vezi capitolul “Boli cu mecanism imuno-alergic”).

NOTIUNI DE TERAPEUTICA DERMATOLOGICA

Intrucat tegumentul nu functioneazi izolat, el fiind integrat in ansamblul organismului este practic
imposibil sa tratam suferintele acestui organ fara a tine seama de interrelatiile sale cu restul organelor, cat si
cu factorii externi care participa in determinismul bolilor de piele.

Schematic, tratamentul dermatologic cuprinde:

A. tratamentul local (topic medicamentos, fizic, chirurgical etc), care asociazd o serie de practici
terapeutice adaptate suferintelor dermatologice.

B. tratamentul general, care nu difera fundamental de modalitatile de terapie generala folosite in alte

specialitati, dar care are cateva adaptari particulare pentru manifestarile cutanate.
A. Tratamentul local

Eficienta unui tratament local depinde de o serie de factori, dintre care cei mai importanti sunt:

absorbtia medicamentului, aderenta pacientului la tratament, tahifilaxia, efectul de rebound.



Absorbtia medicamentului:

Eficacitatea unui tratament topic este legati de potenta si de abilitatea lui de a penetra pielea. Tn
comparatie cu tratamentul sistemic care este complet absorbit in cateva ore, tratamentul local are, in general,
o rata totala de absorbtie foarte lentd. Absorbtia poate fi crescuta prin masarea viguroasa a topicului la nivel
cutanat. Zonele cu fire de par prezintd o absorbtie mai mare comparativ cu zonele glabre. Persoanele varstnice
au o hidratare scazuta a tegumentului si mai putine fire de par, ceea ce duce la o scadere a penetratiei topicului.
Potentatori ai penetrarii unui tratament topic: agentii chimici: apa, alcoolul, sulfoxizi, decilmetilsulfoxid si
ureea sunt cei mai folositi. Alte substante care pot actiona ca potentatori sunt: propilenglicol, surfactantii,
acizii grasi si esterii; factorii fizici: aplicarea unui curent electric (iontoforeza), energia cu ultrasunete (sono
sau fonoforeza) si folosirea de microace pot creste penetrarea cutanata a substantei active.

Absorbtia este influentata si de alti factori:

Stratul cornos este bariera care limiteaza transportul percutanat al medicamentului. Acest strat este format din
50% ceramide, 35% colesterol si 15% acizi grasi liberi. Grosimea stratului cornos si implicit patrunderea
medicamentului variaza in functie de localizare. Astfel, cea mai mare penetrare are loc la nivelul mucoaselor,
urmatd de zona scrotald, pleoapele, fata, trunchiul, partea superioard a membrelor superioare si inferioare,
gambele si antebratele, dosul mainilor si picioarelor, fata palmara si plantara, unghiile.

Ocluzia favorizeaza patrundereca medicamentelor la nivel cutanat. Poate fi efectuata sub pansament ocuziv,
care creste cu 10- 100 ori absorbtia topicului comparativ cu aplicarea acestuia fara ocluzie.

Frecventa de aplicare nu are un efect semnificativ asupra eficacitatii globale a topicului. De obicei este
suficientd o singurd aplicare zilnicd in cazul dermatocorticoizilor, dar cremele de protectie, in special cele
solare, necesitd aplicari multiple.

Cantitatea aplicata are un efect neglijabil asupra absorbtiei topicului, dar este evident faptul ca trebuie aplicata

o cantitate suficientd pentru a acoperi zona de tratat.

Aderenta la medicatia topica este importantd, dar adesea omisd. Aderenta scazuta este frecventd la cei
cu boald extinsa si, paradoxal, cu leziuni localizate la nivelul fetei. Cresterea aderentei poate fi crescuta

prin utilizarea topicului in timpul weekend-ului sau Tn anumite zile (pulsterapie).

Tabhifilaxia reprezinta diminuarea raspunsului la un medicament din cauza folosirii indelungate, fiind

mai frecvent Intalnita in cursul terapiei topice cu corticoizi.

Efectul rebound reprezinta agravarea unei dermatoze preexistente dupd intreruperea brusca a tra-
tamentului cu dermatocorticoizi daca acestia au fost folositi o perioada indelungata. Acest lucru poate fi
diminuat prin folosirea unui corticoid cu potentd moderatd/scazutd sau prin cresterea perioadei de timp

dintre aplicatii.



A.l. Tratamentul topic medicamentos

Factorii medicamentosi care depind de topic tin atat de vehicol (excipient), cat si de substanta activa
incorporata.

VEHICOLUL este partea inactiva a unui preparat, el reprezentand mediul in care componenta activa
este dizolvata sau dispersata pentru a putea fi aplicata pe tegument. Acesta are anumite proprietati benefice,
nespecifice precum, efect racoritor, emolient, ocluziv sau astringent. Vehicolul functioneaza optim atunci cand
este stabil chimic si fizic si nu interactioneazd cu medicamentul activ. El trebuie, de asemenea, sa fie
noniritant, nonalergenic, acceptabil cosmetic si usor de folosit. In plus, trebuie si elibereze substanta activa in
compartimentul important farmacologic al pielii.

Alegerea vehicolelor se face in functie de tipul leziunilor/afectiunilor care trebuie tratate, urmarindu-
se 0 adaptare optima:

e pentru eritemele acute si edeme se folosesc: mixturi, pudre, emulsii, creme, comprese umede
e pentru leziunile veziculoase si flictene sunt indicate: pudre, mixturi, spray-uri
e pentru scuame §i cruste: comprese umede, paste moi, creme, unguente
e pentru hiperkeratoze, leziuni de lichenificare si hiperkeratoze: creme, paste moi, unguente
e pentru cicatrici si atrofii: unguente, paste moi
efectele farmacodinamice. Pot fi clasificate in urmétoarele categorii:
1. vehicole lichide
2. pudrele (pulverile)
3. bazele de unguent
4. dispersiile gazoase (spray-uri)
5. formele speciale de vehicole

Se mai folosesc si excipienti micsti. De exemplu, amestecurile de pudre in apa alcatuiesc vehicolul

mixturilor, lichidele emulsionate in grasimi reprezintd vehicolul cremelor, iar pudrele incluse n grasimi fac

excipientul pastelor.
1. Vehicolele lichide

Sunt reprezentate de solutii, suspensii (lotiuni), mixturi, spume si aerosoli topici.

Solutiile reprezinta dizolvarea a doua sau mai multe substante intr-o claritate omogena. Vehicolul
lichid poate fi apos, hidroalcoolic sau nonapos (alcool, ulei sau propilen-glicol). Solutiile apoase au: efect
hidratant al tequmentelor, efect de curatare prin indepartarea deseurilor, efect de racorire prin evaporare. Ele
sunt bine tolerate chiar si de pielea inflamatd. O solutie hidroalcoolica cu o concentratie de alcool de
aproximativ 50% se numeste tinctura. Un colodion este o solutie nonapoasa de piroxilin cu etanol sau eter si
se aplica pe piele cu o pensuld moale.

Suspensiile (lotiunile) sunt un amestec format dintr-un medicament lichid si insolubil cu o concentratie de

pana la 20%, de aceea lotiunea trebuie agitata inainte de folosire (ex: calamine, lotiuni steroidiene si emolienti



cu uree si acid lactic). Lotiunea are un efect racoritor prin evaporarea componentei apoase. Sunt usor de utilizat
si permit aplicarea uniforma pe suprafata afectata (inclusiv pe suprafete mari cutanate) fiind adesea preferate
n tratamentul copiilor. Ele sunt mai sicative decét cremele, iar prepararea cu alcool determina senzatie de
usturime pe pielea eczematizata.

Mixturile sunt lotiuni in care se adaugd o pudra pentru a creste suprafata de evaporare avand ca rezultat un
efect sicativ intens si racoritor. In general, aceste lotiuni contin oxid de zinc, talc, glicerol, alcool si apa la care
se pot adduga si alte ingrediente active. Mixturile sedimenteaza si trebuie agitate energic inainte de folosire
pentru obtinerea unei suspensii omogene. In plus, odati cu evaporarea apei, pudra poate deveni abraziva si de
aceea pacientul trebuie sa indeparteze particulele reziduale inainte de reaplicare.

Spumele sunt lichide trifazice compuse din ulei, solventi organici si apa tinute sub presiune in recipiente de
aluminiu. Spuma contine si un gaz inert hidrocarbonat si se formeaza cand este activata valva. Componenta
alcoolica creste penetrarea stratului cornos si transportul pe calea intercelulard. Spumele nu au fost asociate
cu o frecventd crescutd a efectelor adverse si complianta preparatelor sub aceasta forma pare mai mare,
inclusive la nivelul scalpului.

Aerosolii topici pot fi utilizati pentru a transporta solutii, suspensii, emulsii, pudre si preparate semisolide.
Sunt alcatuiti dintr-o substanta activa sub forma de solutie la care se adauga un potentator adecvat (gaz inert).
Cand sunt aplicati pe pielea iritatd sau eczematizata, aerosolii nu determind disconfort (asa cum se intdmpla
la aplicarea direct a altor preparate). Mai mult, aerosolii au avantajul de a dispersa medicamentul sub forma
unui strat subtire cu o pierdere minima, iar restul preparatului nefolosit nu poate fi contaminat. Au dezavantajul
ca sunt costisitori si potential daunatori ecologic.

2. Pudrele (pulverile)

Au efect sicativ prin absorbtia umezelii si grasimilor lichide. Secundar, au si un usor efect racoritor. Astazi,
sunt folosite pudre: minerale (talc, oxid de zinc, stearat). Oxidul de zinc are rol antiseptic. Talcul este util in
lubrefiere si uscare, iar stearatul asigura aderenta la piele; medicamentoase (dermatol); organice (lactoza,
amidonul, licopodiul) Pudrele sunt indicate in: seboree, hiperhidroza, sudamina, eriteme solare, dermite
congestive etc. Pot fi aplicate si in spatiile intertriginoase. Efectele adverse includ crustificarea, solidificarea,
iritatia si formarea de granuloame. Pot fi folosite ca atare sau pot intra in compozitia pastelor. Pastele sunt
amestecuri in parti egale de vehicole grase precum baze hidrocarbonate sau emulsii de tip apa in ulei si pudre
(pana la 50%) care trebuie sa fie solubile in baze. Au efecte sicative si antiinflamatorii locale prin componenta
pulverulenta si permit actiunea substantelor active in profunzimea straturilor epidermului prin actiunea de
impregnare a acestora cu grasimi. Ca substante active pot fi folosite: sulful, rezorcina, acidul boric, corticoizii

etc. Pudrele folosite sunt: oxidul de zinc, carbonatul de calciu, talcul si amidonul.

3. Bazele de unguent
Se Tmpart in trei categorii: baze de unguent lipofile (anhidre), baze de unguent sintetice, baze de
unguent hidrofile



Bazele de unguent lipofile (anhidre) cuprind o categorie foarte heterogena de substante chimice cu
urmatoarele caracteristici: sunt solubile in ulei si insolubile in apa, nu se pot indeparta prin spalare cu apa, nu
sunt lavabile, nu pot incorpora apa daca nu au in compozitie un component cu proprietati emulsive.

Se subimpart in: geluri de hidrocarburi, lipogeluri, silicongeluri.

Gelurile de hidrocarburi (vaselina si uleiul de parafind): Vaselina este o baza grasa hidrofoba, stabila,
neutra, miscibila cu alte grasimi, dar nemiscibila cu apa. Este mai greu tolerata de pielea inflamata, putand fi
iritanta. Nu are afinitate pentru grasimile pielii, deci nu se absoarbe, fiind folosita pentru unguente de protectie,
cu actiune ocluziva. Vaselina impreuna cu lanolina formeaza unguentul simplu. Uleiul de parafina este bine
tolerat chiar si in aplicatiile pe tegumente inflamate. Este un produs fluid prezentand doua tipuri: usor, cu
densitate mica folosit pentru scaderea consistentei preparatelor; greu, gros sau vascos este cel mai folosit in
preparatele dermatologice

Lipogelurile sunt constituite din grasimi vegetale sau animale sau din derivati ai acestora si din ceruri.
Grasimile sunt trigliceride de consistentd fluida, moale sau solida, in functie de acizii grasi cu care se face
esterificarea. Se impart in: grasimi vegetale( uleiurile vegetale fixe si uleiurile hidrogenate), grasimi animale
(axungia), grasimi de semisinteza, cerurile.

Silicongeluri (gelurile de siliconi) sunt folosite in special pentru preparatele hidrofobe, avand rol in
protectia epidermului contra noxelor.

Bazele sintetice de unguent au: penetranta crescuta, consistenta moale, toleranta tegumentara buna.
Din aceasta categorie fac parte: bazele de unguent emulsii apa/ulei, bazele de unguent emulsii ulei/apa

Baze de unguent emulsii apa/ulei. Au ca faza interna apa sau o solutie apoasa, iar ca fazd externa
hidrocarburi, gliceride, ceruri, alcooli sau acizi superiori liberi. Au capacitatea de a da emulsii apa/ ulei:
lanolina, colesterolul, sterolii acetilati, monostrearatul de gliceril etc. Prin aplicare pe piele au efect ocluziv,
micsorand penetrarea apei prin epiderm. Sunt folosite pentru actiunea superficiala si hidratarea stratului cor-
nos. Cele care au ceara in compozitie sunt denumite ,,cold-creme”, la aplicare dand o senzatie racoritoare pe
piele.

Baze de unguent emulsii ulei/apa. Au compozitie variatd si sunt mai frecvent folosite. Se prezinta ca
baze anhidre sau hidratate. Sunt bine tolerate de piele si sunt lavabile. Sunt putin stabile, se pot deshidrata,
inmuia sau rancezi. Au penetrare mai buna, dar variabila.

Baze de unguent hidrofile. Sunt baze hidrosolubile reprezentate de hidrogeluri si gelurile de
polietilenglicoli (P.E.G.) care sunt baze de unguent in emulsii hidrosolubile.

Hidrogelurile au cantitate mai mare de apa sau apa si glicerina care reprezinta mediul de dispersie si
este in proportie de peste 90%. Aceste preparate sunt extrem de utile acolo unde se doreste o absorbtie foarte
scazuta a medicamentului si o concentratie mare la suprafata tegumentului, cum ar fi medicatia antifungica si
antibiotica.

Gelurile de polietilenglicol (P.E.G.) sunt alcatuite din amestecuri de P.E.G.-uri fluide si solide in

anumite proportii. Sunt higroscopice, cu actiune superficiala, fiind indicate in afectiunile supurative pentru ca



au rol 1n absorbtia secretiilor. Nu pétrund prin pielea intacta si sunt contraindicate in dermatozele insotite de
uscaciune cutanatd pentru ca deshidrateaza pielea.

4.Spray-urile sunt topice ce contin solutii, emulsii sau pulveri suspendate in aerosoli sub presiune,
clasic in prezenta freonului. Astazi, din cauza efectelor toxice ale freonilor s-au inventat spray-uri fara freon
la care gazul propulsor este oxigenul. Substantele active incorporate sunt foarte variate: antibiotice,
antiseptice, cortizonice etc.

5.Forme speciale de vehicole:

e peliculele sunt formate din solutii cu evaporare vehicol rapida care, dupa uscare, lasa substanta activa
pe tegument incorporata intr-un strat impermeabil, de exemplu colodiul.
e emplastrele sunt plasturi de dimensiuni variate adaptate zonei pe care vor fi aplicate.

Efectele secundare principale ale medicatiei topice sunt: obiective (iritatia, alergenicitatea, atrofia,
comedogenicitatea, formarea de telangiectazii etc) sau subiective (pruritul, intepatura, durerea). Cauzele
toxicitatii pot fi secundare afectarii stratului cornos sau actiunii asupra celulelor epidermice sau dermice.
Injuria poate sa apara direct la locul sau in proximitatea zonei de aplicare. Aceasta poate persista si dupa

intreruperea agentului cauzator.
Substanta activa
Componenta activa a unui topic poate fi clasificata, dupa modul de actiune al substantelor folosite, in:
I. Medicatia etiologica (specifica)

Cuprinde terapia antiinfectioasa in care sunt incluse:

a) Medicatia antimicrobiana locala cuprinde antibioticele care nu se administreaza pe cale generald pentru a
se evita fenomenele de sensibilizare.

b) Medicatia antimicotica cuprinde atat antifungicele clasice, compusi cu continut de iod (iod metaloid, iodura
de potasiu, iod providon), cat si unele preparate mai recente, cum ar fi: derivatii imidazolici sunt preparate
antifungice active, bine tolerate topic si sunt activi atat pe dermatofiti, cat si pe levuri §i mucegaiuri. Exemple:
Bifonazolul (Micospor), Clotrimazolul (Canesten), Isoconazol (Travogen), Miconazol etc.

¢) Medicatia antilevurica este folosita in tratamentul candidozelor cutaneo-mucoase. Cele mai frecvente sunt:
Stamicin (Nistatin, Micostatin), Pimaricin (Pimafucin), Fluconazole (Flucovim, Diflucan).

d) Medicatia antiparazitard vizeaza strict agentul parazitar respectiv si este reprezentata de: samponul
Lindan (1%) folosit in pediculoze si scabie; Permetrina (1% si 5%) indicata in pediculoze si scabie si pentru
deparazitarea hainelor etc.

e) Medicatia antivirala, utilizatd in infectiile herpetice si zosteriene dermtologice si oftalmologice,

cuprinde: aciclovirul (Zovirax, Acuclovir), Idoxuridine 0,1% etc.



I1. Medicatia patogenica

In functie de mecanismul de actiune, cuprinde mai multe clase:

a) Medicatia antiinflamatorie este reprezentata, in special, de dermatocorticoizi adaptati pentru aplicatiile pe
tegument. Dermatocorticoizii actioneazd prin urmadtoarele mecanisme: vasoconstrictie, Scaderea
permeabilitatii capilare, scaderea migrarii leucocitelor, scaderea fagocitozei si a eliberarii enzimelor
lizozomale, inhiba degranularea mastocitelor, actiune antiproliferativa, inhiba sinteza ADN-ului keratinocitar,
diminua functia fibroblastilor de sinteza a colagenului si a mucopolizaharidelor acide

Dermatocorticoizii au urmatoarele roluri, datoritd carora sunt cele mai utilizate topice ih dermatologie:
antiinflamator, antipruriginos, antiproliferativ, imunodepresor. Pot fi combinate cu antibiotice, antimicotice,
keratolitice (acid salicilic) etc. Tntotdeauna la inceputul unui tratament cu dermatocorticoizi se folosesc
preparatele cu potentd mare insa dupa 7-10 zile acestea trebuie inlocuite cu preparate de ntretinere, cu potenta
moderata sau scazuta, in caz contrar putand aparea efecte secundare nedorite.

Cele mai frecvente efecte secundare ale dermatocorticoizilor sunt:

Efecte locale: atrofia cutanata, telangiectazii, vergeturi, purpurd si echimoze, incetinirea cicatrizarii,
hipertricoza, reactii acneiforme (acnee steroidiana, rozacee steroidiand, dermatita periorald), stimularea
infectiilor virale, micotice si parazitare, dependenta, alergie la Tnsusi preparatul cortizonic, dezvoltarea unor
infectii, dermatocorticoizii fiind responsabili de mascarea sau exacerbarea proceselor infectioase cutanate.
Efecte sistemice: supresia axului hipotalamo-hipofizo-adrenal cu sindrom Cushing iatrogen si crize de tip
Addison dupa folosirea indelungatd de corticoizi potenti, metabolice (cresterea productiei de glucoza si
scaderea utilizarii acesteia), oculare (glaucom dupa aplicarea corticoidului periorbital si chiar afectarea vederii
dupa tratament prelungit), hipertensiune intracraniana benigna la copil, intarziere in crestere.

b) Medicatia citostaticd si citotoxica se imparte in citostaticele locale propriu-zise destinate blocarii
proliferdrilor neoplazice benigne si reductoarele cu rol antipruriginos si de inhibare a proliferdrii epidermice.
Citostaticele locale sunt reprezentate de:

e 5 fluorouracilul (5-FU) este un antagonist al pirimidinei si inhiba activitatea celulelor din tesutul
proliferat.

e Carmustina (BCNU) este un derivat de nitrozo-uree folosit la bolnavi cu carcinoame cutanate sau
limfoame T (micozis fungoides stadiile IA si IB).

e Podofilina este un extract din planta podophylum peltatum ce contine podofilotoxina, care declanseaza
oprirea mitozelor §i duce la necroza celulara. Indicatia majora o constituie papiloamele genitale.
Mecloretamina (nitrogen mustar) este un agent alchilant care stimuleaza imunitatea.

e Vinblastina este un agent anitimitotic care actioneza prin intrerupereca microtubulilor blocand
diviziunea celulara in metafaza.

e Bleomicina Intrerupe sinteza si scindeaza lanturile de ADN. Se foloseste intralezional pentru veruci,

hemangioame, cicatrici hipertrofice si cheloide.



e Metrotrexatul este un antimetabolit care interfera cu sinteza ADN-ului prin inhibarea dihidrofolat-
reductazei.

Reductoarele sunt o grupa chimica heterogena care au un efect farmacodinamic comun ce consta in

reducerea multiplicarii celulelor epidermice si a infiltratului inflamator. Secundar, aceste topice realizeaza si
o actiune antipruriginoasa. Exemple: calomel, ihtiol.
¢) Medicatia keratolitica are ca scop indepartarea deseurilor cutanate (scuame, cruste) si reducerea zonelor
hiperkeratozice. Agentii decapanti sunt: acidul salicilic 3-5% singur sau in asociere cu dermatocorticoizi
acidul lactic in concentratie de 5-12% ureea in concentratii reduse de 10-20% are efecte hidratante putand fi
folosita de 2-4 ori pe zi, iar in concentratii mai mari de 20-40% in creme si lotiuni are rol keratoreglator. In
aceste concentratii crescute se foloseste in xeroza cutanata, afectiuni pruriginoase, hiperkeratoze, eczeme,
ichtioze, psoriazis, etc.
d) Medicatia epitelizanti-cicatrizanta stimuleaza procesul de granulatie si de proliferare a epiteliului de
acoperire. Se realizeaza prin preparate cu vitamine, anabolizante etc. Intirzierea cicatrizarii si epitelizarii este
determinatd de anumiti factori ca: tulburari de vascularizatie, infectii supraadaugate, prezenta unor detritusuri
necrotice ce trebuie indepartate prin medicatie corespunzatoare.

e) Medicatia caustica are ca scop indepartarea unor proliferari benigne (veruci, papiloame) sau
maligne. In acest scop se folosesc: solutia de podofilina, acidul tricloracetic, colodiul, solutii concentrate de
nitrat de Ag.

f) Medicatia fotoprotectoare realizeazd un ecran fotoprotector pentru radiatiile solare. Poate fi
administratd sub forma de cremd cu factor de protectie (SPF). Factorul de protectie masoara procentul de
radiatii UV care ajunge la nivelul pielii si poate cauza arsuri.

2) Medicatia fotosensibilizanti stimuleaza pigmentogeneza. Este utila bolnavilor cu vitiligo sau in
leucodermii secundare. Sunt folositi: psoralenii (furocumarinele) sintetici sau naturali (Oxoralenul),
meladinina sau lavanda tripla cu efect fotosensibilizant.

h) Medicatia decoloranta indeparteazd petele hipercrome (efelidele, cloasma, melanodermiile
postlezionale). Exemple: perhidrolul 10-20% in lanolina-vaselind hidrochinona 2-4% in solutia alcoolica
actioneaza prin inhibarea tirozinazei.

i) Medicatia revulsivi (congestivd) este utilizata in tratamentul alopeciilor, in lupusul eritematos sau
Tn combaterea unei staze vasculare profunde. Sunt utilizate preparatele ce contin minoxidil 2% sau 5%,
cisteina, lizina si glicoproteina.

j) Antisepticele sunt indispensabile Tn terapia localad dermatologica. Se folosesc: sulfatul de zinc sau
sulfatul de cupru, derivatii mercuriali organici, derivatii anorganici de mercur, derivatii chinoleinici, apa

oxigenata, solutia de Cloramina.
ITI. Medicatia simptomatica

Se foloseste in combaterea simptomelor subiective ce insotesc afectiunile cutanate. Cel mai suparator

si mai frecvent intalnit simptom subiectiv 1l constituie pruritul. Combaterea acestuia se face cu: mixturi cu



mentol 1-2%, lotiuni cu mentol sau camfor, dermatocorticoizi cu efecte antipruriginoase, pomezi cu ihtiol,
infiltratii locale cu cortizonice (hidrocortizon acetat) si xilina. Durerea intdlnita, in special, in erizipel,
vasculite si epidermoneuroviroze poate fi combatutd prin aplicatii de mixturi cu anestezind sau infiltratii

locale cu xilina si corticoizi.
A.2. Procedurile fizice locale

Cauterizarea are ca scop distrugerea unor tesuturi patologice si se poate realiza prin mai multe metode:
chimiocauterizarea (eficientd in tratamentul verucilor sau al papiloamelor de mici dimensiuni),
criocauterizarea (utilizeaza temperaturi scazute), electrocauterizarea (sin. diatermocauterizarea), laserterapia,
radiocauterizarea (foloseste unde radio de inalta frecventa asigurand distrugerea controlata a tesuturilor).
Chiuretarea indeparteaza tesuturile patologice prin raclare mecanica cu ajutorul unei chiurete Wolkmann
dupd o anestezie locala prealabila cu xilina. Este utilizatd in tratamentul molluscumului contagiosum si a unor
tumori superficiale.

Dermabraziunea reprezinta uniformizarea suprafetei tegumentului prin indepartarea unor
neregularitati aparute fie secundar procesului de cicatrizare, fie prin hiperplazia structurilor glandulare sebacee
si conjunctive (rinofima).

Radiatiile ultraviolete declanseaza hiperpigmentarea si induc vasodilatatia utilizandu-se fie direct
lumina solara, fie 1dmpi de UV artificiale (UVA si UVB).

Fotochimioterapia extracorporeald sau fotoforeza

Terapia Fotodinamica are scopul de a distruge selectiv anumite tinte diminuand, astfel, distrugerea
tesutului sdnatos.

Radioterapia. Roentgen-terapia utilizeaza radiatiile X cu diferite puteri de patrundere (radiatii

profunde, penetrante si superficiale, nepenetrante).
A.3. Tratamentul chirurgical

Cuprinde urmatoarele manevre: incizia colectiilor lichidiene; excizia chirurgicald a formatiunilor tu-

morale benigne, precancere sau maligne; prelevarea (efectuarea) biopsiilor; grefa de tesuturi.

Incizia se foloseste in deschiderea unor colectii lichidiene si au ca scop drenarea acestora. Inciziile se fac
respectand sensul pliurilor naturale sau a liniilor de forta din aria cutanata respectiva. Este necesara asepsia
riguroasa a tegumentului §i anestezia corectd a zonei prin infiltratii dermice cu xilina 1-2%.

Exciziile chirurgicale se adreseaza indepartarii tumorilor benigne sau maligne si se fac in conditii de
maxima sterilitate, dupa anestezierea corecta a zonei. Trebuie respectate anumite tehnici chirurgicale in-
dividualizate si adaptate formei clinice, dimensiunilor si tipului de tumora.

Chemochirurgia (metoda Mohs) este 0 metoda chirurgicala relativ rar folosita, recent introdusa si
foarte costisitoare (din cauza dotarilor tehnice necesare) care constd in distrugerea tesuturilor tumorale

maligne sub control microscopic repetat.



Prelevarea unei biopsii (tegument sau fibra musculard) reprezintd recoltareca zonei pe care este
localizata leziunea cat si 0 zona mica de tesut sanatos invecinat.

Grefa de tesuturi se face pentru acoperirea unor suprafete ulcerate mari special pregatite (neinfectate
si chiuretate pana la sangerare) si consta din prelevarea unor discuri dermo-epidermice superficiale (nu mai
profunde decat papila dermica) si aplicarea lor pe patul vascular al ulceratiei. Este utilizata pentru tratamentul

unor ulcere gigante de gamba.
B. Tratamentul general

Tratamentul general utilizat in bolile dermatologice respecta aceleasi reguli ca toate tratamentele

sistemice din patologia generala. Poate fi clasificat in:
1. MEDICATIA ETIOLOGICA (SPECIFICA)

Vizeaza combaterea agentilor cauzali cunoscuti fiind, in general, cea care ofera rezolvarea cea mai
rapida a simptomatologiei clinice. Aici se incadreaza:

Medicatia antimicrobiana care include: antibioticele si chimioterapicele.

Antibioticele antimicrobiene sunt eficiente in tratamentul infectiilor microbiene, al infectiilor cu
transmitere pe cale sexuald (ITS) sau in sterilizarea altor focare microbiene care pot sta la baza declansarii
unor afectiuni cutanate (vasculite alergice cutanate microbiene, de exemplu).

Chimioterapicele antimicrobiene includ sulfamidele. Utilizarea lor este eficienta in unele infectii cu
transmitere sexuala (sancru moale, limfogranulomatoza Nicolas - Favre); Chimioterapicele antituberculoase
cuprind: hidrazida, rifampicina, pirazinamida, etionamida; Chimioterapicele antileproase includ
diaminodifenilsulfonele (Disulone, Dapsone), clofazimin (Lamprene). Alte chimioterapice folosite in
dermatologie sunt: Metronidazolul si tinidazolul (Fasigyn).

Terapia antifungica se adreseaza formelor extinse de micoze cutaneo-mucoase, cele mai utilizate fiind:
amfotericina B, flucitozina, itraconazolul, fluconazolul (Diflucan, Triflucan), terbinafina (Lamisil).
Medicatia antilevuricd (anticandidozicd). Stamicinul, nistatinul, micostatinul nu se absorb la nivelul mucoasei
intestinale, motiv pentru care sunt indicate strict Tn colutorii (mucilagii) pentru candidozele mucoasei bucale
sau ca anticandidozice de contact pentru infectiile tubului digestiv.

Medicatia antivirald. Este utilizata in epidermoneuroviroze (zona zoster, herpes) cu conditia sa fie administrate cat
mai precoce. Cele mai utilizate sunt: Aciclovirul, Valaciclovir (Valtrex) si Brivudina (Brival), Vidarabina. Alte antivirale
mai rar folosite sunt: Famciclovir, Penciclovir, Ribavirina, Ganciclovir, Foscarnet, Sorivudina, Amantadina si
Rimantadina.

Medicatia antiparazitard se adreseaza combaterii parazitilor (giardia, helmintii, ascarizii, strongiloides) si

este indicata asocierea acestora n unele afectiuni alergice cutanate.



2.MEDICATIA PATOGENETICA

Este diversificata si adaptata la profilul fiecérei categorii de dermatoze. Se folosesc:
Antiinflamatoarele care sunt de doua feluri:

e steroidice (glucocorticoizii sau corticoizii) care au urmatoarele efecte: vasoconstrictoare, blocheaza
proliferarile vasculare, inhiba degenerarea fibroblastilor, inhiba depunerile de colagen, blocheaza
degranularea mastocitelor, previn si intarzie necrozele tisulare. Aceasta categorie de produsi antiinfla-
matori sunt folositi in tratamentul: dermatozelor bulose majore (pemfigusuri, pemfigoid bulos),
lichenul plan eruptiv, eczemele cronice extinse, urticariile insotite de angioedem Quincke etc. Nu
trebuie ignorate efectele secundare nedorite ale corticoterapiei generale prelungite: diabetul cortizonic,
hipertensiunea arteriald, accidentele vasculare cerebrale, inducerea sau activarea unei gastrite sau ul-
cer, psihoza cortizonicd, osteoporoza, statusul cushingoid, imunodepresia cu cresterea predispozitiei
spre infectii etc.

e antiinflamatoarele nesteroidice de sinteza se folosesc cu succes: Brufenul, Ibuprofenul, Padudenul,
Diclofenacul etc.

Antihistaminicele cuprind mai multe categorii in functie de veriga din lantul patogenic asupra céruia
actioneaza. Exista: blocanti ai receptorilor histaminici H1 si H2, blocanti ai degranuldrii mastocitului,
inhibitori ai sintezei de histamina si fixatori ai histaminei serice.

Antihistaminicele anti H1 cele mai folosite in dermatozele alergice sunt: Loratadina (Claritine),
Desloratadina (Aerius), Levocetirizina (XYZ-al) etc.

Inhibitorii degranularii mastocitului sunt medicatia de electie pentru formele clinice de atopie cu
evolutie lunga. Se folosesc: Ketotifen sau Cromoglicat de sodiu.

Blocantii sintezei de histamina si fixatorii histaminei serice (Histaglobulina) sunt folositi in
manifestarile alergice recidivante, trenante si rezistente la alte medicatii.

Imunoterapia vizeaza cresterea titrului anticorpilor si consolidarea capacitatii de aparare a organismului.
Existd doua tipuri:

e [munoterapia activa se aplica cu succes in tratamentul unor piodermite rebele la medicatiile obignuite

o [munoterapia pasiva este folosita foarte rar si constd in administrarea de anticorpi nespecifici
(imunoglobuline totale) cu actiune imuna dar si desensibilizanta.

Medicatia eukeratinogeneticd tinde sa normalizeze procesul de keratogeneza si epidermopoieza. Sunt folositi
retinoizii, derivati sintetici ai vitaminei A acide (Retinolul). Au fost sintetizate trei generatii de retinoizi. Cele
mai folosite preparate sunt: etretinatul (Tigason, Neotigason), isotretinoinul (Accutane, Roaccutane),
acitrecinul (Soriatane).

Terapia biologica

Medicamentele biologice sunt dezvoltate din celule sau organisme vii, prin bioinginerie medicala, spre
deosebire de medicamentele traditionale care sunt obtinute prin sinteza chimicd. Medicamentele biologice

constituie unul dintre cele mai relevante progrese terapeutice din ultimii ani si s-au dovedit decisive si eficiente



prin schimbarea prognosticului anumitor boli. Se folosesc in: psoriazis, dermatita atopica, artrita reumatoida,
bolile inflamatorii intestinale si anumite tipuri de cancer. Anumiti mediatori ai inflamatiei au devenit 0 parte
importanta a tratamentului dermatologic. Ei moduleaza sistemul imun prin actiuni de inhibare si stimulare
actionand doar la un anumit nivel, de aceea profilul de siguranta este considerat superior medicatiei sistemice
traditionale imunosupresoare. Acesti agenti biologici sunt directionati impotriva TNF-a s1 mai nou Impotriva
interleukinelor 1L-17, 1L 12/23, 1L 23.

Agentii anti TNF-o sunt cei mai numerosi si sunt reprezentati de: Etanercept, Infliximabul,
Adalimumabul, Golizumab

Alti agenti terapeutici: Ustekizumab, Secukinumab, Ixekizumab, Apremilastul.

Terapia biologica are numeroase indicatii dar, in dermatologie acestia se folosesc in principal, in
formele moderat-severe de psoriazis.

Rituximabul este un anticorp himeric monoclonal anti CD20 care induce depletia celulelor B in vivo.
Este aprobat pentru malignitdti B celulare si artrita reumatoidd dar a fost utilizat cu oarecare succes 1n boli

dermatologice ca: pemfigus vulgar, paraneoplazic, pemfigoid bulos, limfom cutanat cu celule B.
C. Dietoterapia

Se adapteaza fiecarei forme de boala in functie de mecanismul de producere al acesteia si vizeaza
indepartarea din ratia alimentara a compusilor care intarzie vindecarea, a alimentelor alergizante etc.
Dietoterapia reprezinta o conditie indispensabild in tratamentul unor dermatoze si o masura utila si eficienta
n terapia complexa a bolilor de piele. Sunt indicate regimuri hipocalorice (hipoglucidice) la toti pacientii cu
obezitate, cu piodermite, intertrigouri eczematizate, vulvovaginite si balanopostite candidozice, acnee, precum
si in timpul curelor indelungate cu preparate cortizonice. In afectiunile cutanate cu dismetabolism lipidic
(xantomatoze, lipomatoze sistematizate) nu sunt recomandate alimentele bogate in grasimi.

Dermatozele asociate dismetabolismului protidic (lupusul eritematos sistemic, dermatomiozita, sclerodermia,
psoriazisul mai ales cand se asociaza si suferinte renale), necesitd un regim alimentar hipoproteic.

Regimul alimentar hipoalergenic este o conditie obligatorie pentru evolutia favorabila a afectiunilor cu
mecanism imunoalergic si autoimun. Administrarea unor medicatii cortizonice sau antiinflamatoare
nesteroidice implica asocierea unor regimuri alimentare fara sare (desodate) corelate cu durata administrarii

respectivului medicament.



