C3. Dermatoze provocate de paraziti animali: scabia pediculoze. Micoze cutaneo-mucoase.

DERMATOZE PROVOCATE DE PARAZITI ANIMALI (EPIZOONOZELE)

Epizoonozele sunt afectiuni produse de arahnide, acarieni si capuse sau insecte (paduchii, purecii si

plosnitele). Cele mai frecvent intalnite epizoonoze la noi 1n tara sunt scabia si pediculoza.
Scabia

Scabia umana, produsa de parazitul Sarcoptes scabiei varietas hominis, este o dermatoza infectioasa
insotita de un prurit caracteristic vesperal si nocturn.

Epidemiologie

Scabia poate apdrea la orice varstd, desi copii sunt mai receptivi decat adultii. Afecteazd in egala
mdsurd ambele sexe si nu este influentata de rasa sau conditia sociald. Contaminarea se face direct prin contact
cu bolnavul sau indirect prin obiecte contaminate (haine, asternuturi, prosoape). Perioada de incubatie variaza
intre 5 140 de zile.

Etiopatogenie

Sarcoptes scabiei varietas hominis este un parazit cu habitat intraepidermic ce face parte din ordinul
acarieni. Atat simptomatologia obiectiva cét si cea subiectiva sunt determinate de femela acestui parazit. In
cursul vietii de 30 zile, ea sapa galerii (tunele) in stratul cornos epidermic (cca. 2-3 mm/zi) putdnd ajunge pand
la 1 cm in care depune aprox. 25-50 de oua (2-3 oud/zi) si schibale. Tunelul poate persista 1-2 luni, iar la
capatul lui distal se termind cu o mica umflaturd - eminenta acariana - 1n care parazitul moare. Pentru
supravietuire, parazitul necesitd caldura corpului uman sau animal, departe de organismul gazda el
supravietuind maxim 2-3 zile.

Tablou clinic

Simptomatologia scabiei cuprinde manifestari subiective si simptome obiective.
Cea mai importanta manifestare subiectiva este pruritul, caracteristic vesperal si nocturn. Este determinat fie
de prezenta femelei care sapa galeriile sau poate fi datorat unei reactii de hipersensibilizare a organismului
gazdei la paraziti sau la produsele acestora de metabolism, in cazurile cu evolutie Indelungata. Pruriul este
intens $i provoaca insomnii. Apare dupd 4-6 saptdmani in caz de primoinfectie si in 2 zile n cazul
reinfestarilor.
Manifestarile obiective includ:
Santul acarian sau tunelul acarian este usor supradenivelat cu lungimi cuprinse intre cifiva mm si 1,5 cm si
forme variate (ca litera S, L, V). Acesta isi schimba forma si dimensiunea de la o zi la alta prin activitatea
acarianului prezentand la capat (daca este surprins si examinat intr-un stadiu de inceput) o eroziune (locul prin
care a patruns femela sarcoptului). La celdlalt capdt, santul acarian se termina printr-o mica proeminenta
emisferica, albicioasa, cat o gamalie de ac numita eminenta acariana, unde poate fi pus n evidenta sarcoptul.

Santurile acariene sunt, rareori, observate in practica clinica.



Vezicula perlata, al doilea element patognomonic de diagnostic clinic al scabiei, este o mica ridicatura de 1-2
mm diametru, translucida avand consistenta ferma la palpare.

Leziunile nespecifice, de tip papulo-vezicule, cruste, urme de grataj, excoriatii liniare sau punctiforme, pete
eritematoase sau urticariene, se gasesc in proportii diferite aproape la toate cazurile. Sunt foarte frecvente, dar
necaracteristice si se datoreaza intepaturilor larvelor, nimfelor sau chiar acarienilor.

Topografia leziunilor de scabie este caracteristica: spatiile interdigitale ale manilor, fata anterioara a
articulatiilor pumnilor, antebratelor si coatelor, linia axilara anterioara a toracelui, abdomenul inferior, fesele,
fata interna a coapselor, genunchii, zona perimamelonara la femei, palmele si plantele la copiii sub 1 an si
localizarea pe preput si mai rar pe scrot la barbati (unde imbracd o forma caracteristica de ulceratie stelata
acoperitd de o crusta hematicd, aderentd). De retinut, ca eruptia clasica de scabie nu afecteaza niciodata fata,
gatul si zona interscapulo-vertebrala.

Diagnosticul pozitiv se face pe criteriile epidemiologice (contactul cu o persoana bolnava sau obiecte
contaminate) si pe criteriile clinice (pruritul nocturn si aspectul caracteristic al leziunilor cu topografie
caracteristica).

Examenul parazitologic se efectueaza prin desfacerea cu un ac a eminentei acariene (evidentiata in
prealabil cu tus de China), in care se vizualizeaza acarianul matur, ouale sau schibalele acestuia, confirméand
diagnosticul clinic.

Forme clinice:

Scabia poate evolua sub mai multe aspecte:

e Scabia clasica -descrisa anterior.

e Scabia oamenilor curafi Se caracterizeaza prin absenta semnelor clinice obiective. Totusi, atunci cand
acestea pot fi evidentiate, sunt localizate pe zonele topografice caracteristice afectiunii si sunt
intotdeauna insotite de pruritul nocturn persistent.

e Scabia incognita se intalneste la pacientii care au folosit dermatocorticoizi pentru atenuarea pruritului,
aspectele clinice fiind mult diferite de eruptia clasica, insa pruritul este prezent mai ales pe zonele
topografice de electie.

e Scabia norvegiana (descrisa prima datd de Boeck si Danielsen in Norvegia) sau scabia crustoasd se
intalneste la persoanele imunodeprimate. Are contagiozitate mare. Clinic, eruptia este formata din placi
mari, scuamo-crustoase, predominant localizate pe cap, maini si picioare.

e Scabia nodulara evolueaza la subiectii hiperergici cu sensibilitate la antigenele acariene (evidentiabila
prin teste cutanate intens pozitive la aceste antigene). Eruptia cutanata este formata din noduli ce se
localizeaza predominant la centurd, pe fese, organele genitale, coapse si mai rar pe flancuri. Elementele
nodulare sunt putine la numar, infiltrate, rotund-ovalare, de culoare brun—cenusie acoperite de un
tegument ingrosat. Sunt foarte pruriginoase si uneori se acopera de cruste hematice.

Complicatiile scabiei sunt:

e Piodermizarea (impetiginizarea) ce consta in suprainfectarea in urma gratajului si aparitia unor leziuni

de tip foliculitd sau impetigo.



Eczematizarea apare, in general, la persoane cu teren predispus pentru manifestari alergice si se
evidentiaza sub forma unor leziuni de tip eczema cu veziculatie, prurit §i zemuire.

Eritrodermizarea este o complicatie rar intalnita astazi, eritemul avand tendinta la generalizare.
Persistenta pruritului si instalarea fenomenelor de lichenificare pe zonele de tegument supuse
scarpinatului prelungit.

Onicopatia scabioasa, rareori intalnita, evolueaza cu deformari ale patului unghial asociat sau nu unor
leziuni de perionixis scabios.

Diagnosticul diferential se face cu:

Pediculoza corporala

Dishidroza

Dermatitele eczematiforme.

Piodermitele

Prurigo strofulus.

Tratamentul scabiei ramane unul exclusiv local pentru formele de scabie necomplicatd. Seara se

folosesc aplicatii locale cu:

Pomezi cu benzoat de benzil 10-25%, 5 seri consecutiv.

Pomezi cu sulf 5-10%, 7 seri consecutiv.

Crotamitonul 10%

Permetrina 5% se foloseste in doza unicd si se Indeparteaza dupd 8-12 ore; tratamentul se repeta dupa
7 zile.

In cazurile de scabie piodermizata este indicat initial tratamentul piodermitei (prin medicatie generala
si locala antimicrobiana specificd) si ulterior, tratarea scabiei.

In scabia eczematizati se trateaza initial eczema si apoi se poate aplica tratamentul scabicid.

La imunodeprimatii sau atopicii cu evolutie cronica si rezistentd la tratamentele obisnuite de scabie,
se obtin rezultate bune folosind pe cale generald Ivermectine (Mectizan)

Pacientii la care persista papulo-veziculele sau pruritul, precum si cei cu scabie nodulara, pot beneficia
de aplicatii locale cu dermatocorticoizi si antihistaminice anti-H1. Este obligatorie asocierea sterilizarii
lenjeriei de pat si de corp prin fierbere 30 de minute. Alte obiecte de lenjerie care nu se pot fierbe
necesitd o aerisire indelungata sau pulverizarea cu solutii scabicide.

Ca modalitati de prevenire a raspandirii acestei parazitoze se indica:

controlul medical periodic in colectivitati (scoli, internate, camine, gradinite);

izolarea cazurilor depistate i tratarea lor; tratarea concomitenta a contactilor;

respectarea normelor de igiena corporala.



Pediculozele

Sunt afectiuni cutanate determinate de insecte din familia pediculidae: Pediculus humanus varietas
capitis, Pediculus humanus varietas corporis, Phtyrus pubis ce apar la toate mamiferele cu sange cald, inclusiv
la oameni.

Etiopatogenie

Acesti paraziti de aproximativ 2 mm lungime care se deplaseaza incet se fixeaza puternic pe firele de
par cu ajutorul aparatului de fixare de la nivelul membrelor, se hranesc cu sange cald si se adapteaza, de obicei,

la o singura gazda. Exista trei tipuri de pediculoze: pediculoza capului, pediculoza corporala si phtyriaza pubiana.
Pediculoza capului

Este produsa de pediculus humanus varietas capitis (paduchele de cap) si este larg raspandita pe tot
globul, fiind mai frecvent semnalatd in marile aglomerdri urbane si la copii cu varste intre 3 si 12 ani.
Contaminarea se face direct de la omul bolnav la cel sdnatos. Perioada medie de incubatie inainte de aparitia
simptomelor este de 4-6 saptamani.

Tablou clinic

Subiectiv, simptomul dominant este pruritul, localizat mai ales in regiunea temporala si occipitala de
unde se intinde spre gat si retroauricular. La locul unde paduchele isi infige rostrul, in general la nivelul
foliculului pilos, apare o papulo-vezicula foarte pruriginoasa de 2 mm, excoriatii secundare gratajului, eritem
si scuame. Uneori se poate asocia limfadenopatie regionala. Pe fircle de par se constata prezenta atat a
parazitilor adulti, destul de rari cat si a numeroase oud (“lindeni”). In urma gratajului intens se produc pioder-
mizari §i eczematizari, secretiile rezultate transformandu-se prin uscare in cruste care aglutineaza firele de par,
acestea avand insa un aspect nemodificat. Se considera ca pediculoza capitis este cea mai comuna cauza de
piodermite la nivelul scalpului. Foarte rar, cand afectiunea este neglijata, iar normele de igiend personala sunt
deficitare sau inexistente, leziunile de la nivelul scalpului pot forma o calota din fire de par lipite printre care
se pun 1n evidenta lindeni si paduchi.

Diagnosticul diferential se face cu: dermatita seboreica, intepaturile de insecte, eczema, psoriazisul.
Pediculoza corporala

Este produsa de Pediculus humanus varietas corporis, parazit ce se localizeaza pe pielea corpului, in
orice arie, dar numai in timpul cat se hraneste; in restul timpului se gaseste in lenjerie sau pe haine, preferand
zonele cu cusdturi. La distantd de temperatura si umiditatea corpului, paduchii trdiesc putin (cca. 3 zile), iar
oudle pand la o lund. Afectiunea se Intalneste obisnuit in colectivitati.

Tablou clinic

Clinic, debuteaza sub forma unei leziuni punctiforme inconjurate de o macula eritematoasa. Dupa cca.
7 zile pe locul respectiv apare o papula persistenta, intens pruriginoasa, excoriatii liniare secundare gratajului,

cruste hematice sau semne de piodermizare. Tntrucat pruritul persista, pe zonele respective apar, ulterior, arii



de lichenificare, hiperpigmentari, cicatrici liniare. Localizarea acestor leziuni are ca particularitate dispozitia
“In pelerina“ (pe umeri, gat, interscapular). Secundar, pot aparea melanodermii postlezionale.

Diagnosticul se pune pe simptomatologia clinica obiectiva si subiectiva descrisa si pe evidentierea
parazitilor si a oudlor pe tegumente sau haine.

Diagnosticul diferential se face cu: scabia, dermatita atopica si de contact, reactii medicamentoase,

exantemul viral, cauze sistemice de prurit.
Phtyriaza pubiana

Este o afectiune contagioasd produsd de phtyrus pubis, cel mai frecvent prin contact sexual.
Transmiterea indirecta prin lenjeria de pat sau de corp este mai rara.
Tablou clinic
Simptomatologia clinicd se caracterizeaza prin prurit in regiunea pubiand produs de intepatura
parazitului, iar la locul intepaturii apar papulo-vezicule care se pot infecta secundar scarpinatului. Se pare ca
saliva acestui tip de paduche este dotata cu un ferment ce duce la degradarea hemoglobinei gazdei (la locul de
intepturd), determinand aparitia unor pete albastrui patognomonice, “macule cerulae”, rotund-ovalare, cu
dimensiuni intre 3-15 mm, prezente pe abdomen, coapse sau zona perigenitala. Diagnosticul se pune atat prin
evidentierea parazitului si a oudlor cat si prin semnele clinic prezente.
Tratamentul pediculozelor este strict local.
Tn pediculoza scalpului se folosesc:
e Crotamitonul - topic local,
e Derivatii de piretrine;
e Permetrina 5% si Malation 0.5% peste noapte;
e |vermectina local aplicata timp de 10 minute.
Cele mai eficiente sunt Ivermectina si Malationul.
In pediculoza corporald, pe langa regulile de igiend corporald, sterilizarea prin fierbere si cilcarea
lenjeriei de corp si de pat, se aplicd urmatoarele tratamente: Piretrinele si Permetrina in aplicatii unice.
Phtyriaza pubiana necesita raderea pilozitatii pubiene si aplicarea de topice insecticide aceleasi ca si
pentru pediculoza corporald. Este recomandata Ivermectina oral repetata in ziua 8 si ziua 15. Subliniem ca in

toate cazurile de pediculoza este necesara consultarea si tratarea contactilor.

DERMATOZE CUTANEO-MUCOASE PRODUSE DE DERMATOFITI SI LEVURI

Sunt afectiuni infectioase superficiale sau profunde produse de fungi (dermatofifi sau parazifi

criptogamici) sau levuri genul Candida.
Epidemiologie

Infectiile fungice superficiale afecteaza 20-25% din populatia globala.



fi:

Dermatofitii se impart in trei clase, Epidermophyton, Microsporum si Tricophyton, iar dupa habitat pot

Antropofili, adaptati la gazda umana (Trichophyton schoenleinii, Microsporum audouini,
Epidermophyton floccosum). Contaminarea se face de la un om bolnav la unul sdnatos prin contact
direct sau obiecte contaminate.

Zoofili, adaptati la animale, gazdele cele mai des intalnite fiind vacile, caii, cdinii si pisicile, mai rar
rozatoarele. Transmiterea bolii se face de la animalele bolnave la om. Exemple: Trichophyton
gypseum, Microsporum canis.

Geofili, care traiesc in sol de unde se infecteaza mai ales pe cei ce lucreaza pamantul sau pe cei ce

merg desculti. Exemple: Trichophyton evolceanui.
Metode de evidentiere a fungilor

Evidentierea fungilor se face prin:

examenul cu lupa (al firelor de par, de exemplu)

examenul cu lampa Wood

examenul micologic extemporaneu

insamantarea pe medii de cultura speciale (se foloseste mediul Sabouraud pentru evidentierea Candidei
albicans);

examenul histopatologic este folosit mai ales in diagnosticul micozelor profunde si sistemice

tehnici histochimice

microscopia electronica

demonstrarea reactiilor imunoalergice de natura fungica.

Toate dermatofitiile poarta numele generic de tinea.
Clasificarea micozelor

In functie de structura afectati, micozele se impart Tn:

e superficiale

pilomicoze: uscate (microsporia, tricofitia uscata si favusul) si inflamatorii (tricofitia inflamatorie-
Kerion Celsi si sicozisul dermatofitic-tinea faciae et barbae)

dermatofitiile pielii glabre: tinea corporis (herpesul circinat), tinea manum, tinea cruris, tinea pedis
otomicozele

onicomicozele

pitiriazisul versicolor micozele profunde

e profunde: actinomicoza, moniliaza, sporotricoza, histoplasmoza.

e dermatofitidele (sin. Micide)



1. Micozele superficiale

Pilomicozele

Pilomicozele sunt manifestari patologice ale zonelor paroase ale tegumentului localizate preferential
la nivelul pielii capului la copii (tinea capitis) si la nivelul barbii si mustatii la adult (tinea faciei et barbae).

a. Pilomicozele uscate

Microsporia recunoaste drept agenti etiologici Microsporum canis, audouinii i mai rar ferugineum,
dermatofiti zoofili ce au drept gazde obisnuite ciinii si pisicile.

Epidemiologie

Aceastd afectiune reprezinta 70 - 80% din totalul micozelor uscate ale pielii capului.

Este manifestarea cea mai des intalnita la copiii cu varsta intre 5-15 ani, mai ales din mediul rural.

Tablou clinic

Clinic, apar placi rotund-ovalare, de dimensiuni mari (4-6 cm), putine la numar, eritemato-scuamoase,
in interiorul carora firele de par sunt rupte toate la aceeasi distanta de la emergenta (2-3 mm), dand leziunii un
aspect particular comparabil cu 0 zonad tunsd cu masina, motiv pentru care a fost asociatd denumirea de
“tondanta microsporica“.

La examenul cu lupa, se observa ca firele de par sunt mate, cu aspect prafuit si acoperite cu o teaca
pulverulenta pe care o produce parazitul in jurul sau.

Investigatii paraclinice

Examenul micologic al firelor de par a aratat ca acesta prezinta o parazitare ectotrix, sporii si

filamentele formand o teaca in jurul firului de par, imagine ce a fost comparata cu aspectul unui fir “uns cu
clei si dat prin nisip”.La expunerea la lampa Wood, placile microsporice au o luminiscentd verzuie

caracteristica. Netratata, afectiunea se vindeca spontan la pubertate si nu lasa alopecie definitiva.
Tricofitia uscata a pielii capului

Este produsa de dermatofiti antropofili: Trichophyton violaceum, Trichophyton tonsurans. Este mai
putin raspandita comparativ cu microsporia.
Tablou clinic
Boala afecteaza preferential copiii de ambele sexe si se prezinta sub forma a numeroase placi alopecice,
descuamative, de dimensiuni mici, cu perii din interiorul lor rupti la distante diferite de pielea capului creand
aspectul de “puncte negre”.
La examenul micologic, se observa parazitarea endotrix a firului de par, aspect comparat cu un “sac cu
nuci”’. Examenul cu lampa Wood arata lipsa fluorescentei.
Ca si microsporia, tricofitia uscata a pielii capului se vindecd spontan la pubertate si nu lasa alopecie

definitiva.



Favusul

Este produs de Trichophytoni antropofili (Trichophyton schoenleinii) si animali (Trichophyton
quikeanum - gazduit de soareci). Contaminarea se face, cel mai des, tot in copildrie, mai ales la copiii cu o
igiend necorespunzatoare.

Tn faza de stare pot exista mai multe forme clinice:

Forma cu godeuri este cea mai frecventa. Leziunea caracteristica este godeul favic, formatiune
reliefatd asemandtoare unei minifarfurioare, de cativa mm diametru, cu margini reliefate, cu dispozitie
perifoliculara, culoare galbena asemanatoare sulfului dupa atingerea cu alcool. La examenul microscopic
godeurile favice arata impletituri de filamante miceliene. Firele de par parazitate sunt mate la examenul cu
lupa, cenusii, cu aspect comparabil cu “parul de porc” si emand un miros caracteristic, neplacut de branza

Forma impetigoida evolueaza cu depozite scuamo-crustoase umede, de nuanta galbuie, asemanatoare
unei piodermite.

Forma pitiriaziforma este caracterizatd de predominanta scuamelor furfuracee O forma particulara,
mai rar intalnita, dar foarte contagioasa o reprezinta pitiriazisul papiroid (descrisa de Sabouraud). Evolueaza
cu leziuni crustoase, mari, de culoare gri-cenusie, aderente, care la detasare lasd sa se vada zone erodate,
zemuinde si pe care, la examenul cu lupa, se pot evidentia mici godeuri perifoliculare.

Forma cicatriciala este de fapt manifestarea finald a evolutiei tuturor formelor precedente de favus si
se caracterizeaza prin instalarea alopeciei cicatriciale.

Toate formele de favus se pot insoti facultativ de adenopatii satelite inflamatorii suboccipitale si
laterocervicale. Netratatd, boala poate persista si la adulti, evoluand spre o alopecie cicatriciala. Cu toate
acestea, pentru cazurile vindecate, la nivelul scalpului raméane un lizereu paros de aproximtiv 4-5 cm grosime
dand un aspect caracteristic asemanator tunsurii calugarilor franciscani.

Diagnosticul pozitiv pentru toate pilomicozele uscate se stabileste pe baza criteriului epidemiologic,
asociat cu examenul clinic local si examenul micologic al firelor de par sau scuamelor.

Diagnosticul diferential trebuie facut cu: pelada, pseudopelada, streptocociile uscate ale capului,
psoriazisul si pitiriazisul pielii capului.

Tratamentul pilomicozelor uscate

Tratamentul pilomicozelor necesita administrarea pe cale generald a antimicoticelor: Griseofulvina 20-
25mg/kg/zi timp de 6-8 saptamani, Terbinafina 250 mg /zi, 2-8 saptamani, Itraconazol 5mg/kg/zi timp de 2-4
saptamani, Fluconazol 6mg/kg/zi, 3 sdptamani.

Tratamentul local pentru pilomicozele uscate constd din raderea parului si aplicatii de solutii de alcool

iodosalicilic, solutie Lugol sau derivati imidazolici.



b. Pilomicoze inflamatorii
Tricofitia supurata (inflamatorie) a pielii capului sau Kerion Celsi

Este produsa de dermatofiti zoofili (Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton verrucosum) si mai
rar geofili (Trichophyton gypseum) motiv pentru care numarul mai mare de imbolnaviri se intdlneste la
populatia din mediul rural care ingrijeste animale bolnave.

Epidemiologie

Contaminarea se poate face direct de la animalul bolnav, precum si indirect prin obiecte contaminate
(instrumente de tuns si barbierit, prosoape). In ambele situatii patrunderea agentului patogen se face printr-o
solutie de continuitate locala. Afecteazd mai ales copiii cand se localizeaza pe scalp si rareori adultii la care
se poate intalni, fie pe scalp, fie in zona paroasa a fetei. Raspunsul organismului uman este foarte zgomotos,
acesta dezvoltand rapid o reactie inflamatorie masiva.

Tablou clinic

Kerion Celsi debuteaza prin pustule centrate de fire de par care se unesc rapid formand, initial, noduli
inflamatori care conflueazd rezultand un placard pseudotumoral eritemato-edematos, dureros. Parazitarea
progreseaza spre bulbul firului de par care, in final, este lezat si expulzat. Infectia se propagd din aproape in
aproape, iar in faza de stare se dezvolta un placard rotund-ovalar, de dimensiuni variate, reliefat, cu suprafata
boselata pe care se observa pustule, fire de par parazitate, cruste melicerice si hematice si zone partial alo-
pecice. Orificiile foliculilor pilosebacei sunt dilatate, firele de par pot fi epilate usor, iar la apasare se elimina
puroi. Placardul se poate insoti de adenopatie regionala inflamatorie. Vindecarea se face printr-0 alopecie
definitiva.

Tratamentul

Tratamentul general al pilomicozelor inflamatorii se face cu antimicotice la fel ca la pilomicozele
uscate: Griseofulvina 20-25mg/kg/zi, Terbinafina 250 mg /zi, Itraconazol 5mg/kg/zi, Fluconazol 6mg/kg/zi.

Tratamentul local constd in epilarea manuala a firelor de par parazitate si aplicatii locale cu solutie

Lugol sau derivati imidazolici.
Sicozisul micotic

Afecteaza barbatii adulti. Se localizeaza in zona paroasa a fetei (barba sau mustata).

Clinic, se prezinta sub forma unui placard inflamator, acoperit de pustule, fire de par ce se elimina usor
si cruste. Pustulele pot conflua si formeaza colectii purulente de tip abcese, tracturi sinuoase si alopecie
cicatriciald. Subiectiv, manifestarile sunt discrete si necorelate cu simptomatologia obiectivd zgomotoasa.

Tratamentul se face cu Griseofulvind 500mg x 2/zi, Terbinafind 250 mg /zi,Itraconazol 200mg/zi,
Fluconazol 200mg/ zi, iar local este necesard epilarea manuald a firelor de par si aplicatii de solutii si creme

antimicotice.



Dermatofitiile pielii glabre
Herpesul circinat

Este produs de dermatofiti antropofili, zoofili si geofili contaminarea putandu-se face, direct de la omul
sau animalul bolnav sau, indirect prin obiecte contaminate.

Clinic, la debut, se prezinta sub forma unei placi eritemato-pruriginoase, de mici dimensiuni care
devine, in scurt timp, inelara sau serpiginoasa marginita de scuame fine si un chenar de vezicule. Evolueaza
centrifug, mai multe leziuni putand conflua rezultand placarde mari cu contur policiclic. In timp, evolutia se
face spre o vindecare spontana in centrul placardului, marginile raimanand active. Se poate localiza pe fata,
trunchi sau membre cu exceptia palmelor, talpilor si regiunii crurale.

La imunodeprimati, poate imbraca aspectul unor placarde mari, policiclice, confluente sau
psoriaziforme. In localizarea de la nivelul fetei, in urma aplicarii incorecte a dermatocorticoizilor, aspectul
leziunii se poate modifica imbracand o forma clinica particulara cunoscuta sub denumirea de “tinea incognita”

Diagnosticul clinic se confirma prin examenul micologic al scuamelor care indica prezenta parazitilor.

Diagnosticul diferential se face cu eritemul inelar centrifug, eczema numulara, psoriazisul, tinea
versicolor, lupusul eritematos subacut, candidoza cutanata.

Tratamentul, pentru placile izolate de la nivelul pielii glabre, se face cu topice cu alilamine, imidazoli,
in timp ce antifungicele orale se folosesc in cazurile extinse sau cu eruptii inflamatorii.

O varianta de dermatofitie a pielii glabre este granulomul Majocchi, numit si granulomul tricofitic care
este o foliculita profunda produsa de dermatofiti ce se prezintd sub forma unor papule foliculare si/sau noduli
care conflueaza. Adeseori, leziunile sunt dispuse circular.

Tratamentul este asemanator cu al celorlalte micoze ale pielii glabre. Tinea manum

Este consecinta contaminarii, de la om la om sau prin obiecte comune, cu dermatofit{i antropofili
(Trichophyton rubrum, floccosum). Localizarea este la nivelul fetei palmare si laterale a mainilor foarte rar pe
dosul lor. Clinic, poate imbraca mai multe forme:

e forma hiperkeratozica se manifesta prin prezenta unor placarde fisurate cu dispozitie difuza. Este cea
mai frecventa formd iar afectarea este unilaterald in aproape jumatate din cazuri; accentuarea zonelor
flexurale este caracteristica;

e forma veziculo-dishidrozica caracterizata de prezenta unor zone circumscrise acoperite de vezicule;

e forma uscata eritemato-descuamativa caracterizata de zone eritemato-Scuamoase;

e intertrigoul interdigital cand interesarea este, in general, unilaterala si se insoteste de prurit.
Tinea cruris sau intertrigoul dermatofitic

Afecteaza mai des barbatii si contaminarea se face atat de la obiecte parazitate folosite in comun
(prosoape, obiecte de lenjerie), cat si prin autoinoculare de la un alt focar dermatofitic existent pe tegument.

Leziunile se dispun cel mai frecvent in pliurile inghino-crurale, zona genitala si perigenitala, initial, asimetric



sub forma unor placarde mari, bine delimitate, cu contur policiclic si suprafata fin scuamoasa, cu veziculatie
sau chiar cu pustule marginale. Se extinde prin margini, fiind foarte pruriginoasa.
Diagnosticul pozitiv este confirmat cu ajutorul examenului micologic.

Diagnosticul diferential se face cu celelalte tipuri de intertrigo.
Tinea Pedis

Este forma clinici de dermatomicoza cea mai frecvent intalnita. In etiologia afectiunii sunt incriminati:
Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes, Epidermophyton flocossum. Contaminarea se face cel
mai des prin folosirea in comun a ciorapilor sau incaltdmintei sau mersul desculf pe terenuri sau plaje
contaminate, bazinele de inot, saune, salile de sport etc. Tinea pedis prezintd urmatoarele forme clinice:
Forma hiperkeratozicd cronica. Clinic, afectiunea consta in prezenta unor placarde hiperkeratozice acoperite
de scuame difuze, de culoare gri-galbuie, cu margini imprecis delimitate, deseori fisurate, situate mai ales in
Jjumatatea anterioara a plantei dar si pe fetele laterale si mediale ale picioarelor. Manifestarile subiective sunt
reduse sau absente. Diagnosticul diferential (mai ales pentru formele simetrice) se face cu: psoriazisul plantar,
keratodermiile, eczemele keratozice.

Forma veziculoasa (dishidroziforma) este reprezentatd de placarde intens pruriginoase eritemato-veziculo-
scuamoase dispuse pe partile laterale ale picioarelor ce se pot extinde atat pe dosul piciorului, cét si pe toata
planta. Deseori aceasta forma se asociaza cu intertrigoul dermatofitic.

Diagnosticul diferential se face cu: psoriazisul pustulos, eczema dishidrozica, pustuloza amicrobiana.

Intertrigoul dermatofitic (forma fisurara descuamativa interdigitald) sau “piciorul atletului” este forma
cea mai des Intalnitd mai ales la adolescenti si adulti. Este afectat, in special, sexul masculin. Afectiunea
evolueaza, cu predilectie, in spatiul trei si patru interdigital de unde se poate extinde pe fata plantard a
piciorului.

Clinic, leziunile constau din mici placi macerate ce cuprind ambii versanti ai pliurilor interdigitale,
eritem, fisuri si scuame. Pruritul este suparitor. Leziunile se pot suprainfecta in special cu germeni Gram
negativi moment in care apare durerea, mai ales in timpul mersului.

Diagnosticul diferential se face cu celelalte forme de intertrigo: candidozic, microbian, eczema
intertrigo, dermita de contact.

In majoritatea micozelor picioarelor este suficient tratamentul local care consti in: toaleta locald cu
solutii antiseptice (solutia D’ Alibour, Clorhexidin), produse pe baza de iod (alcoolul iodo-salicilic), coloranti

(tinctura Castellani), derivati imidazolici.
Otomicozele

Confundate deseori cu eczema urechilor, se localizeaza la nivelul conductului auditiv extern unde
imbraca aspectul unor leziuni eritemato-exudative, uneori acoperite cu fisuri, foarte pruriginoase.
Diagnosticul clinic se confirma numai prin examenul micologic.

Tratamentul local cu derivati imidazolici este suficient.



Onicomicozele

Onicomicozele (tinea unguium sau micoza unghiilor) sunt foarte raspandite, reprezentand 50% din
toate cauzele de onicodistrofii.

Epidemiologie

Tn determinismul onicomicozelor este incriminat, in 75% din cazuri, Trichophyton rubrum urmat de
Trichophyton mentragrophytes interdigital si al{i dermatofiti. Sunt mai frecvente la unghiile picioarelor, la
maini inocularea se face cel mai des prin autoinoculare. Afecteaza 14% din populatie. Pana la 40% din
indivizii cu onicomicoza prezinta infectii cutanate concomitente, cel mai adesea tinea pedis (30%).

Tablou clinic

Din punct de vedere clinic, infectia poate interesa unghia, repliul unghial sau ambele structuri,
imbracand mai multe aspecte:

In onixis, invazia unghiei incepe de la marginea distala sau laterald a acesteia (forma disto-laterala),
printr-o pata albicioasd, gilbuie sau galben-maronie care se extinde lent. In faza de stare, toatd unghia este
afectata, isi pierde transparenta, se ingroasa, devine friabila si se detaseaza de pe patul unghial. Boala incepe
la 0 unghie, insa netratata, se extinde lent afectand in final toate unghiile degetelor de la maini si/sau picioare.
Tipul proximal rezultd din infectia pliului proximal unghial, determinand o opacitate alb galbuie a patului
unghial proximal. Opacitatea se extinde progresiv afectand intreaga unghie si determina in final hiperkeratoza
subunghiala, leuconichie, onicoliza proximala si/ sau distructia intregii unghii. Acest tip de onicomicoza este
considerat marker pentru infectia HIV. Tipul alb superificial rezultd prin invazia directd a lamei unghiale
dorsale formandu-se placi albe sau galbui, foarte bine delimitate, localizate oriunde pe suprafata unghiei de la
picioare.

Diagnosticul pozitiv se face pe baza aspectului clinic si a examenului micologic extemporaneu.

Diagnosticul diferential se face cu psoriazisul unghial, lichenul plan unghial, onixisul candidozic etc.

Tratamentul general se face cu Terbinafina, Itraconazol, Fluconazol. Medicatia locald consta in
aplicatii locale cu antimicotice sub forma de lac de unghii (Amorolfina, Ciclopiroxolamina, Naftifina etc)

perioade indelungate de timp.
Tinea (pitiriazisul) versicolor

Tinea (pitiriazisul) versicolor este produs de o levura denumita Malassezia furfur care face parte din
flora saprofita a tegumentului, mai ales in zonele bogate in sebum.

Epidemiologie

Réspandirea afectiunii este foarte mare mai ales la adulti si tineri, interesand deopotriva ambele sexe,
fiind favorizata de climatul cald si umed. Se considerd ca exista o anumitd predispozitie genetica individuala,
precum si existenta unor factori favorizanti. Oricum, pentru ca parazitul saprofiteaza pielea la 85% din

populatie, contaminarea este foarte ugoara atat direct cat si prin obiecte vestimentare sau de uz personal.



Tablou clinic

Debutul se face prin mici macule rotund-ovalare care se extind si conflueaza, avand o culoare variabila
de la alb la roz-rosu pana la bej- cafeniu. Ulterior, se acopera cu scuame fine care la grataj prezinta “semnul
talajului”. Eruptia se localizeaza mai ales pe zonele seboreice ale trunchiului, mai rar pe scalp si in jurul
pliurilor. Exista si o forma particulara - pitiriazisul acromiant - in care petele sunt albicioase, hipopigmentate.
Examenul cu lampa Wood releva o fluorescenta specificd, verzuie, caracteristica.

Diagnosticul pozitiv este usor de facut, dupa aspectul clinic si localizare.

Diagnosticul diferential trebuie facut cu pitiriazisul rozat, eczematidele seboreice, infectiile
dermatofitice, eritrasma, psoriazisul si pitiriazisul rubra pilaris, iar forma acromianta cu vitiligo.

Evolutia este cronica, cu recidive mai ales primdvara.

Tratamentul este destul de laborios si de lunga durata (3-4 saptamani) dar, in general, este suficient.
Cele mai utilizate preparate sunt: alcoolul iodosalicilic, solutii eliberatoare de sulf in stare nascanda, derivati
imidazolici, sulfura de seleniu, sterilizarea obligatorie a lenjeriei de corp si de pat.

Tratamentul general se asociaza numai la nevoie §i constd din administrarea de Fluconazol si

Itraconazol.
2. Micoze cutanate profunde

Sunt rar intalnite la noi in tard. Cele mai frecvente sunt: actinomicoza, moniliaza, sporotricoza si

histoplasmoza.
Actinomicoza cervico-faciala

Definitie, epidemiologie

Actinomicoza cervico-faciala este incadrata ca o micoza profunda desi agentul etiologic este
Actinomices Israeli, o bacterie Gram (+) filamentoasa, ramificata cu aspect de pseudo-hifa. Boala are evolutie
cronica, fiind intalnita mai des la persoanele cu varsta intre 15- 30 ani. Are o incidenta mai mare in zonele rurale,
precum si la persoanele cu igiena bucala defectuoasa. Poarta de intrare este reprezentata de un traumatism la nivelul
mucoasei.

Tablou clinic

Clinic, debuteaza prin prezenta unor nodozitati localizate, in special, in zona cervico-faciala (limba,
mandibula, planseul bucal). Nodozitatile au dimensiuni de 3-4 cm, sediul hipodermic, sunt proeminente,
consistentd ferma, lemnoasi, cu tendintd la confluare formand un placard reliefat cu suprafata boselata. in
timp, formatiunile devin mai violacee, se ulcereaza si formeaza fistule multiple din care se scurge puroi ce
contine graunti caracteristici, alb-galbui. Boala poate afecta toate organele si tesuturile in functie de sediul
primoinfectiei.

Cea mai frecventa localizare este la nivel cervico-facial. Leziunea initiala, cu sediul pe mandibula sau
maxilarul superior, porneste de la o carie sau un abces periodontal, o extractie dentara sau un traumatism
accidental si se poate extinde precoce spre tesutul osos, determinand osteomielita grava cu formarea de spatii

chistice in interiorul osului si fistule cutanate.



Actinomicoza ar trebui suspectatd atunci cand sunt prezente una din cele trei elemente:

e masa inflamatorie infiltrata a pielii si tesutului subcutanat

e formarea de sinusuri si drenaje la nivelul tegumentului prin care se elimind graunti cu aspect
caracteristic

e recadere sau evolutia nefavorabila a bolii dupa o cura scurtd de antibiotic.

Diagnosticul este usor de pus tinand seama de caracterele clinice ale leziunilor si eliminarea grauntilor
actinomicozici din fistule care sunt foarte sugestivi prin culoarea lor: galbena, alba, roz-gri, gri sau maron.
Testele de laborator includ examinarea materialul de drenaj, cultura si biopsie.

Tratamentul necesitd doze mari de antibiotice pentru o lunga perioada de timp. Medicamentul de
electie este Penicilina G pentru 2-6 saptamani apoi Penicilina V sau Amoxicilina oral pentru 6-12 luni. Pentru
forma cervicofaciala este necesar un tratament mai scurt. Pentru pacientii alergici la Penicilind se pot

administra: Tetraciclind, Doxiciclind, Eritromicina sau Clindamicina.
3. Dermatofitidele

Sunt leziuni cutanate ce apar datorita unei reactii de hipersensibilizare la distanta fatd de antigenele
fungice dintr-un focar micotic.

Clinic, sunt manifestari cu aspect polimorf: papule foliculare sau nefoliculare, leziuni eritemato-
scuamoase, eczematiforme, nodulare sau de tip eritem polimorf, in general, dispuse simetric. Tn diagnosticul
dermatofitidelor se respecta urmatoarele criterii: evidentierea unui focar infectios micotic (confirmat prin
examen micologic); lipsa dermatofitilor in leziunea cutanata; existenta unor reactii pozitive la IDR cu antigene

fungice specifice; vindecarea leziunilor clinice simultan sau dupa rezolvarea focarului fungic.
Candidozele cutaneo-mucoase

Candidozele cutaneo-mucoase (levuroze) sunt afectiuni provocate de levuri. Cel mai frecvent
incriminat este genul candida reprezentat de Candida albicans.

Epidemiologie

In mod normal, speciile de candida sunt saprofite si se gisesc in mucoasele tractului gastrointestinal,
respirator si genitourinar, precum si pe tegument unde coexista in echilibru cu alti germeni. In anumite situatii
fiziologice (sarcina) sau patologice (tratamente de lungd durata cu antibiotice, cortizonice, citostatice,
deficiente imune din cadrul leucemiilor, neoplaziilor viscerale sau in dereglari metabolice de tipul diabetului,
obezitatii, sindroamelor de malabsorbtie, etc) acest echilibru se rupe si candida devine parazit. Acest lucru
declangeaza o simptomatologie clinica supdratoare. Nou-nascutii si persoanele peste 65 de ani sunt cei mai
susceptibili.

Diagnosticul candidozelor cutaneo-mucoase

Stabilirea diagnosticului de candidoza se face pe baza urmatoarelor criterii:

e manifestdrile clinice subiective si obiective de candidoza



e cvidentierea candidei 1n leziunea respectiva (prezenta de hife si pseudohife levurice) la un examen
extemporaneu

e numararea a mai mult de 20 de colonii de Candida albicans pe placa de insamantare.
A. Candidozele cutanate
1. Intertrigo candidozic

Apare mai frecvent la persoanele cu comorbiditati (diabetici, obezi, imunodeprimati, cortico- Sau
antibiotico-dependenti) prin diseminarea infectiei de la un focar propriu din tractul digestiv sau genital.
Localizarea cea mai frecventa este la nivelul pliurilor inghino-crurale si interfesiere, interdigitale ale mainilor
si picioarelor, abdominale, submamare sau axilare. Debutul se face sub forma unor leziuni eritemato-
veziculoase care devin rapid zemuinde, realizand un placard rosu-zmeuriu de o nuanta particulara, cu margini
usor infiltrate, festonate, bordate de un guleras epidermic alb scuamos. Subiectiv, se asociaza senzatia de
prurit, la care se adauga cea de durere cand apar fisurile. La persoanele cu o igiena deficitard, pliurile sunt acoperite
cu un depozit alb, cremos cu miros fetid. In localizarea inghino-crurald, dupa un timp, eruptia se extinde si la organele
genitale externe. LOcalizarea submamara si abdominala afecteaza mai ales femeile obeze si diabetice.

La nivelul mainii, intertrigoul candidozic se localizeaza preferential in spatiul 3 sau 4 interdigital si apare, mai
ales, la bucitarese, cofetarese, spalatorese. Infectia candidozica cutanata este diagnosticata pe baza aspectului

clinic al eruptiei si confirmata prin examinarea cu KOH si uneori cultura.
2. Miliaria candidozica

Apare la nivelul toracelui posterior la pacientii imobilizati la pat. Eruptia debuteaza ca veziculo-pustule

izolate, care se extind la nivelul zonelor acoperite ale trunchiului.
3. Candidoza cutanata generalizata

Se manifestd ca o eruptie difuza care debuteaza cu vezicule ce se extind si formeaza arii confluente
afectand trunchiul, toracele si extremitatile. Pruritul asociat este mai intens la nivelul pliurilor genito-crurale,

regiunii axilare, anale, mainilor si picioarelor.
4. Foliculita candidozica

Afecteaza infundibulul foliculului pilar la pacientii predispusi, cel mai adesea diabetici sau imunocompromisi.
5. Candidoza “de scutece”

Afecteaza sugarii si este favorizata de o dermatoza preexistenta iritativa, de umiditatea crescuta a zonei
si alcalinitatea urinei copilului, de iritatii mecanice produse de scutece si prezenta unor factori microbieni.
Poate fi, de asemenea, consecinta unei autoinoculari de la un rezervor digestiv. La debut, se observa un
placard eritematos localizat perianal, care se extinde spre organele genitale si fese. Pe acest placard apar
vezicule si pustule insotite de prurit si agitatia copilului. In marginea placardului initial se constituie precoce

leziuni satelite caracteristice.



6. Granulomul candidozic

Este o afectiune rar intalnita, conditionatd de deficiente imunologice grave, care apare la copiii
imunodeprimati. Clinic, apar leziuni multiple, in placi si placarde eritemato-infiltrative localizate pe orice
zona tegumentara, pe care se dezvolta leziuni papilomatoase care se pot ulcera, acoperindu-se de cruste.

Concomitent, starea generala se altercaza.
B. Candidozele mucoaselor
Candida afecteaza atat mucoasa bucald, cat si mucoasa genitala.
a. Candidozele cavitatii bucale

Candidozele cavititii bucale cuprind:

1. Comisurita candidozica (perles, cheilitd angulara) coexista adeseori cu candidoza bucala (stomatita
sau glosita candidozicd). Este localizata la nivelul comisurilor si debuteaza printr-o leziune eritematoasa mica,
care se acopera de un depozit alb cremos iar, ulterior, se asociazd cu fisuri, maceratie si scuamo-Cruste.
Subiectiv, este prezenta senzatia de durere, arsura sau usturime. Boala evolueaza cu recidive, uneori greu de
stapanit.

2. Stomatita candidozica (margaritarelul, muguet) intereseaza mai frecvent sugarii dar poate fi
intalnita la orice varsta, mai ales daca se asociaza diabetului sau imunodeficientelor. Debuteaza printr-un
eritem difuz al mucoasei bucale (jugale, linguale si palatine) care devine uscata si deranjeaza copilul la supt.
In etapa urmatoare apar pseudomembrane sub forma unor mici depozite cremoase, aderente, de culoare
albicioasa care la indepartare lasa zone rosietice, erodate, chiar sangerande si dureroase.

Exista si o forma cronica de stomatita candidozica. La nivelul mucoasei cavitatii bucale se observa
placarde eritematoase, izolate sau confluate, cu contur neregulat pe care se gasesc depozite albicioase,
cremoase, care se¢ detaseaza relativ usor. Subiectiv, se Insotesc de senzatie de arsura.

Candidoza cronica atrofica este intalnita la 24-60% dintre purtatorii de placi dentare si este mai
frecventa la femei. Sunt prezente eritemul si edemul cronic al mucoasei palatului in contact cu proteza dentara
si este consecinta microtraumatismelor locale.

3. Glosita candidozicad reprezintd interesarea patologicd a mucoasei linguale de catre Candida
albicans. Aceasta manifestare poate imbraca mai multe aspecte clinice:

o [limba neagra viloasa este forma cea mai frecvent intalnitd si constd din hipertrofierea papilelor
linguale din zona mijlocie a limbii §i de la baza acesteia care capata o nuanta gri-negricioasa;

e [imba saburala se prezinta sub forma unor depozite albicioase, dispuse pe dosul limbii, usor detagabile
si Insotite, subiectiv, de senzatii de arsurd, usturime, gust metalic.

e [imba lacuita, rosie, uscatd, depapilata si dureroasa.



b. Candidozele mucoasei genitale

La nivelul mucoasei genitale infectia candidozica determind vulvo-vaginita la femei si balano-postita
la barbati.

1. Vulvo-vaginita candidozica se intdlneste frecvent la femeile diabetice, cu deficiente imunologice
sau in urma unor tratamente prelungite cu antibiotice, cortizonice sau citostatice. Este rezultatul exacerbarii
florei candidozice saprofite vaginale sau al unei contaminari recente in urma unui contact sexual. Aproximativ
% dintre femei vor avea cel putin un episod de-a lungul vietii. Vaginita candidozica, definita ca patru sau mai
multe episoade per an, afecteaza pana la 10% dintre femei.

Clinic, se produce inflamatia acuta a mucoasei vaginale si vulvare ajungand pana la zona perineului,
n pliul interfesier sau chiar pana la pliurile inghino-crurale si zona pubiand. Mucoasa are un aspect carac-
teristic, este rosie, edematiatd, maceratd, cu vezicule si eroziuni acoperite de depozite alb cremoase, greu
detasabile. Se insoteste de disurie si dispareunie. Tn pliuri aspectul este de intertrigo. La nivelul tegumentelor,
leziunile imbraca aspectul unor placi eritematoase cu contur neregulat, marginite de un guleras alb. Din vagin
se scurge o secretie abundenta, alb cremoasa, aeratd, cu miros caracteristic Insotita de prurit intens si senzatie
de arsurd locala.

2.Balano-postita candidozica se intalneste, in general, dupa contaminarea prin contact sexual cu o
partenera bolnava.

Debutul se face prin senzatia de prurit §i arsura urmata de aparitia la nivelul glandului sau in santul
balano-preputial a unor mici zone eritemato-veziculoase, mai rar pustuloase care, dupa rupere, lasa eroziuni
superficiale acoperite de depozite alb-cremoase sau de scuame subtiri. Deseori infectia se extinde si la preput
care devine edematiat, rosu si dureros, eroziunile fiind acoperite de depozite cremoase, aderente si fetide.
Pruritul si1 usturimea insotesc toate localizarile. Diagnosticul se stabileste pe baza aspectului clinic si se
confirma prin examenul micologic.

Tratamentul candidozelor cutaneo-mucoase este local si/sau general:

e In candidoza orald se folosesc supensii cu Nistatin sau Clotrimazol

e In vulvovaginita si balanita candidozica - preparatele cu imidazoli (Butoconazol, Miconazol si
Clotrimazol, Tioconazol, Econazol si Terconazole). Fluconazolul sau Itraconazolul se pot folosi pe
cale generala cu eficienta similara preparatelor topice.

e Tratamentul recomandat pentru balanita candidozica este cu Clotrimazol crema sau doza unica de
Fluconazol 150 mg.

e Intertrigo candidiozic se trateaza cu preparate topice antifungice iar tratamentul sistemic este
rezervat cazurilor severe sau la imunocompromisi.

e Paronichia candidozica este adesea rezistenta la tratament. Trebuie indepartati factorii favorizanti
precum mediul umed si drenate abcesele.

e Pentru onicomicoza candidozica se foloseste Itraconazolul. De asemenea si administrarea

Fluconazolului a dat rezultate bune.



e Pentru candidoza cutaneo-mucoasd cronica prima linie de tratament sunt azolii pe cale orala,
Fluconazol sau Itraconazol

C. Candidozele unghiilor

Onixisul si perionixisul (paronichia) candidozic afecteaza, in special, cofetdresele, spalatoresele sau
persoanele care-si desfasoara munca in medii umede. Contaminarea se face, de obicei, prin autoinoculare de
la un focar personal.

Onixisul candidozic se manifesta mai ales la nivelul unghiilor de la maini, debutand prin afectarea
marginii proximale a unghiei. Lama unghiala se ingroasa, isi pierde transparenta, capatand o culoare gilbuie,
Opaca, caracteristica, uneori cu nuan{a slab verzuie sau chiar negricioasa. Marginea laterald sufera uneori un
proces de onicoliza. Unghia este in totalitate friabila si se rupe cu usurinta, capatand un aspect caracteristic.

Onixisul se asociaza cu perionixisul, cand repliul periunghial si subunghial se tumefiaza, piclea devine
rosie, sensibila, stralucitoare, destinsd si ulterior se descuameaza. La apdsarea pe bureletul inflamator se
exprima o picatura de puroi alb-galbui in care, la examenul micologic, se pot evidentia levurile. Durerea zonei

este suportabild, dar se exacerbeaza la contactul cu apa calda.
D. Levuridele

Sunt reactii alergice de sensibilizare la distanta care se manifesta la nivel cutanat, la nivelul mucoaselor
sau viscerelor si apar ca raspuns la prezenta unui focar candidozic in organism. Pot imbraca forme clinice
foarte variate.

Cel mai frecvent se manifesta ca eruptii de tip eczematiform, circumscrise sau generalizate, dishidroza
palmo-plantara, papule lichenoide, eruptii urticariene sau chiar edem Quincke.

Infectia candidozica este, adeseori, cauza unor manifestari respiratorii de tip rinite alergice sau astm

bronsic, a tulburarilor digestive de tip colon iritabil sau chiar a unor manifestari articulare.



