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Capitolul 1
Radiatia solara si pielea

Generalitati despre soare

Soarele este o stea, iar Universul este compus din miliarde de stele. Oamenii au venerat
dintotdeauna soarele. La egiptenii antici, spre exemplu, cel mai puternic zeu era Zeul-Soare (Ra).
Aztecii, la randul lor, sacrificau numeroase vieti omenesti pentru ca el sa reapara a doua zi. Un loc
aparte a ocupat soarele si in viata, respectiv in cultura altor popoare: babilonienii, getii, dacii,
chinezii, mayasii, incasii etc.

Pentru Pamant, Soarele este principala sursa de caldura, lumina si viatd. Uneori, insa, cu
regret, acesta poate deveni sursa de disconfort, suferinta si boala.

Nu toata energia solara ajunge la suprafata pamantului. Atmosfera terestra si stratul de ozon
ne protejeaza de radiatia solara nociva.

Pe de o parte, exista spectrul vizibil, unde fiecare lungime de unda corespunde unei culori:
violet, indigo, albastru, verde, galben, portocaliu si rosu. Pe de alta parte, exista partea ascunsa sau
invizibila a radiatiei solare: razele X, y, undele radio.

Razele ultraviolete sunt radiatiile cu cele mai scurte lungimi de unda (LDU = 200-400 nm).
Exista trei tipuri ale acestora: ultravioletele A (UVA), ultravioletele B (UVB) si ultravioletele C
(UVC):

1) UVA (LDU = 320-400 nm) reprezinta 9,9% din radiatia solara care ajunge la suprafata
pamantului. Penetreaza atat epiderma, cat si derma, producand multiple efecte: stimularea
productiei de melanind, colagen si elastind, ameliorarea circulatiei sanguine si limfatice,
gribirea vindecdrii plagilor, combaterea rahitismului (sinteza vitaminei D) etc. in
circumstante agravante, razele UVA sunt responsabile de deshidratarea pielii, diminuarea
perceptiei senzoriale si termice, iar uneori, in interactiune cu razele UVB, pot induce
modificari ale ADN-lui celular cu rol major in cancerizare.

2) UVB (LDU = 290-320 nm) reprezinta 0,1% din radiatia solard care ajunge la suprafata
pamantului. Se stie ca 90% din UVB sunt oprite de epiderma, dintre care 70% de stratul
cornos, formarea cheratozelor fiind consecinta cea mai precoce si mai frecventa a actiunii
lor.

3) UVC (LDU = 200-290 nm) sunt oprite de stratul de ozon al atmosferei si nu ajung la
suprafata pamantului. Pot fi obtinute totusi pe cale artificiala cu ajutorul lampilor germicide
cu cuart rece.

La celalalt pol al spectrului solar, se afla razele infrarosii sau radiatiile cu cele mai mari
lungimi de unda. Beneficiul lor: produc caldura.

Legile fizicii in fotodermatologie

= Absorbtia: aspirarea sau incorporarea undei de lumina la trecerea printr-un corp, printr-un
alt mediu;

= Reflectia: returnarea (sub diferite unghiuri) a undei de lumina atunci cand intalneste un alt
corp, un alt mediu;

= Refractia: schimbarea directiei de propagare a undei de lumina la suprafata de separare a
doud medii diferite.
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Notiunile de baza in fotodermatologie

Fototipuri cutanate;
Fotosensibilizare;
Fotoagresiune sau fotoinjurie;
Fotocarcinogeneza;
Fotoimbatranire;
Fotoprotectie;

Fototerapie.

Capitolul 2
Fototipurile cutanate

Fototipul 0: albinosii. Acestia au pielea si parul complet alb, nu au deloc melanina, se ard
extrem de usor.

Fototipul 1: blonzii si roscatii. Acestia au pielea foarte deschisa la culoare, ochi albastri
sau verzi, se ard usor, se bronzeaza foarte greu.

Fototipul 2: satenii cu ochi albastri sau verzi. Acestia nu ating niciodatd o culoare prea
intunecata la bronzare.

Fototipul 3: satenii cu ochi caprui. Acestia se ard la inceputul expunerii la soare, dar se
bronzeaza in general bine.

Fototipul %: brunetii cu ochi albastri sau verzi. Acestia se bronzeaza relativ bine, uneori
totusi pot dezvolta arsuri la soare.

Fototipul 4: brunetii cu ochi caprui sau negri. Acestia se bronzeaza intotdeauna bine, se ard
de obicei rar.

Fototipul 5: persoanele de tip caucazian (armenii, georgienii, azerii), mediteranean
(spaniolii, portughezii, italienii), asiaticii, metisii si mulatrii (la noi, in Republica Moldova,
romii sau tiganii).

Fototipul 6: rasa neagra. Acestia sunt cei mai rezistenti la radiatia actinica sau solara.

Capitolul 3
Fotosensibilizarea

Dintr-un punct de vedere, fotosensibilizarea reprezinta ansamblul de reactii cu substrat

imuno-alergic (hipersensibilizare de tip imediat versus hipersensibilizare de tip intarziat), in care
fotonul de lumina (foto-Antigenul), actionand asupra pielii, produce o cascada de modificari
tisulare, inflamatorii, urmata de numeroase simptome subiective si obiective.

Din alt punct de vedere, fotosensibilizarea constituie reactia exagerata a pielii la actiunea

directa (percutand) sau indirectd (per-orala, i/m, i/v) a unor substante sau medicamente, urmata de
expunerea la ultraviolete, naturale sau artificiale.

Substante / medicamente fotosensibilizante, utilizarea sau administrarea cdrora se poate

solda cu efecte adverse nedorite:

Antibiotice (tetraciclind, doxiciclina);
Antimicotice (grizeofulvind);

AINS (indometacina);

Retinoizi (isotretinoin, acid retinoic);
Antimitotice sau citostatice (methotrexat);
Diuretice (furosemid);

Antiacneice (peroxid de benzoil);



= Coloranti (eozina, fluorescina, roz de Bengal);
= Uleiuri vegetale (de argan, de lavanda, de vanilie) etc.

Capitolul 4
Fotoagresiunea sau fotoinjuria

Fotoagresiunea sau fotoinjuria reprezintd o modificare concretd, functionalda sau
morfologica, a invelisului cutanat, urmare a expunerii la lumina solara (in orice anotimp al anului)
sau la alte surse de ultraviolete.

Spre deosebire de fotosensibilizare, care explicd originea si mecanismul de actiune al
radiatiei solare, fotoagresiunea sau fotoinjuria explicd efectele si consecintele propriu-zise ale
expunerii la radiatia solara sau actinica.

Capitolul §
Fotocarcinogeneza

Expunerea prelungita la radiatiile ultraviolete, dar si la cele infrarosii, poate deteriora
ADN-ul celulelor pielii, iar acest lucru poate determina in timp aparitia de mutatii genetice
favorabile dezvoltarii celulelor canceroase. Spre exemplu, atunci cand se deterioreazd ADN-ul
cheratinocitelor — se dezvolta bazalioame sau spinalioame, iar atunci cand se deterioreazd ADN-
ul melanocitelor — se dezvoltd melanoame.

Asadar, fotocarcinogeneza este procesul care explicd circumstantele dezvoltarii celulelor
canceroase in piele, urmare a expunerii la radiatia solara, tindnd cont, evident, si de alti factori
favorizanti, atat interni (endogeni), cat si externi (exogeni).

Capitolul 6
Fotoimbatranirea

Expunerea prelungitd la radiatiile ultraviolete poate determina formarea de radicali liberi.
in mod normal atomii sunt formati dintr-un nucleu in jurul ciruia se rotesc electroni dispusi in
perechi. Un radical liber este un atom sau o moleculd ce contine unul sau mai multi electroni
nepereche. O molecula careia ii lipseste un electron nu are “liniste” pana nu-si gaseste echilibrul.
in consecintd, ea intrd in reactie cu o moleculd vecini perfect stabila, careia ii smulge (ii furd) un
atom sau un electron. Molecula astfel amputata devine, la randul ei, un radical liber, care va ataca
o alta molecula.

Aceasta reactie in lant poartd numele de oxidare. Cand oxidarea ajunge la membranele
celulelor, constituita din lipide, acestea se dezorganizeaza repede, fenomenul in sine numindu-se
peroxidarea lipidelor. La un moment dat, membrana celulara nu-si mai poate indeplini rolul de
protectie si de mijlocire intre mediul extracelular si cel intracelular. In consecintd, apare
fotoimbatranirea.

Asadar, fotoimbatranirea explica ansamblul de modificari cutanate (piele uscata si / sau
deshidratata, riduri, pete solare, dermatoporoza etc.) specifice de obicei persoanelor in etate, dar
care se pot dezvolta si la o varstd mai precoce, mai tdndrd, urmare a expunerii abuzive sau
indelungate la radiatia solara.



Capitolul 7
Fotoprotectia

Generalitati despre protectia solarad

Fotoprotectia reprezinta ansamblul de masuri si strategii pe care trebuie sa le intreprinda
medicul si/sau pacientul in vederea prevenirii sau minimalizarii efectelor nefaste ale expunerii la
soare.

In acest scop, se recomanda urmatorii cinci pasi:

a) Utilizarea de creme cu factor de protectie solara (SPF);

b) Purtarea echipamentelor de protectie (haine deschise la culoare, chipiuri, ochelari);
c) Evitarea expunerii la soare in orele de varf (11.00 — 15.00);

d) Verificarea periodica a pielii de cdtre pacient (sau parinti, in cazul copiilor);

e) Consultatia dermatologului sau oncologului in caz de leziuni suspecte.

Din istoricul fotoprotectiei

1) Fotoprotectie arhaica sau empirica:
= Din cele mai vechi timpuri — sec. XIX;
= Remedii naturiste — plante, argila etc.
2) Fotoprotectie clasica:
= Sfarsitul sec. XIX —sec. XX;
= Lanolind, vazelind, salol, chinind, oxid de zinc, dioxid de titan, acid para-amino-
benzoic etc.
3) Fotoprotectie inteligenta:
= Sfarsitul sec. XX — prezent;
= (Cele mentionate anterior + nanoparticule inglobate in diverse ape termale.

Ce inseamna fotoprotectie inteligenta?

Produsul aplicat:

= Nu lasa urme, este transparent;
= Nu incomodeaza, este nelipicios;
= Nu se spala, este insolubil.

Nota Bene!

Folosirea cremelor fotoprotectoare nu presupune nici intr-un caz prelungirea timpului de
expunere la soare.

Ce este SPF-ul?

SPF este un acronim de la ”Sun Protection Factor” sau “Factor de protectie solard”. SPF
este 0 masura a capacitatii unei creme de protectie solard de a proteja pielea impotriva radiatiilor
ultraviolete B, care sunt de obicei responsabile de arsurile solare si care, potentand razele UVA,
contribuie la dezvoltarea cancerului de piele.

SPF este calculat prin compararea a) timpului necesar pentru a produce eritem (roseata
pielii) la o piele protejatd cu cremd cu factor de protectie solard cu b) timpul necesar pentru a
produce eritem la o piele neprotejata (pe care nu a fost aplicatd vreo crema).

Spre exemplu, daca o persoana blonda sau roscata dezvolta eritem dupa expunerea la soare
timp de 5 minute, aplicarea unei creme cu SPF-30 ar trebui sa ofere protectie timp de 150 de minute
sau 2 ore si jumatate (5 minute x 30 = 150).



lar daca o persoana bruneta sau satena dezvolta eritem dupa expunerea la soare timp de 20
de minute, aplicarea unei creme cu SPF-30 ar trebui sa ofere protectie timp de 600 de minute sau
6 ore (20 de minute x 30 = 600).

Morala e simpla: una si aceeasi crema ne protejeaza in mod diferit de soare.

Tipurile de protectie solara

= Protectia solara scazuta: Astfel de produse au, de obicei, SPF-5 sau SPF-10 si nu sunt
recomandate pentru utilizare in cazul expunerii intensive la soare. De obicei, acest factor
de protectie nu este disponibil in creme, ci in produsele traditionale de machiaj, precum
fond de ten, ruj sau balsam de buze.

= Protectia solara medie: Valorile SPF-15 sau SPF-20 pot oferi o protectie medie impotriva
razelor soarelui. Cremele si lotiunile cu SPF-15 protejeaza impotriva a 93% dintre razele
UVB. Asadar, ele sunt potrivite pentru mersul la plaja, dar sunt recomandate in cazul
expunerii la soare pe o perioada de timp scurta (1-2 ore).

= Protectia solara ridicatd: SPF-30 este factorul ideal pe care ar trebui sa il folosim in cazul
expunerii prelungite (3-4 ore) la radiatiile nocive ale soarelui. Ele blocheaza 97% dintre
razele UVB si ofera suficientd protectie pentru a evita arsurile serioase.

= Protectia solard foarte ridicata: In cazul acestui gen de produse, cu minimum SPF-50,
protectia impotriva razelor UVB are loc in proportie de 98-99%. Asadar, nu este o diferenta
majora intre un produs cu SPF-50 si unul cu un factor de protectie mai mare. Acestea sunt
recomandate, in general, pentru expunerea prelungita la soare (5-6 ore si mai mult) sau in
cazul pielii foarte sensibile. De asemenea, aceste creme sunt potrivite si pentru copii.

Capitolul 8
Fototerapia

Generalitati despre oportunitatile tratamentului cu raze

Fototerapia, o notiune care explica oportunititile de tratament cu raze UVA si / sau UVB
in diverse patologii cutanate cum ar fi psoriazisul, vitiligo, eczema, lichenul plan, prurigo
nodularis, dermatita seboreicad si alte afectiuni inflamatorii ale pielii.

Fototerapia poate fi utilizata ca tratament unic sau in combinatie cu alte tratamente, cum ar
fi cremele sau medicamentele administrate oral sau injectabil. Durata tratamentului si numarul de
sesiuni necesare depind de afectiunea tratata si de severitatea acesteia.

PUVA-terapia

PUVA-terapia consta in asocierea psoralenilor — 8-methoxipsoralen (8-MOP), 4',5',8'-
trimethylpsoralen (trioxsalen), meladinina (methoxsalen) etc. — cu raze ultraviolete A si reprezinta
o metoda eficace de fotochimioterapie, utilizata in multiple afectiuni dermatologice: vitiligo,
pelada, prurigo cronic, parapsoriazis in placi etc. Indicatia de electie a PUVA terapiei este totusi
psoriazisul vulgar. Mecanismul de actiune consta in inhibitia tranzitorie a sintezei de ADN,
scaderea reactivitatii imune, ceea ce duce la diminuarea turnoverului accelerat al pielii si, in
consecintd, la reducerea placilor psoriazice.

Substanta fotosensibilizantd se administreazad cu 2 ore 1nainte de expunerea la UVA
naturale. Expunerea se face progresiv: de la 1-2 minute pana la 30-40 minute, in 3-4 sedinte
saptdmanale. Radiatia solard poate fi inlocuita cu raze UVA artificiale. Iradierea se incepe cu 1,0
J/em2, marindu-se progresiv doza cu 0,5-1,0 J/cm2 asa incat zona tratata sa fie in permanenta



discret eritematoasa. Tratamentul de intretinere se face cu ultima doza eficace, rarindu-se progresiv
sedintele. Remisiile se observa dupa 10-25 sedinte.

Capitolul 9
Fotodermatozele

Clasificarea fotodermatozelor

= Grupa 1, dermatoze fototraumatice: arsurile solare;

=  Grupa 2, dermatoze fotoalergice: eruptia polimorfa la lumina, urticaria solara, eczema
solara;

= Grupa 3, dermatoze fotodinamice: pelagra / eritemul pelagroid, porfiria cutanata tardiva;

= Grupa 4, dermatoze cu fotobiotropism: lupusul eritematos;

= Grupa 5, neoplazii cutanate produse prin fotoagresiune: melanomul, bazaliomul,
spinaliomul, limfomul cu celule T, reticuloidul actinic etc.;

= Grupa 6, genofotodermatoze: xeroderma pigmentosum, hidroa vacciniforma Bazin,
sindromul Bloom etc.

Abordari interdisciplinare in fotodermatoze

= Arsurile solare = dermatologie, combustiologie;

= Eruptia polimorfa la lumind = dermatologie, alergologie, genetica;

= Urticaria solara = dermatologie, alergologie;

= Eczema solara = dermatologie, alergologie;

= Pelagra/ eritemul pelagroid = dermatologie, hepatologie, nutritiologie, narcologie;
= Porfiria cutanata tardiva = dermatologie, hepatologie, nutritiologie, narcologie;
= Lupusul eritematos = dermatologie, reumatologie, nefrologie, cardiologie;

= Melanomul = dermatologie, oncologie, oftalmologie, ORL, chirurgie estetica;
= Bazaliomul = dermatologie, oncologie, oftalmologie, ORL, chirurgie estetica;
= Spinaliomul = dermatologie, oncologie, oftalmologie, ORL, chirurgie OMF;

= Limfomul cutanat cu celule T = dermatologie, oncologie, hematologie;

= Reticuloidul actinic = dermatologie, oncologie, hematologie;

= Xeroderma pigmentosum = dermatologie, genetica.

Fotodermatoze conventionale

= Efelidele (pistruii);

= Lentigo solar;

= Lentiginoza senild;

= Boala Civatte (poikilodermia climacterica);

= Cheilita nicotinica;

= Cheratozele seboreice;

= Psoriazisul / sebopsoriazisul (unele forme clinice);
= Rozaceea;

= Acne de Majorca (acneea de vacanta) etc.

Capitolul 10
Dermatozele fototraumatice
Arsurile solare

Definitie



Arsurile solare sunt leziuni ale pielii cauzate de expunerea prelungitd (sau scurtd, dar
intensad) la radiatiile ultraviolete (in mare parte UVB, dar nici razele UVA nu pot fi neglijate) emise
de soare sau de alte surse de lumina ultravioletd, cum ar fi solarul sau cabina de bronzat.

Epidemiologie

Mai vulnerabili la arsuri sunt copiii (in special pand la varsta de 2-3 ani), batranii si
persoanele cu pielea sensibild (blonzii si roscatii).

Mecanism de dezvoltare

Sub actiunea razelor UV se produc alterari tisulare, soldate cu secretia unor citokine,
responsabile de reactia inflamatorie locala (eritem, edem). Diminuarea sau pierderea elasticitatii
si rezistentei pielii se datoreaza enzimelor din categoria MMP (matrix-metalo-proteinaze).

Tabloul clinic
Arsurile solare, gradul 1

= Subiectiv: usturime moderata, durere moderata, stare generala relativ satisfacatoare.
= Obiectiv: eritem (se dezvoltd peste 6-24 ore de la expunere), edemul lipseste sau este
discret.

Arsurile solare, gradul 2

= Subiectiv: usturime intensd, durere intensa, uneori cefalee, vertijuri.
= Obiectiv: eritem mai intens (se dezvolta peste 2-12 ore de la expunere), edem accentuat,
vezicule, care lasa descuamare & discromii tranzitorii.

Arsurile solare, gradul 3

= Subiectiv: usturime foarte intensa, durere foarte intensa, subfebrilitate, cefalee.
= Obiectiv: eritem accentuat (se dezvolta peste 2-6 ore de la expunere), edem accentuat,
vezicule & bule, eroziuni, descuamare & discromii tranzitorii.

Arsurile solare, gradul 4

= Subiectiv: vezi semnele clinice mentionate la arsurile de gradul 3 + stare generald intens
alterata (febra, insomnie, deshidratare etc.).

= Obiectiv: vezi semnele clinice mentionate la arsurile de gradul 3 + eroziuni si ulceratii
majore, uneori si necroze.

Tratamentul general

= Antihistaminice (loratadina, desloratadina, cetirizina, levocetirizind);

= Hiposensibilizante (calciu gluconat, natriu tiosulfat, magneziu sulfat);

= Vitamine epidermotrope si antioxidante (A, E, C) + complexul B (PP);

= Substante minerale (zinc, magneziu, seleniu);

= in cazuri grave perfuzii cu ser fiziologic + GCS (doze medii), albumini, globulini etc.
= Alte remedii simptomatice: analgezice, AINS, anxiolitice, sedative etc.

Tratament local

= Umed se trateaza cu umed, uscat cu uscat: la prima etapa sunt binevenite comprese cu
antiseptice sub forma de solutii apoase (Rivanol, Furacilina, Tanind) + coloranti anilinici
(solutie hidrica Albastru de metilen 1-2%);
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Spray-uri antiexudative: Oxicort, Olazol, Panthenol, Polcortolon etc.
Ulterior: suspenzii uleioase cu oxid de zinc + paste / creme / unguente cu mometazona sau
metilprednizolona + uree + diverse emoliente etc.

in formele mai severe (arsurile de gradul 3 si 4), ingrijire similara pacientilor din sectiile

de combustiologie:

Evitarea traumatismelor;

Vestimentatie adecvati;

Servetele de tifon (Medicomp, Mesoft);

Solutie pentru curatarea ranilor (Prontosan);

Pansamente speciale atraumatice, non-adezive (Mepitel, Urgotul, Atrauman, Adaptic,
Hidrotul, Branolind);

Antibiotice de uz topic, pentru combaterea suprainfectarilor secundare (Mupirocina, Acid
fusidic);

Unguente epitelizante (Sudokrem, Bepanthen, Pantoderm, Cicadiane, Cicabio, Cicaderm,
Cicaplast, Cicasilver) etc.

Capitolul 11
Dermatozele fotoalergice
Alergia

Generalitati despre alergie

Alergia (hipersensibilitatea) este sensibilitatea / reactivitatea exageratd si calitativ

modificata a organismului la substante de naturd antigenica si haptenica, care au la baza reactii
imunologice asociate de leziuni celulare, inflamatie si necroza.

Reactiile alergice, desi au la baza mecanisme imune fiziologice, reprezinta procese

patologice cu manifestari si consecinte nefaste pentru organism.

Tipurile de procese imune

Reactiile alergice contin in patogenia lor doua tipuri de procese imune — umorale si

celulare:

Reactiile alergice, care au la baza reactii imune umorale, fac parte din hipersensibilitatea
de tip imediat.
Reactiile alergice, care au la baza reactii imune celulare, fac parte din hipersensibilitatea
de tip intarziat.

Clasificarea reactiilor alergice (Gell si Coombs)

Tipul 1: reactii de tip anafilactic, de tip imediat, mediate de IgE. Exemple clinice: socul
anafilactic, urticaria, rinita seroasa, astmul bronsic.

Tipul 2: reactii de tip citotoxic / citolitic, mediate de IgG sau IgM. Exemple clinice: anemii
hemolitice imune, trombocitopenii, pemfigus, pemfigoid bulos, epidermoliza buloasa
dobandita.

Tipul 3: reactii de tip Arthus, mediate de complexele imune circulante. Exemple clinice:
boala serului, vasculitele alergice, eritemul polimorf, lupusul eritematos etc.

Tipul 4: reactii de tip celular / de tip intarziat, mediate de limfocitele T sensibilizate.
Exemple clinice: dermatita / eczema de contact.
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= Tipul 5: reactii de tip stimulator, prin autosensibilizare. Exemple clinice: alergidele.

Eruptia polimorfa la lumina

= Mecanism de aparitie: hipersensibilizare de tip imediat (de la cateva minute pana la cateva
ore de la expunerea la soare);

= Determinism genetic: uneori da (prurigo actinic, forma particulara a eruptiei polimorfe la
lumina, constatata de obicei dupa varsta de 50-60 ani, mai des la barbati);

= Sexul predominant: feminin;

= Varsta predominanta: copiii, adolescentii si adultii tineri;

= Timpul de aparitie: apare de obicei odata cu prima expunere la soare din an si de cele mai
multe ori se amelioreaza pe durata verii, pe masura ce pielea se obisnuieste cu radiatia UV;

= Morfologia eruptiilor: tablou clinic polimorf — eritem, urtici, papule, vezicule, bule;

= Topografia eruptiilor: zonele fotoexpuse — fatd, trunchiul superior, maini si picioare.

Urticaria solara

= Mecanism de aparitie: hipersensibilizare de tip imediat (de la cateva minute pana la cateva
ore de la expunerea la soare);

= Determinism genetic: nu;

= Sexul predominant: ambele sexe;

= Varsta predominanta: toate varstele;

= Timpul de aparitie: se poate repeta de mai multe ori pe perioada verii, pe perioada cu
insolatie abundenta;

= Morfologia eruptiilor: tablou clinic monomorf — urtici;

= Topografia eruptiilor: leziunile au tendintd de diseminare sau chiar generalizare.

Eczema solara

= Mecanism de aparitie: hipersensibilizare de tip intarziat (de la cateva ore pana la cateva
zile de la expunerea la soare);

= Determinism genetic: nu;

=  Sexul predominant: ambele sexe;

= Varsta predominanta: toate varstele;

= Timpul de aparitie: se poate repeta de mai multe ori pe perioada verii, pe perioada cu
insolatie abundent;

= Morfologia eruptiilor: tablou clinic polimorf — eritem, vezicule, zemuire, scuame, cruste;

= Topografia eruptiilor: leziunile au tendinta de diseminare sau chiar generalizare.

Diagnosticul diferential in dermatozele fotoalergice

= Flebotodermii (muscdturi de artropode — tantari, plosnite, capuse, paianjeni);
= Fitodermatite (dermatite induse de contactul cu diverse plante; cu urzica, de pilda);
= Fito & fotodermatite (dermatite induse de contactul cu plante + radiatia solard).

Un exemplu clasic de fito-fotodermatita este boala bailor de soare si pajiste (sinonime:
dermatoza buloasd a bailor de soare si pajiste, boala Oppenheim). Din punct de vedere medical,
maladia reprezinta o reactiec produsd prin actiunea asupra pielii a unor plante ce contin
furocumarine (troscot, papadie, volbura etc.), influenta acestora fiind potentata de razele
ultraviolete (mecanism fotodinamic / ortoergic).

Pentru declansarea maladiei sunt necesari patru factori: umiditatea pielii,
microtraumatismele, contactul cu planta i expunerea la soare.
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Sub aspect clinic, la 12-24 de ore dupa indeplinirea acestor conditii, pe locul de contact

(mai des, pe maini i picioare) apare un eritem intins, asociat cu edem.

altul.

Leziunile sunt acompaniate de prurit i usturime, intensitatea carora variaza de la un caz la

Deseori, eruptia are un aspect bizar, cu linii ce se intretaie in unghiuri diferite si placi cu

contur neregulat, reproducand configuratia unor frunze.

In formele mai grave, pot aparea leziuni cu caracter exudativ (vezicule si bule), unele

profunde, cu necroza si ulceratie ce se vindeca greu. Cu regret, pe zona afectata persista frecvent
pete maro inestetice.

Persoanele predispuse la asemenea reactii trebuie sa evite mersul desculf prin iarba,

pantalonii scurti si, desigur, expunerile indelungate la soare.

1))
2)

3)

Tratamentul dermatozelor fotoalergice
Optiuni de ordin general

Eliminarea / excluderea categoricd a expunerilor la soare;

Regim igienic si dietetic adecvat;

Antihistaminice (loratadina, desloratadina, cetirizina, levocetirizina, bilastind, rupatadina);
Hiposensibilizante (calciu gluconat, natriu tiosulfat, magneziu sulfat);
Glucocorticosteroizi (doze moderate de dezametazona sau prednisolon, pentru perioade
scurte de timp, 3-5 zile);

Diuretice (in cazul unor edeme accentuate);

Vitamine epidermotrope si antioxidante (A, E, C) + complexul B (vitamina PP).

Optiuni de ordin local, principii
Respectarea celor trei legi de aur ale dermatologiei:

Umed se trateaza cu umed, uscat cu uscat;

Cu cat procesul patologic cutanat este mai acut, cu atat tratamentul topic trebuie sa fie mai
discret, mai crutator;

Pielea iritata nu se va irita.

Optiuni de ordin local, sfaturi concrete

in stadiul de zemuire — comprese / badijonari umede si ricoroase cu antiseptice (etacridini
/ rivanol, furacilina, tanind) sau spray-uri (olasol, oxicort, panthenol, polcortolon);

in stadiul de crustificare — solutii apoase de coloranti anilinici (mai des, albastru de
metilen), suspenzii uleioase sau paste cu oxid de zinc, creme cu dermatocorticosteroizi de
potentd micad sau medie (mometasond / Elocom lotiune sau crema, metilprednisolona /
Advantan milk sau crema);

in stadiul de descuamare si lichenificare — unguente cu DCS de potentd mare
(betametasona, clobetasol), cheratolitice si cheratoplastice (acid salicilic, uree).

Optiuni de ordin local, alte sfaturi

Remedii cu actiune calmantd, hidratanta si emolienta:
v" Xerodiane AP+ cremi;
v Toleriskin crema;

v' Toleriane Ultra Fluid crema;
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v" Secalia Ultra lapte/crema etc.
Profilaxia

= Remedii fotoprotectoare — creme din gama Bergasol Expert si Bergasol Expert BB (cu SPF
30 sau SPF50+), creme din gama Eucerin Sun (Oil Control cu SPF50+ sau Photoaging
Control Fluid cu SPF50+ sau Allergy Protect cu SPF50+ sau Pigment Control cu SPF50+
sau Sensitive Protect cu SPF50+);

= Regim adecvat de expunere (pana la ora 11.00 si dupa ora 15.00);

= Vestimentatie corespunzatoare (maiouri, tricouri, chipiuri), ochelari de soare.

Capitolul 12

Dermatozele fotodinamice

Pelagra

Generalitati despre pelagra

Pelagra reprezinta o afectiune cronica, pluricarentiala, cauzata de insuficienta in organism
si alimente a acidului nicotinic (sinonime: vitamina B3, vitamina PP), triptofanului si altor
vitamine din complexul grupei B. Se caracterizeaza prin manifestari cutanate, gastro-intestinale si
neuro-psihice, alcituind triada celor trei de “D”: dermatita, diaree i dementa. In ultimele decenii
se descrie un al patrulea “D” — distrofia. Boala se intdlneste in grupurile populationale care
consumd predominant porumb. Alcoolismul si expunerile necontrolate la soare favorizeaza
agravarea afectiunii.

Leziunile cutanate isi fac aparitia catre inceputul primaverii si se manifesta prin eruptii
eritematoase, la inceput de culoare rosie, care apoi capatd o nuanta rosie-albastruie, in cele din
urma rosie-bruna sau cafeniu-inchis. Datorita simetricitatii procesului cutanat si localizarii lui pe
partile descoperite ale corpului (fata, decolteu, dosul mainilor si picioarelor), diferiti autori l-au
numit: masca lui Casal, colierul lui Casal, manusile lui Casal, ciorapii / sosetele sau cizmele lui
Casal, dupa numele autorului care a descris pentru prima data pelagra in secolul al XVIII-lea.

Pelagra, boala mizeriei si de “foamete cronica”, descrisa pentru prima data de Casal (anul
1735) in Spania, apoi studiata mai amanuntit de Marzari (anul 1810) in Italia, a fost mult timp o
plaga a taranimii, in prezent intdlnindu-se ocazional / rar in randul populatiei cu un nivel jos al
starii social-economice. Unii autori semnaleaza o incidentda mai mare a bolii in colectivele
semiizolate (inchisori, orfelinate, spitale de boli psihice, oameni grav raniti pe timp de razboi).
Pelagra se depisteaza mai des la populatia rurala si/sau montana, care se alimenteaza unilateral cu
mamaligd (porumb / papusoi), de asemenea, la persoanele vegetariene.

Cei mai importanti factori care determind aparitia pelagrei sunt de natura: carentiala, toxica,
medicamentoasa si alimentara.

Un loc de frunte in patogenia si evolutia pelagrei apartine actiunii negative a alcoolului
care, iritand mucoasa tractului gastro-intestinal, deregleaza absorbtia si rezorbtia acidului nicotinic
si a altor vitamine din grupa B.

A doua cauza de aparitie a dermatitei si recidivelor in lunile aprilie-iunie (80-90%) este
determinata de hiperfotosensibilitatea cutanata fata de razele solare si in special cele ultraviolete,
datorita tulburdrii in metabolismul si eliminarea porfirinei, care prin acumularea sa In organism
conduce la fotosensibilizarea pielii.
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Prin anii 1970-1980 multi cercetatori sustineau ipoteza instalarii eritemului pelagroid in
rezultatul alimentatiei carentiale, mai des la populatia care se alimenteaza unilateral cu porumb. in
proteinele porumbului se contine putin triptofan din care se formeaza niacina (60 mg triptofan
duce la formarea a 1 mg de vitamina PP). Actualmente teoria carentiald este determinata nu atat
de carenta alimentara, cat de deficitul de absorbtie a substantelor alimentare, insuficienta asimilarii
de proteine, vitamine necesare organismului si de utilizare/metabolizare a factorilor antipelagroizi,
situatie intalnita si la alcoolici, si la bolnavii cu tulburari digestive, hepatice (ciroza ficatului).

Cauzele eritemului pelagroid secundar sunt diferite, insd o importanta mare prezinta
patologiile cronice ale tractului gastro-intestinal asa ca enteritele si enterocolitele cronice,
parazitozele intestinale, colecistitele, pancreatitele, starea dupa rezectie a stomacului, acolia
(absenta secretiei biliare), stenoza organica a pilorului, cancerul stomacului, fistulele gastro-
intestinale, starea dupa rezectii masive a intestinului subtire si gros.

=

in ultimii ani un interes deosebit prezintd “pelagra medicamentoasd” aparuti in urma
administrarii indelungate a unor preparate medicamentoase. Preparatele care pot cauza eritemul
pelagroid sunt antibioticele cu spectru larg de actiune, sulfamidele, antituberculoasele,
anticonvulsivantele (folosite in tratamentul epilepsiei — fenobarbital, difenin, seduxen),
tranchilizantele si somniferele. Sulfamidele si antibioticele poseda actiune bacteriostatica, ceea ce
impiedica sinteza acidului nicotinic de catre bacteriile intestinului. La administrarea
tuberculostaticelor (izoniazid, ftivazid) apare un antagonism intre ele si metabolismul vitaminei
B6 si niacina.

Tabloul clinic

Tabloul clinic al maladiei se caracterizeaza printr-un complex de semne si simptome care
difera de la caz la caz, in dependenta de afectiunile suportate, conditiile de viata, mediul ambiant,
imunitate, vechimea bolii etc.

Manifestarile cutanate

Simptomele cutanate sunt cele mai putin grave dintre manifestarile pelagrei. Interesul lor
practic este totusi foarte important, ele constituind adesea, prin precocitatea si frecventa lor,
simptomul de alarma al bolii.

Uneori semnele cutanate pot lipsi sau se manifestd slab, variantd numitd “pelagra fara
pelagra”. Precedate uneori de fenomene generale, asa ca astenie, fatigabilitate, cefalee, slabiciune
generald, apatie, insomnie, ameteli etc., leziunile cutanate isi fac apariia catre inceputul primaverii
si se manifesta prin hiperemie urmata de eruptii eritematoase, la inceput de culoare rosie, care apoi

capatd o nuanta rogie-albastruie, in cele din urma rosie-bruna sau cafeniu-inchis.

Datorita simetricitatii procesului dermic si localizarii lui preponderent pe partile
descoperite ale corpului, asa ca dosul mainilor si treimea inferioara a antebratelor, fata (frunte si
obraji), regiunea cervicald cu prelungire catre stern — decolteu etc., diferiti autori l-au numit:
gulerul lui Casal, colierul lui Casal, masca lui Casal, manusile lui Casal, cizmele lui Casal. Ulterior,
suprafetele eritematoase incep a se descuama in partea lor centrald, acoperindu-se de scuame
lamelare, periferia lor ramanand limitata printr-o margine de hipercheratoza pigmentata.

in cazurile mai grave, eritemul are un caracter exudativ cu formarea de vezicule, bule cu
continut seros sau hemoragic. Bulele, la randul lor, rupandu-se, dau nastere la eroziuni si uneori la
ulceratii. Ulceratiile se acopera apoi cu cruste hemoragice, dezvoltindu-se o descuamare
hipercheratozica, care treptat se deplaseaza spre periferie.
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Pe picioare descuamarea este ihtioziforma, iar pe fatd este discreta. Dupa disparitia
eritemului rdmane o hiperpigmentare marcata vizibil la periferia leziunilor. Eruptiile descrise sunt
insotite de prurit si arsuri, iar formele ulcerate de dureri, care impiedica pacientul sa lucreze.

in formele recidivante, pielea se ingroasa si devine tot mai dura, se acopera cu scuame,
partial isi perde elasticitatea si, in sfirsit, se subtiaza, devine zbarcita (ridata), lucitoare (atrofie
cicatriciala).

Manifestarile gastro-intestinale

Aceste tulburari 1si fac uneori aparitia in acelasi timp cu eruptiile cutanate, dar mai frecvent
le succed. Cele mai des mentionate manifestdri din partea tubului digestiv sunt leziunile bucale si
gastro-intestinale.

Leziunile bucale pot avea aspect de tip cheilite, stomatite aftoase, gingivite si ulceratii in
regiunea peretilor interni ai obrajilor si ale valului, acoperite uneori cu membrane false. In cazurile

cronice se dezvolta “limba geografica”. Mucoasa limbii este marita in dimensiuni, neteda, lucioasa
si dureroasa (glosita pelagroasa).

Gastrita este frecvent intalnitd in pelagra (gastrita pelagroasd). Pacientul prezinta arsuri
epigastrice si retrosternale, balonari postprandiale, uneori greturi i voma. Pofta de mancare este
exageratd, dar dispare dupd primele imbucaturi. Examenul sucului gastric denota o hipoclorhidrie,
uneori anclorhidrie.

Fenomenele gastrice sunt insotite si de tulburari intestinale (enterocolita pelagroasa),
manifestate prin scaune frecvente (10-12 ori/zi), dizenteriforme (apoase, mai rar sanguinolente),
care prezintd unul dintre semnele de severitate ale bolii si duc la casexie. Pacientul acuza
meteorism §i garguiment (zgomot intestinal).

Manifestarile neuro-psihice

Simptomele nervoase vagi, ca cefaleea, insomnia, ametelile, anxietatea, astenia fizica si
intelectuald, ambliopia (slabire a vederii determinatd de leziuni ale mediilor transparente ale
globilor oculari), anizocoria (inegalitate pupilard), isi pot face aparitia chiar de la inceputul bolii,
dar manifestdrile evidente ale sistemului nervos central si periferic sunt de obicei printre ultimele
care completeaza tabloul clinic al palagrei.

Dereglarile sistemului nervos se manifesta prin hiperreflectivitate osteo-tendinoasa,
parapareze, paraplegii, dereglari de sensibilitate, uneori chiar si polinevrita pelagroasa, mai ales la
pacientii care fac abuz de alcool.

Cele mai grave si periculoase pentru viata pacientului sunt totusi tulburdrile psihice, care
apar dupa cateva recidive, timp de 2-3 ani si care determina gravitatea intoxicatiei. Caracteristic
pentru pelagra este sindromul depresiv-paranoid, amentiv si delirant, o dementa de tip organic cu
un sindrom Korsacov si fenomene pseudoparalitice.

Managementul pacientilor cu pelagra sau eritem pelagoid presupune o abordare complexa,
interdisciplinard a acestora: dermatologie, hepatologie, nutritiologie, narcologie etc.

Diagnosticul

= Hemoleucograma (HLG) sau analiza sumara a sangelui;
= Urograma sau analiza sumara a urinei;
= Probele hepatice (bilirubina, ALAT, ASAT);
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Markerii virali hepatici (B, C);

Proteinograma (proteina totala, albumine, globuline);

Lipidograma (colesterol, trigliceride, lipaza serica);

Glucograma (glucoza sangelui);

Ultrasonografia organelor interne (USG);

Deficiente nutritionale: niveluri scazute de niacind, NAD (Nicotinamide Adenine
Dinucleotide), NADP (Nicotinamide Adenine Dinucleotide Phosphate) si triptofan etc.

Tratamentul

Evitarea radiatiei solare + excluderea alcoolului + regim alimentar bogat in vitamina PP
(carne, peste, oud, lactate, nuci, broccoli, zarzavaturi, ciuperci) + hidratare adecvata;
Vitamine din grupul B si in primul rand acid nicotinic, pand la 1 g/zi, pentru inceput, de
preferinta i/m, in doze crescande, apoi 100-200 mg per os, timp indelungat;

Alte vitamine din grupul B (B1, B2, B6, B12) + A, E, C;

Hepatoprotectoare (carsil, hepafil, silimarin);

Lipotrope (metionind, acid lipoic) + minerale (Fe, Zn, Mg, Se);

Topic: antiseptice + coloranti anilinici + fotoprotectoare;

Diareea + dereglarile neuro & psihice = consultatia gastrologului & neurologului sau
psihiatrului.

Porfiria cutanati tardiva

Generalitati despre porfiria cutanata tardiva

Porfiriile sunt boli cauzate de dereglarea metabolismului porfirinelor. Porfirinele sunt

compusi organici cu rol esential in formarea hemului / hemoglobinei si in consecinta transportul
oxigenului la tesuturi. Una dintre cele mai frecvente forme de porfirii este porfiria cutanata tardiva

(PCT).

1)
2)

3)

Substratul afectiunii consta in:

Deficit de uro-porfirinogen-decarboxilaza (UPD), ceea ce in ultima instantd determina
producerea si eliminarea in exces de uroporfirine;
Acumularea in exces a fierului in organism (sideremie crescuta).

Clastificare
Exista trei varietati ale acesteia:

PCT sporadica, este o forma dobandita, fiind declansata de abuzul sau contactul cu alcool,
fier, hidrocarburi etc., uro-porfirinogen-decarboxilaza (UPD) este redusa la 50%;

PCT familiala, cu transmitere autosomal-dominanta (TAD), uro-porfirinogen-
decarboxilaza (UPD) fiind redusa cu 50% atat la nivel hepatic, cat si eritrocitar;

PCT hepato-eritropoietica, cu transmitere autosomal-recesiva (TAR), uro-porfirinogen-
decarboxilaza (UPD) este redusa dramatic cu 90%.

Tabloul clinic

Tabloul clinic este complex, incluzand mai multe leziuni primare si secundare, cele mai

importante fiind urmatoarele:

Eritem, vezicule si bule pe zonele fotoexpuse (partea dorsala a mainilor, partea extensorie
a antebratelor, fata);
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Fragilitate cutanata (traumatizare la cea mai mica atingere);
Hiperpigmentatie (acumularea in exces a fierului);
Hipertricoza (cresterea excesiva a parului);

Leziuni sclerodermiforme (atrofii / distrofii inestetice);
Sindrom urinar;

Sindrom digestiv, inclusiv hepatic etc.

Diagnosticul

Hemoleucograma (HLG) sau analiza sumara a sangelui;
Protoporfirine in sange (in formele eritropoetice);

Urograma sau analiza sumara a urinei (urind rosietica);
Uroporfirine crescute in urina (in special uroporfirina 1 si 3);
Coprograma, coproporfirine (in scaun);

Probele hepatice (bilirubina, ALAT, ASAT);

Markerii virali (testele la virusurile hepatice B, C);
Proteinograma (proteina totala, albumine, globuline);
Lipidograma (colesterol, trigliceride, lipaza serica);

Fierul seric crescut (60-80%), glucoza crescuta (25-50%);
Ultrasonografia organelor interne (USG) + Rx + CT (in functie de circumstante) etc.

Tratamentul

Evitarea radiatiei solare + excluderea categorica a consumului de alcool + regim dietetic
adecvat (bogat in acid nicotinic);

in trecut, flebotomii sau sangerari, pentru eliminarea excesului de fier, respectiv sciderea
sideremiei: cate 250-500 ml saptamanal, 1-2 luni, apoi o data la 2 saptamani, inca 3-6 luni;
Chelatori de fier (Desferal, Edetamin, Rodilemid);

Clorochina si hidroxiclorochina (Delaghil, Plaquenil);

GCS in doze moderate (prednisolon 0,5 mg/kg/corp);

Vitamine din grupul B (B3/PP + B1, B2, B6, B12), per os sau i/m;

Hepatoprotectoare (carsil, hepafil, silimarin);

Anabolizante (retabolil, o injectie o data in luna);

Pentru uz topic: antiseptice, coloranti anilinici, fotoprotectoare etc.

18



Bergasol expert SPF
30 & SPF 50+ / 50ml

noreva

P 1- Protectie: Anti-UVB + UVA
¥+ Lumina Vizibila + IR
- Filtre solare cu spectru larg

- Limiteaza impactul razelor IR si luminii vizibile
asupra pielii

- Previne fotoimbatranirea prematura a pielii

2- Limiteaza efectele negative a
radicalilor liberi: actiune antioxidanta
% puternica
- Sensitiv PROTECT: peptida bio-mimetica care protejeaza de radicalii

liberi, activeaza protectia naturala, calmeaza.

- Elixir B17 extractul din troscot, bogat in flavonoide protejeaza fibrele dermei.

/.. 3-Hraneste profund
f )

d

s

Ulei de curmale (vit. PP si B1) & ulei de primula: bogat in omega 6 si 3 incetineste
procesul de imbatranire celulara, emoliaza, hidrateaza si repara.

noreva

Bergasol expert crema
minerala SPF 50 / 50ml 50

EXPERT

« Filtre minerale : protectie Anti-UVB + UVA + Lumina Vizibila + IR

« Elixir B17 extr. din Troscot - limiteaza degradarea fibrelor dermice
« Sensitiv Protect (peptide biomimetice) - protejeaza ADN-ul pielii

« Ulei de curmale, ulei de primula - efect antioxidant, nutritiv,
repartor.



Bergasol expert BB
crema SPF 50+ / 40ml

noreva

» Filtre Chimice : protectie Anti-UVB + UVA 5@4}
+ Lumina Vizibila + IR

EXPERT
« Elixir B17 extr. din Troscot - limiteaza degradarea fibrelor

dermice

« Sensitiv Protect (peptide biomimetice) - protejeaza
ADN-ul pielii

« Ulei de curmale, ulei de primula - efect antioxidant,
nutritiv, repartor.

« Pigmenti naturali - mascheaza imperfectiunile,
uniformizeaza aspectul tenului.

Eucerin Sun oil Eucerin |
control SPF 50+ / 50ml ’

Tehnologie spectrala avansata: g‘ N

protectie UVA/UVB si impotriva luminii HEVIS o

Eucerin
. T—

Pentru tenul gras predispus la acnee S PROTEETION
Absorbtie rapida | 50°
Fara parfum , non - gras, ne - lipicios. oIl

CONTROL

Ingredientele cheie:
e

« Licochalcone A (extract de lemn dulce) - antioxidant,

antiinflamator, calmant.
+ L - carnitina - regleaza secretia de sebum

« Acid gliceritinic - antioxidant, calmant, protejeaza celulele pielii de
radicalii liberi nocivi indusi de UV.



Eucerin Sun Allergy protect Fucerin =
gel crema invizibila SPF 50+ g

Fata si corp - 150ml e |
Protectie UVA / UVB contra alergiilor solare @‘ 0,
- i x> Eucerin
Fara parfum, non - gras, ne-lipicios et

Rezistent la apa

Ingredientele cheie: [

« Filtre UVA / UVB - spectru larg de protectie solara |

ARTIAGE

« Licochalcone A (extract de lemn dulce) - antioxidant, sus O
calmant, antiinflamator, neutralizeaza radicalii liberi
cauzati de lumina UVA .

« Alfa - Glucozilrutina - derivat natural extras din arborele pagodei.
Antioxidant puternic ajuta la prevenirea stresului oxidativ cauzat de
radicalii liberi indusi de soare. Acest stres oxidativ poate fi un
declansator cheie al alergiilor solare, cum ar fi Eruptia Polimorfa la
Lumina (PLE).

Eucerin sun pigment Eucer| n
control Fluid antipigmentare |

SPF 50+ / 50ml ﬁ
Protectie solarda UVA / UVB foarte inalta pentru fata. @‘ Eucerin

Ak

Reduce eficient petele hiperpigmentare si previne
reaparitia lor.

oo T
A . 505
Pentru toate tipurile de piele ﬁl

Fara parfum , non - gras, non - lipicios.

ADVANCID SPECTRAL
HYPERPIGMEN I

Ingredientele cheie:

SUN FLUID

- Licochalcone A (extract de lemn dulce) - antioxidant, o arorocr s
antiinflamator, calmant.

« Acid gliceritinic - antioxidant, calmant, protejeaza celulele pielii de
radicalii liberi nocivi indusi de UV.

« Thiamidol - ingredient brevetat Eucerin care reduce petele
hiperpigmentare si previne reaparitia lor.



Eucerin

Eucerin sun photoaging e

control Fluid anti age SPF

50+ / 50ml @ -
/| Eucerin

Protectie solara inalta UVA/UVB pentru fata

Previne fotoimbatrinirea prematura a pielii [ 0 y

Pentru toate tipurile de piele I ROL |
|
Fara parfum, non-gras, ne lipicios

SUN FLUID

Ingredientele cheie:

« Filtre UVA / UVB - spectru larg de protectie solara

» Licochalcone A (extract de lemn dulce) - antioxidant, calmant,
antiinflamator.

 Acid gliceritinic - antioxidant, calmant, protejeaza celulele pielii de
radicalii liberi nocivi indusi de UV.

+ Acid hyaluronic - hidratare intensa , efect anti rid

Eucerin sun sensitiv protect Euceri n
crema pentru piele sensibila —~——g— Eucerin
SPF 50+ / 50ml g

Protejeaza si calmeaza tenul sensibil {l

Potrivit pentru pielea atopica

e
SONSITIVE SKiN ]

Fara parfum , non - gras, non - lipicios. oo

Potrivit pentru zona de contur a ochilor

Rezistent la apa
Ingredientele cheie:

« Filtre UVA / UVB - spectru larg de protectie solara
» Licochalcone A (extract de lemn dulce) - antioxidant, calmant,
antiinflamator, neutralizeaza radicalii liberi cauzati de lumina UVA.

« Acid gliceritinic - antioxidant puternic sustine mecanismul de
reparare a ADN-ului propriu al pielii.



Capitolul 13

Dermatoze cu fotobiotropism

Lupusul eritematos
Definitie

Lupusul eritematos (LE) este o maladie de cauzd necunoscutd, cu mecanism patogenic
autoimun, multisistemicd, cu evolutie acuta, subacutd sau cronicd, tabloul clinic polimorf
incluzand modificari cutanate, viscerale, hematice $i imune.

Epidemiologie

Aproximativ 5 milioane suferinzi pe mapamond, avand o prevalenta de 15-50/100.000
populatie si incidenta de 1-10/100.000 populatie/an. Afecteaza cu predilectie sexul feminin (60%),
in special tinerii (10-40 ani) — populatia aptd de studii/munca. Se intdlneste la toate rasele.

Etiologie

Maladia este genetic determinatd, sunt expusi unui risc crescut de a dezvolta lupus
eritematos indivizii cu HLA-DRw2 si HLA-DRw3 (70% din cazuri, in comparatie cu 28% din
martori). In familiile cu lupusul eritematos, la persoanele sanitoase s-au pus in evidenti anomalii
imune specifice acestei maladii.

Din factorii declangatori (trigger) mentionam:

= Factorul de mediu — expunerea indelungata la soare declanseaza boala si/sau puseele de
acutizare in 33-60% din cazuri, observandu-se eruptii pe zonele cutanate fotoexpuse (din
acest punct de vedere, LE este o dermatoza cu fotobiotropism); RUV actioneaza asupra
lizozomilor celulari §i dezintegreaza nucleoproteinele cu transformarea lor in auto-
antigeni;

= Factorul infectios — microbian (streptococul) — are unele sructuri antigenice comune cu ale
anumitor tesuturi, declangdnd formarea de auto-anticorpi; virali — datoritd identificarii in
celulele endoteliale a unor particule virale din grupul Paramixovirus etc;

= Factorul medicamentos — anticonvulsivante, antiaritmice, B-adrenoblocante, antibiotice,
antihipertensive, seruri, vaccinuri etc. — pot declansa sau agrava boala, prin actiunea asupra
nucleelor celulare, carora le imprima proprietdti auto-antigenice;

= Algi factori incriminati — focare cronice de infectie, traumatisme fizice, modificari
hormonale (agravarea premenstruld/menstruala a leziunilor) etc.

Patogenie

Cu toate progresele obtinute in ultimii ani, patogenia LE rdméane un puzzle complex in curs
de descifrare. In linii generale, factorii mentionati mai sus, prin mecanisme proprii, determini
formarea de auto-Ag, de obicei nucleoproteine alterate, procesul respectiv fiind definit prin ceea
ce numim “triada Haserick™:

= Corpi lupici — nuclee modificate / dezintegrate expulzate in exteriorul celulei;

= Rozete lupice — nuclee modificate / dezintegrate inconjurate de polimorfo-nucleare;

=  Celule lupice — leucocite cu doud nuclee, unul propriu, deplasat la periferie, si altul
fagocitat, plasat in centrul celulei (celula Hargraves).

X <,

Combinatia circulanta “auto-Ag + auto-Ac + complement” formeaza complexele imune
circulante (CIC). De obicei, CIC sunt eliminate din circulatie de celulele sistemului fagocitar.
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Sinteza continud a auto-Ac fatd de componentele self modificate (auto-Ag), determind formarea
CIC care nu pot fi eliminate in ritmul formérii — in consecintd, acestea se depun / se precipita pe
tesuturi, producand noi leziuni, cu eliberarea de noi auto-Ag — ceea ce determina formarea de noi
auto-Ac si, in consecintd — formarea unei “portii” noi de CIC. Astfel, procesul autoimun
perpetueaza si avanseazd, dezvoltdndu-se un cerc vicios.

Per ansamblu, distingem 3 grupe mari de auto-anticorpi:

= Anticorpi antifosfolipidici sau antimembranari (antimembrana bazala si anticardiolipinici);
= Anticorpi anticitoplasmatici (antileucocite, antieritrocite, antitrombocite etc.);
= Anticorpi antinucleari (ANA, anti-ADN nativ, antihistone, anti-SSA, antinucleosomi).

Asadar, in LE se formeaza auto-anticorpi vizavi de cele 3 “etaje” importante ale unei celule
—memrana celulei, citoplasma celulei si nucleul celulei. Cu cét titrul de auto-anticorpi antinucleari
este mai mare, cu atdt este mai mare si gravitatea procesului autoimun — in consecintd, cu atat mai
imprevizibil si nefavorabil este prognosticul maladiei.

Din alt punct de vedere, in lupusul eritematos se constatd o dereglare functionald a
limfocitelor T (LT) si B (LB), si anume:

= Cresterea sau tendinta spre crestere a LT-totale sau CD3+, a LT-helper sau CD4+ si a LB
sau CD19+;

= Micsorarea sau tendinta spre micsorare a celulelor NK (natural killer) sau CD16+/CD56+,
a LT-reglatoare sau CD4+/CD25+ si a LT-supresoare/citotoxice sau CD8&+; din cauza
deficitului de celule supresoare se produce o hiperreactivitate a plasmocitelor, provenite
din LB, soldata cu un exces de Ac si CIC.

Studii recente evidentiaza rolul unor citokine (IL-6, IL-10, IL-2, IFN-tip 1, TNF-alfa, TGF-
beta etc.) in calitate de mediatori importanti ai imunitatii, inflamatiei, proliferarii i diferentierii
celulare.

fn alti ordine de idei, s-a stabilit prezenta unui defect al barierei timus-sange din corticala
timusului, care permite trecerea in circulatie a unor LT incapabile sd recunoasca self-ul de non-
self. Aceste limfocite formeaza asa numitele “clone interzise”, responsabile de aparitia auto-Ac.

Astfel, LE este un sindrom complex de autoagresiune care implica reactii imune, in mare
parte de tipul III (mediate de CIC), dar si de tipul 11, de tip citolitic-citotoxic (mediate de IgM, IgA
si, 1n special, de IgG).

Clasificare
Nu exista o clasificare unanim acceptata a bolii lupice. Unii autori impart LE in 2 grupe
mari — LE cutanat si LE sistemic. Altii abordeaza problema in functie de evolutia maladiei — LE

fulminans, LE acut, LE subacut si LE cronic. Recent a aparut o noua interpretare a bolii — LE clasic
sau obisgnuit §i LE acompaniat de sidromul antifosfolipidic (SAFL).

Tabloul clinic in lupusul eritematos cutanat

Formele acute si subacute poartd, de obicei, un caracter sistemic (debut brusc, stare
generald alteratd, implicarea precoce a organelor interne — lupus nefrite, lupus cardite, lupus
pulmonite, lupus hepatite etc.). Formele cronice poartd, in mod obisnuit, un caracter benign,
circumscris (doar la nivel cutanat).

Lupusul eritematos cutanat cu evolutie cronicd (LEC) se prezinta cu forme tipice §i atipice.
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A) Forme tipice:

= LEC discoidal sau fix;

= LEC superficial sau centrifug Biett;

= LEC profund Kaposi-Irgang sau paniculita lupica;
= LEC diseminat.

Forma discoidald — cea mai frecventd formd de LE prezintd leziuni cutanate pe zonele
fotoexpuse, fara afectdri sistemice.

Formele superficiald i profundd sunt mai rar intalnite — leziuni cutanate pe zonele
fotoexpuse, fara afectari sistemice. Dacd in formele superficiale unica manifestare a bolii este
leziunea eritematoasd sau eritemato-scuamoasd, atunci in formele profunde se constata noduli
dermo-hipodermici, 2-3 ¢cm in diametru, mobili, indolori, localizati predominant pe fata, noduli
care constituie un indicator de evolutie nefavorabila a bolii lupice, cu risc major de afectare
sistemica (lupus de tranzitie), in special cu forme clinice de lupus-artrite si lupus-nefrite. Exista si
forme mai putin severe, fard afectari sistemice, dar cu serioase consecinte de ordin inestetic —
cicatrici profunde (lupus mutilans).

Forma diseminata este o forma de tranzitie, cu leziuni cutanate diseminate atét pe zonele
fotoexpuse, cit si pe cele acoperite, non-fotoexpuse, precum si tendinta la afectari sistemice (LE
sistemic).

B) Forme atipice:

= Forma punctatd Vidal;

= Forma edematoasé/tumidus Gougerot;

= Forma hipertroficd/lupus cretaceu Devergie;

= Forma agravati de frig/,,chilblain lupus” Hutchinson;
= Forma buloasa sau pemfigoida;

= Forma ulcero-hemoragica.

Formele punctatd, edematoasa, hipertrofica si agravata la frig sunt forme cu evolutie relativ
benigna — leziuni cutanate pe zonele fotoexpuse, farad afectari sistemice. Formele buloasa si ulcero-
hemoragica sunt forme de tranzitie, cu evolutie imprevizibild — leziuni cutaneo-mucoase severe,
tendinta la diseminare i afectari sistemice.

Lupusul eritematos discoidal
Tabloul clinic:
a) semnele cardinale:

= Eritemul. La inceput se constatd o placd sau mai multe plici eritematoase, discoidale
(congestie persistentd a vaselor din dermul superficial), care cresc excentric i pot conflua,
formand teritorii policiclice in forma de “fluture” sau “liliac”;

= Scuama cu dop / hiperkeratoza foliculara. Treptat in centrul eritemului apar scuame
aderente, la inceput fine si transparente, apoi groase, pluristratificate;

= Atrofia. Ulterior, in centrul placii eritemato-scuamoase se dezvoltd atrofia; atrofia
cicatriceala rezultd dintr-o scleroza care inlocuieste infiltratul dermic, ea nu survine, deci,
dintr-o ulceratie, cdci LE nu ulcereaza niciodata (diferentiere cu lupus carcinom).

b) semnele secundare:
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= Telangiectaziile (stelute vasculare);

= Dereglarile de pigmentatie; la inceput hiperpigmentatii (diferentiere cu chloasma de
diferite origini), apoi hipopigmentatii (diferentiere cu vitiligo, albinism, leucomelanoder-
mii );

= Induratie bazald din cauza infiltratului celular, preponderent in stratul papilar al dermului
(se deceleazd la palparea eruptiei).

c¢) semnele suplimentare:

= Semnul Besnier-Meshchersky — la raclarea, cu o lama de sticld, a scuamelor
hipercheratozice de pe suprafata plicii discoidale, pacientul acuza o durere intepatoare;

= Semnul ,tocului dezbinat™/,tocului de dama” sau ,,limbii de pisicd” — pe partea aderentd a
scuamelor se evidentiaza “spini” sau “dopuri” foliculare;

= Semnul coajei de portocald — dupa inldturarea completd a scuamelor, orificiile pilo-sebacee
riman dilatate, aspectul pielii in focar amintind o coaji de portocala;

= Semnul Hachyaturyan — prezenta unor noduli pe pavilioanele urechilor.
Diagnostic diferential

Existd mai multe dermatoze, care pot fi luate in calcul, sub aspect morfologic si topografic,
in vederea diferentierii de lupusul eritematos cutanat: rozaceea, dermatita seboreicd, tinea facies,
sebopsoriazisul (psoriazisul fetei si/sau al scalpului), pseudopelada de diferite origini, sarcoidoza,
erizipelul fetei, lupusul tuberculos etc.

in cazul implicarii mucoaselor si semimucoaselor (afte lupice, cheilite lupice) vom lua in
calcul si alte afectiuni: lichenul plan, pemfigusul vulgar, eritemul polimorf, inclusiv sindromul
Rowell (LE + eritem polimorf), sifilisul (de obicei, cel secundar) etc.

Diagnostic de laborator

= Hemograma — devierile hematice pot sé lipseascd o perioada indelungata de timp (3-6 luni,
uneori §i mai mult); ulterior insd, pe mésura avansdrii bolii — tendinta spre anemie,
leucopenie, trombocitopenie, VSH accelerat, hiper-y-globulinemie, cresterea CIC,
scaderea nivelului complementului total si ale unora din fractiunile acestuia (C2, C3, C4),
identificarea auto-Ac mentionati anterior, prezenta celulelor LE, prezenta factorului
reumatoid (Waaler-Rose), uneori reactii serologice fals pozitive la sifilis (pentru
diferentiere se recomanda reactia Western Blot);

= Urograma — de asemenea, multd vreme fard devieri majore; cu timpul se constatdi —
albuminurie, cilindrurie, hematurie.

= Investigatii radiologice, ultrasonografice, electrocardiografice, tomografie computerizata
etc. in scopul detectirii unor posibile modificari specifice din partea altor organe si sisteme
— lupus cardite, lupus pulmonite, lupus hepatite, lupus nefrite, lupus meningite, lupus
vasculite etc.

Histopatologie

=  Epidermul este subtiat, cu atrofia stratului malpighian, cu degenerescenta hidropica a
celulelor stratului bazal, cu fenomene de hiperkeratoza si parakeratozd (o explicatie la
prezenta dopurilor cornoase foliculare);

= Dermul este edematiat, cu infiltrat inflamator perivascular i perianexial, cu vasodilatatie
si degenerescentd fibrinoidd; imunofluorescenta directd evidentiazd depozite de IgG (mai
putin IgM si IgA) si complement la nivelul jonctiunii dermo-epidermice — fenomen numit
,banda lupica”.
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Tratamentul general

Antimalaricele sau antipaludicele albe de sinteza (efect imunodepresant minor + efect
fotoprotector) — se administreaza clorochina 250 mg sau hidroxiclorochind 200 mg, cate
1 pastild de 2 ori n zi, timp de 3-4 sdptamani, apoi cate 1 pastila o data in zi, timp de 3-4
luni; dupa care urmeaza o pauza, iar la inceputul urmatorului sezon cald (martie, aprilie)
se face din nou o cura in scop profilactic;

Antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) — se administreaza AINS care inhibd COX-1
(indometacina, naproxenul, ibuprofenul, piroxicamul), COX-2 (meloxicamul, nimesulidul,
nabumetona, etodolacul), COX-1 si COX-2 (diclofenacul).

Vitaminoterapie — se administreazd acid nicotinic (cu scop vazodilatant si
hipofotosensibilizant); de asemenea, se recomandd vitaminele A, E, C (cu efect
epidermotrop, antioxidant si antiapoptozic), precum si grupul B.

Daca remediile mentionate mai sus se dovedesc ineficiente sau putin eficiente, se

recomanda urmatoarele grupe de preparate (aga zisa “terapie de rezerva”):

Corticoterapie generald — prednisolon, in doze medii (0,5 mg/kg/corp/zi), timp de citeva
saptdmani, cu scaderea treptata a dozei, pana la suspendare totala;

Retinoizi aromatici — acitretin sau isotretinoin, cate 0,3-0,5 mg/kg/ corp/zi; dau rezultate
bune in 75% cazuri, mai ales in formele clinice de LE cu hiperkeratoza pronuntatd (LE
VErucos);

Citostatice §i imuodepresante — metotrexat, cite 10-15 mg/saptdmana, azatioprina,
talidomida etc.;

Terapie biologica (rituximab, tabalumab, belimumab, atacicept).

Tratamentul local

Corticosteroizi topici — de prima intentie in toate formele de lupus eritematos, clasa I-III in
functie de raspunsul terapeutic;

Corticosteroizi administrafi intralezional — pentru leziunile rezistente la corticosteroizii
topici (solutie triamcinolon acetonid);

Cheratolitice (uree, acid salicilic);

Creme fotoprotectoare (salol, chinind, acid paraaminobenzoic, oxid de zinc, dioxid de
titan).

Masuri generale pentru bolnavii cu LE: consilierea, evitarea surmenajului, evitarea

expunerii la soare si fotoprotectia, reprofilare in cAmpul muncii, evitarea contraceptivelor orale §i
altor medicamente fotosensibilizante etc.

Capitolul 14
Neoplazii cutanate produse prin fotoagresiune

Tumorile cutanate epiteliale si neuroblastice

Definitie

Tumorile cutanate epiteliale §i neuroblastice sunt neoplazii multifactoriale, genetic

determinate, cu evolutie, de obicei, cronica si tablou clinic polimorf.

Etiopatogenie
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Bazaliomul sau epiteliomul bazocelular (EBC) provine din bazocite sau celulele
germinative primitive (cheratinoblasti) ale epiteliului §i, mai cu seamad, ale anexelor pielii (se
dezvolta exclusiv pe pielea unde sunt foliculi pilosi), iar spinaliomul sau epiteliomul spinocelular
(ESC) provine din spinocite sau cheratinocite aflate intr-un stadiu mai avansat de diferentiere,
ajunse in evolutia lor (in procesul turnoverului cutanat) la nivelul stratului spinos. Cu cit gradul
de diferentiere al celulelor este mai mare, cu atdt tumoarea provenita din aceste celule este mai
severd, mai imprevizibila. Iatd de ce spinaliomul are un potential malign net superior bazaliomului.
Privitor la melanomul malign (MM), acesta se dezvolta din melanocite — celule stelate cu origine
in creasta neurala.

Sub aspect etiopatogenic, sunt incriminati mai multi factori:

= Determinismul genetic — transmitere, de obicei, autosomal-dominantd, cu mutatii ale
genelor PTCH si CYP2D6 (bazaliom, spinaliom), respectiv. BRAF, NRAS si KIT

(melanom);

= Rolul factorilor proinflamatori — IL-8, Proteina S100 (in special atunci cind vorbim de
melanom);

= Dereglarea activitafii unor enzime - Glutation-S-Transferaza (GST) si matrix-

metaloproteinaza 2 (MMP-2);

= Radiatia solard — expuneri abuzive la ultraviolete naturale (dar si la cele artificiale —
solarul), scdderea concentratiei de ozon in straturile superioare ale atmosferei;

= Rasa/ fototipul pielii — blonzii si rogcatii fiind mai predispusi decat altii;

= Radiatiile ionizante — razele X utilizate in scop de diagnostic si tratament, aflarea in zone
cu risc sporit (Chernobyl, Fucushima);

= Statutul profesional — agricultorii, drumarii, constructorii, pescarii, lucratorii din industria
petroliera etc.;

= Diverse traumatisme (barbieritul, epilarea) si cicatrici cronice (dupd arsuri, furunculi,
carbunculi);

= Dereglarile imune, inclusiv terapia indelungata cu citostatice, GCS, retinoizi etc.;

= Infectiile virale si, in special, unele subtipuri ale HPV;

= Unele deprinderi vicioase — tabagismul, alcoolismul etc.

Tabloul clinic

Epiteliomul bazocelular (EBC)

EBC poate aparea in orice areal cutanat, exceptdind mucoasele, palmele si plantele
(deoarece pe aceste teritorii lipsesc foliculii pilo-sebacei). Sediul preferential — fata i urechile —
aproximativ 90% din totalul cazurilor. Mai rar — gat, trunchi si membre.

Modalitati de debut:

= Unnodul cat o gdmilie de ac (sau o grupare de noduli), emisferic, translucid, semanand cu
o ”perla” plasata superficial la nivelul epidermei, de consistentd semidura sau elastica (60-
65%).

= Unnodul cit un bob de mazare, semidur, de culoare roz-rosietica, acoperit de o epiderma
subtire cu telangiectazii (20-25%).

= O mica placi eritematoasa sau hipercheratozica, rotunda, cu diametrul de 2-3 mm, discret
infiltrati si net delimitata. in cazul variantei hipercheratozice, la detasarea scuamelor, care
sunt aderente, eruptia singereaza (5-7%).
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= O eroziune sau ulceratie superficiala cu aspect traumatic de “zgharieturda de unghie”,
acoperitd cu o crusta hemoragica care la detasare se reface, cu evolutie cronica (5-7%).

= Leziuni cheratozice proeminente aseméndtoare cu cheratoza actinica sau senild (1-2%).

= Pe leziuni preepiteliomatoase (0,5-1%).

Forme clinice:
1) EBC plan cicatriceal

Initial apar una sau mai multe “perle”, care in ansamblu formeaza un placard cu crestere
excentrica foarte lentd. Nodulii sunt de o consistentd dura, culoarea fiind roz-bruna sau rosie.
Pielea ce 1i acoperi este subtire. Placardul este de dimensiune variabild, cu un exterior caracteristic:
in centru pielea este atrofiata, de culoare alb-matd, iar la periferie — un halou proeminent format
din perle” (noduli).

Cu timpul, in centrul placardului se formeaza cruste aderente, la detasarea cérora se
descoperd o suprafatd erodata. Eroziunile / ulceratiile se epitelizeaza lent, forméand cicatrici
superficiale. Localizarea preferatd este pielea tAmplelor si sanful nasogenian. Bazaliomul plan
cicatricial este constatat in 30-35% din cazuri.

2) EBC ulceros (“ulcus rodens”)

Leziunea de debut este o ulceratie mica, profunda de 3-5-10 mm, cu localizare preferatd in
sanful nasogenian, buza superioard, pielea capului. Particularititi — lipsa perlelor la periferia
ulceratiei. Initial ulceratia are dimensiuni de 2-3 mm in diametru, cu o periferie durd, usor
proeminentd, care se extinde lent excentric, ajungind la dimensiuni de 1-2 cm. Suprafata ulceratiei
este acoperita de cruste groase sero-hemoragice.

Uneori, evolutia ulceratiei este rapida, cu afectarea planurilor profunde. in asemenea cazuri
bazaliomul poartd denumirea de epiteliom terebrant, cu afectarea fibrelor nervoase, vaselor de
sange, cartilajelor §i oaselor, cu invadarea unor organe invecinate (nas, ochi, gurd, urechi etc.).
Bazaliomul ulceros este constatat in 25-30% din cazuri.

3) EBC nodular / globulos sau multinodular

Debuteaza in pielea séndtoasa printr-o masa tumorald hemisferica, de culoare roz-rosietica
sau usor pigmentatd, simuldnd un nev tuberos, insé care se deosebeste de nev prin absenta porilor
foliculari. Eruptia creste lent, ajungand la méarimea unei visine, usor translucida. Baza tumorii se
poate strangula. in unele cazuri suprafata tumorii se ulcereazi.

De reguld, tumoarea are o consistentd dura, cvazicartilaginoasa, insa in unele cazuri in zona
profunda apare un continut lichid. Prin intepare se elimind un lichid vascos, gélbui, iar printr-o
presiune mai puternica iese 0 masd cenusie (pulpa eritematoasd). Aceastd formad se numeste
bazaliom pseudochistic. Bazaliomul nodular este constatat in 8-12% din cazuri.

4) EBC vegetant

Se dezvolta din bazaliom ulceros, dar cel mai frecvent evolueaza pe keratozele senile. Se
prezinta ca o masa tumorala rosie-cornoasa, proeminenta, de regula rotunda, cu suprafata ulcerata
bombatd, papilomatoasé care singereaza usor la traumatisme. La periferie — un chenar translucid
care usureaza diagnosticul clinic. Bazaliomul vegetant este constatat in 20-25% din cazuri.

5) EBC superficial / pagetoid
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Placard solitar sau multiplu, de dimensiuni variate, cu epidermul usor atrofic, frecvent
acoperit de scuame aderente, pe alocuri mici arii erodate, persistente. Culoarea este eritematoasa
sau cafenie. Frecvent, suprafata este presdrata cu telangiectazii fine sau cu pete mici pigmentate in
cafeniu-inchis. Placa are la periferie un mic chenar proeminent sau perle mici de culoare bruna.
Sediul — pe trunchi, abdomen, fata. Este constatat in 1-2% din cazuri.

6) EBC sclerodermiform

Este rar intdlnit. Clinic se prezintd prin placa mica, albicioasd, de 0,5-2 cm in diametru, de
consistentd durd, ugor deprimata, aderenta la planurile profunde. Suprafata placii este presérata cu
telangiectazii fine. Eruptia raméane adesea nediagnosticatd mult timp, insa cu timpul la periferia
placardului apare un chenar perlat care usureaza diagnosticul clinic.

7) EBC pigmentat

Nu constituie o entitate clinica autonoma deoarece orice forma de bazaliom poate avea o
pigmentatie accentuatd, mai cu seamad la periferie. Este intalnita, de obicei, in epiteliomul plan
cicatriceal, ulceros, vegetant si pagetoid. Pigmentatia poate fi variata (de la cenusiu-murdar pana
la cenusiu-brun sau negru), de unde dificultdtile de diferentiere cu un melanom malign.

8) EBC multiple sau sindromul bazalioamelor multiple

Se dezvoltd pe leziuni precanceroase multiple: cheratoze solare, cheratoze senile,
xeroderma pigmentosum etc. Clinic se prezintd prin mai multe bazalioame, frecvent localizate in
aceeagi zona (fatd, spate) si mai rar in mai multe regiuni. Constituie aproximativ 10-17% din totalul
cazurilor de bazaliom.

Epiteliomul spinocelular (ESC)

ESC poate interesa atat pielea, cét §i semimucoasele, respectiv mucoasele. Localizdrile de
electie: extremitatea cefalicd — 80% din cazuri (buza inferioard — 32%, obraji — 30%, nas — 15%,
tample, frunte §i zona periorbitald — 3% din cazuri), dincolo de extremitatea cefalica — 20% din
cazuri. Particularitati de aparitie: pe pielea intactd — 68%, pe leziuni precanceroase — 32%
(cheratoze actinice, cheratoze senile, cheilite cronice, radiodermite cronice, leucoplazia,
eritroplazia etc.).

Modalitati de debut:

= Leziuni cheratozice primare sau secundare (pe o cheratoza actinica, spre exemplu), care se
manifestd printr-o: placd verucoasd, papilom cornos sau corn cutanat;

=  Tumoretd hemisfericad de culoare roz-gélbuie, semidura, care cu timpul se ulcereaza.

= Ulceratii cutanate cu margini drepte si baza infiltratd (se intdlneste in cazurile cand
tumoarea apare pe cicatricele dupa arsuri, radiodermite si pe mucoase).

= Infiltratie leucoplazicd circumscrisa cu aspect rotund-ovalar, care se bombeazd, se
ulcereaza cu timpul (mai frecvent la nivelul organelor genitale).

Forme clinice:
1) ESC ulcero-vegetant

Masa tumorald proeminentd cu suprafata ulcerata, acoperitd cu vegetatii. Marginile tumorii
sunt ridicate, ingrosate, dure si infiltrate, iar centrul — crateriform, unde se vad zone albe,
cheratozice. La o compresie laterala se elimind mase cazeoase cu aspect pseudocomedonian.
Frecvent, suprafata tumorii este acoperitd cu o secretie alb-gélbuie sau sanguinolenta.
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2) ESC nodular

Tumoare de mdrimea unui sdmbure de visind care se dezvoltd dintr-o placéd infiltrata,
rotundd, netedd, suprafata cireia se erodeaza, apoi ulcereazd. Tumoarea creste in dimensiuni
invadand tesuturile profunde, inclusiv cartilajele si oasele. De reguld, suprafata ulceratd este
acoperitd cu cruste cornoase aderente.

3) ESC vegetant gigant

Este prezentat de o masd tumorald voluminoasa cu suprafata mamelonata si cu o secretie
abundentd, urdt mirositoare. Se poate localiza pe fatd, la nivelul extremitatilor etc.

4) ESC cheratozic sau verucos

Tumoare cu evolutie lentd si ratd redusa de metastazare. Poate avea localizare: a) genitala
sau bucald — masd tumorald cu aspect conopidiform si suprafata verucoasd; b) plantara (epitelioma
cuniculatum) — masa proeminentd cu suprafata cheratozica si dezvoltare in profunzime, din care
se poate evacua, sub presiune, un material vascos, urdt mirositor.

5) ESC ulceros

Mica ulceratie sau fisurd, cu baza infiltratd, care se transforma intr-o ulceratie de
dimensiuni variabile cu marginile net delimitate, putin proeminente, dure; evolutie agresiva in
profunzime (caracter endofitic); se Intalneste mai frecvent pe semimucoase & mucoase (pe
fundalul unei cheilite nicotinice, spre exemplu) sau pe plici de radiodermite.

6) ESC al mucoaselor / semimucoaselor (buza inferioard, limba, vulva, penis)

Constituie aproximativ 7-8% din totalul spinalioamelor. Se intélneste in 75-80% din cazuri
la barbati. Factorii de bazi: fumatul si alcoolismul, traumatismele dentare, infectiile cu PVU
(serotipul 16), RUV, igiena defectuoasa etc. Localizarile de electie: buza inferioard — 35%, limba
— 30-35%, gingii — 25% din cazuri, penis — 1% din totalul cancerului la barbati, vulvd — 2% din
totalul cancerului la femei.

Particularitati evolutive ale ESC:

= Caracter accelerat — crestere vertiginoasa Intr-un interval de timp relativ scurt;

= Caracter distructiv — distructia rapidd a tesuturilor moi, cartilajelor, vaselor, nervilor,
oaselor;

= Caracter invaziv — metastazarea precoce (dupa 4-6-8 luni de la debut), mai des pe cale
limfatic3, a tumorii;

= Caracter imprevizibil — tumorile netratate — exitus in 2-3 ani de la debut, In 95-97% din
cazuri.

Melanomul malign (MM)

MM constituie 1-2% din totalul tumorilor maligne sau 2-7% din totalul cancerelor cutanate.
fn copilirie, pani la pubertate, apare in 1-2% din cazuri, de reguld pe fondul unor alunite mari
(nevi pigmentari giganti). Incidenta creste dupd varsta de 20 de ani, maximumul incidentei fiind
intre 40-60 ani. Femeile sunt mai predispuse decat barbatii — 60/40. Localizdrile de electie:
membre inferioare — 27-40%, cap si gat — 22-28%, trunchi — 19-24%, membre superioare — 10%.

Oricine poate si dezvolte un melanom cutanat, dar riscul este mai mare daci se intrunesc
urmatoarele conditii:
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= tegument sensibil la soare — piele, ochi §i par deschise la culoare (blonzii si roscatii fiind
in categoria de risc);

= determinism genetic — prezenta a numeroase alunite, antecedente medicale sau heredo-
colaterale de tumori cutanate;

= arsuri solare grave si repetate, in special naintea varstei de 15 ani;

=  obiceiul bronzarii artificiale, la solar;

= fumatul §i consumul abuziv de alcool;

= traumatismele cronice ale tegumentului, inclusiv epilarea cu lame, cu zahdr, cu ceari (la
femei), respectiv obiceiul stergerii excesive cu prosopul de baie (la barbati);

= dereglari metabolico-hormonale (femeile fiind mai vulnerabile din acest punct de vedere
comparativ cu barbatii).

Forme clinice:
1) MM superficial extensiv

Cea mai frecventd formad clinicd de melanom — 54-60%. Apare mai frecvent la nivelul
membrelor inferioare §i pe spate, debutdnd printr-o patd pigmentara de 2-3 cm in diametru cu
intensitatea culorii diferiti (de la brun la negru), discret reliefatd, cu margini neregulate. in unele
cazuri suprafata leziunii este cheratozica sau usor mamelonatd. Evolutia este lentd, cu timpul
suprafata se ulcereaza.

2) MM nodular

Reprezintd 12-28% din totalul melanoamelor, este de tip tumoral clasic, cu o evolutie mai
rapidd si mai agresiva. Zonele preferate sunt capul, gatul, trunchiul, debutand printr-o papula
pigmentara care se transforma in nodul, apoi in tumoare. Cu timpul suprafata devine mamelonata.
in evolutie suprafata se ulcereaza, sdngerand, dupi care se acoperi cu cruste negricioase de sub
care se scurge un lichid brun.

3) MM dezvoltat pe lentigo malign

Lentigo-ul malign al bétranilor sau melanoza Dubreuihl debuteazd printr-o maculd
pigmentari, bine conturatd, localizati pe fata si urechi, mai rar pe git, scalp, membre. in timp,
leziunea creste in dimensiuni, forméand un placard de cativa cm in diametru, cu contur policiclic.
Culoarea variaza de la brun deschis la brun Inchis, negru sau roz. Suprafata este neregulata: unele
regiuni sunt netede, altele proeminente, mamelonate sau chiar verucoase. Frecventa — 10-14%
cazuri.

4) Melanomul lentiginos al extremitatilor

Constituie 10-11% din totalul melanoamelor. Mai poartd denumirea de melanom acral.
Localizarea preferatd: palmele, plantele si falangele distale. Debuteaza printr-o maculd
hiperpigmentat care se extinde superficial, capatand contur neregulat, geografic. In timp, macula
se acoperd cu formatiuni nodulare, cu aspect lentiginos, care in evolutie ulcereaza, sdngereaza.
Melanomul periunghial si subunghial se mai numeste si panaritiul melanic Hutchinson.

5) MM “de novo” (apare pe pielea aparent intacta)

Melanom apérut in piele sanatoasa, debutul fiind pentru una din urmatoarele subvariante:
a) patd lentiginoasa cu contur neregulat si suprafata mamelonatd; b) noduli tumorali atipici de
culoare roza sau rosie care cresc rapid in dimensiuni; ¢) melanom acromic in forma de tumoare
ulcero-vegetanta care ugor sdngereaza, cu o evolutie rapida, nefavorabila.
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6) MM al mucoaselor

Forma rara de melanom, constituind numai 2% din totalul melanoamelor. Se poate localiza
la nivelul tuturor mucoaselor vizibile: bucala, nazald, esofagiana (intestinald), anald, vaginala. Mai
frecvent este afectata mucoasa bucald, cu localizare pe maxilarul superior, palat, gingii. Apare pe
un nev preexistent sau, mai frecvent, pe mucoasa sandtoasa. Are aspect tumoral, hiperpigmentat,
cu o evolutie rapida §i prognostic nefavorabil.

7) Forme rare de melanom

Iatd cateva exemple: a) Melanomul malign al copilului — 1-2% din totalul melanoamelor;
se dezvoltd, de reguld, pe nevi congenitali giganti; b) Melanomul malign verucos (3%) — se
localizeaza pe spate si membre, apare la persoane de varsta inaintatd; c) Melanomul malign al
tesuturilor moi; d) Melanomul malign neurotrop etc.

Diagnosticul tumorilor epiteliale i neuroblastice

Diagnosticul tumorilor cutanate epiteliale i neuroblastice include: anamneza, Primary
Care Scoring Algorithm (PCSA), termografia sau termoviziunea tumorii, conductivitatea electrica,
citodiagnosticul, examenul histopatologic, dermatoscopia computerizatd, SIAscopia
(spectrofotometria intradermald), biomicroscopia fluorescentd de contact, examenul ultrasonor,
microscopia cu laser, cercetdri imunohistochimice de angiogeneza cu utilizarea Ac monoclonali
CD31 si CD34 etc.

Cateva detalii despre diagnosticul histopatologic:

Bazalioamele au ca element comun celula de tip bazal cu citoplasma redusa si palida,
nucleul mare i alungit, bazofil, nu au tonofilamente si nu evolueaza spre cheratinizare. Celulele
sunt agezate in palisadd, reproducand arhitectonica stratului bazal, care in cadrul tumorii imbraca
mai multe aspecte.

Spinalioamele au ca element comun celula malpighiana poliedrica cu nucleu central, ovoid,
palid, nucleolat, cu citoplazma omogena, asemanatoare celulelor spinoase din epidermul normal.
La periferia lobilor tumorali se pot intdlni celule de tip bazal, in restul tumorii celulele sunt de tip
malpighian in diferite stadii de cheratinizare, iar in partea centrald — celule cornoase sub forma de
globi cornosi.

in melanom, aspectul histopatologic este divers, mai des totusi sunt constatate 3 tipuri de
celule: a) celule cuboide, voluminoase, cu citoplasma clard, cu incluzii  pulverulente, cu nucleu
mare mitotic si nucleoli; b) celule fuziforme cu nucleu monstruos, cu nucleoli mari, cu dispunere
pseudosarcomatoasd; c¢) celule mici nevoide ca si in nevii benigni, insa la care se observa
pleiomorfizm celular cu multiple mitoze.

Cateva detalii despre citodiagnostic:

Este efectuat in caz de bazaliom cu suprafata erodata sau ulceratd de pe care se pregatesc
frotiuri-amprente. Imaginea de pe frotiu constatd placarde celulare cu elemente monomorfe

dispuse “in mozaic”. Celula tumorald are un nucleu voluminos ovoid, bazofil, ocupand aproape
tot corpul celulei.

Referitor la spinaliom, in frotiul amprenta se constatd mici plaje celulare constituite din
celule de tip malpighian cu contur poligonal, nucleu central voluminos, hipercromatic. Frecvent
se Intdlnesc celule cornoase anucleate sau cu nuclee mici, picnotici.
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Aspecte de diagnostic in melanom

Cat priveste melanomul, cea mai simpla si accesibild formuld de evaluare a acestuia este
metoda ABCDE. Metoda consta 1n urmatoarele modificari: leziunea se transforma din simetrica
in una asimetrica (A), non-circulara; bordura (B) sau marginile devin iregulate sau prost delimitate;
culoarea (C) omogena trece in una non-omogena sau policroma (negru, albastru, maro, rosu, alb);
dimensiunile eruptiei depasesc 5 mm, diametrul (D) fiind in continua crestere, iar evolutia (E)
schimbdtoare intr-un interval scurt de timp. Prezenta uneia sau mai multor modificéri enuntate mai
sus constituie un semnal de alertd pentru medic §i pacient.

Metoda ABCDE se coreleaza adeseori cu indicele Breslow si nivelul de invazie Clark.

Indicele Breslow, propus de autor in 1970, reprezintd grosimea maxima a melanomului,
exprimata in milimetri (mm) si méasurata de la nivelul stratului granulos pana in partea ei cea mai
profunda. Cu cét grosimea tumorii este mai mare, cu atat rata de supravietuire, la 5 ani, este mai
mica: sub 0,76 mm — 96%; 0,76-1,49 mm — 87%; 1,50-2,49 mm — 75%; 2,50-3,99 mm — 66%;
peste 4 mm — 47%.

Nivelul de invazie Clark, propus de autor in 1969, clasificd extensia in profunzime a
melanomului in cinci stadii: stadiul I - invazie exclusiv epidermicd; stadiul Il — invazie discontinud
a dermului papilar; stadiul III — invazie continud a dermului papilar; stadiul IV — invazia dermului
reticular; stadiul V — invazia hipodermului. Cu cét nivelul de invazie este mai mare, cu atat rata de
supravietuire, la 5 ani, este mai mica: Il — 95%; III — 82%; IV — 71%; V — 49%.

Tratamentul tumorilor epiteliale si neuroblastice

Abordarile terapeutice prevad: radioterapia, electrocauterizarea, crioterapia, crio-
electrochirurgia, laseroterapia, terapia fotodinamicd, chimiochirurgia, chimioterapia sistemica
(Bleomicina, Cisplatina), imunoterapia (vaccin Corynebacterium parvum). In ultimii 10 ani s-au
facut tentative de tratament a MM cu inhibitori ai genelor mutante BRAF, NRAS si KIT
(Sorafenib, Imatinib, Nilotinib), rezultatele obtinute fiind promitatoare, dar neconcludente. Cativa
ani in urmd, Comisia Europeana a dat undé verde unui nou preparat pentru tratamentul cancerului
cutanat. Acesta se numeste Odomzo si este destinat persoanelor adulte care suferd de EBC si care
nu pot fi supuse interventiei chirurgicale sau radioterapiei.

Alte metode utilizate:

Excizia chirurgicald clasicd. Cea mai sigurd metodd de tratament. Poate fi utilizatd si in
conditii de ambulator. Excizia se efectueaza cu o margine de securitate de 5-10 mm in suprafats,
iar in profunzime pani la hipoderm. fn epitelioamele mari, terebrante este necesara, de obicei, o
interventie chirurgicald repetatd cu elemente de chirurgie plastica.

Chirurgia Mohs. Chirurgia Mohs a fost propusa in anii 1930-1950 si consta n inlédturarea
cu meticuloazitate a mici parti din tumoare, care sunt examinate la microscop in timpul operatiei.
Extirparea micilor parti din tumoare §i examinarea microscopicd este repetatd in timpul
interventiei. Asfiel, poate fi identificatd cu exactitate zona invadatd de celulele canceroase, iar
medicul nu trebuie sd estimeze sau sa ghiceasca dimensiunile tumorii. Aceastd metoda presupune
inldturarea unei péarti foarte mici din tesuturile sidnatoase, iar rata vindecdrii este de 98-99%.
Interventia micrografici Mohs este indicatd in cazul tumorilor mari, in cazul celor care vin dupa
un tratament anterior sau care au leziuni ce afecteaza parti ale corpului unde, din experientd, se
stie cd recidivarea este foarte posibild dupa tratarea prin alte metode. Asemenea pérti ale corpului
sunt: scalpul, fruntea, urechea si nasul. In aceste cazuri trebuie inliturate cantititi mai mari de
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tesuturi, iar chirurgia Mohs oferd cele mai frumoase aspecte post-chirurgicale. Cu regret, costul
intreventiei, dar si unele aspecte tehnice constituie impedimente atit pentru pacienti, cat si pentru
doctori.

Cateva detalii despre tratamentul melanomului

= Stadiul 1 — tumoare localizata, primara, {ird metastaze ganglionare; excizia chirurgicald a
tumorii cu o zond de securitate maximal posibild, urmatd de excizia nodulilor limfatici
regionali, chiar §i in absenta adenopatiei clinice; chimioterapie + imunoterapie.

= Stadiul 2 — tumoare cutanatd cu metastaze ganglionare, cu sau fard metastaze cutanate;
excizia chirurgicald, inclusiv a metastazelor cutanate §i a nodulilor limfatici; chimioterapie
+ imunoterapie.

= Stadiul 3 — tumoare cutanati gi/sau a mucoaselor cu metastaze la distanta (ficat, plaméani,
creier, miocard, rinichi, oase — mai frecvent metasteze vertebrale); tratament paliativ:
chimioterapie + imunoterapie etc.

Capitolul 15
Genofotodermatoze

Xeroderma pigmentosum

Xeroderma pigmentosum este o afectiune geneticd, cu transmitere autosomal recesiva, care
este in opinia specialistilor un model clasic de carcinogeneza indusd de RUV. Boala debuteaza la
1-2 ani dupa nagtere, dar persista si la adulti. Evolutie: La inceput, avem eritem, edem, vezicule,
bule, fotofobie, ce apar dupa o expunere la soare, pe partile descoperite. Apoi, se dezvolta leziuni
pigmentare de tip efelide sau lentiginoza.

Ulterior, pielea devine uscata, rugoasd, atrofica si scleroasd, cu aspect senil. Pe acest fond
apar telangiectazii difuze, nasul devine ascutit, cu atrofia orificiilor bucale si narinare, ectropion.
Mai tarziu, pe zonele de atrofie apar cheratoze, care persistd indefinit sau suferd transformari
neoplazice — EBC, ESC, MM, angio- si fibrosarcoame. Evolutia este cronica. Speranta de viata
intre 20 si 50 ani.

Hydroa vacciniforma Bazin

Sinonim: hydroa estivale. Genofotodermatoza, cu transmitere autosomal recesiva, la baza
céreia stau: a) tulburiri ale metabolismului porfirinelor (de unde si pérerile cd boala nu constituie
decat o manifestare a porfiriilor congenitale); b) tulburéri ale metabolismului triptofanului; ¢) o
posibila conexiune cu Epstein Barr virus (mononucleoza infectioasa).

Debuteazi in copilarie, fiind de 2 ori mai frecventd la baieti. Dupa o expunere brutald la
lumind (UVA si UVB), pe zonele fotoexpuse (pometi, nas, pavilioanele urechilor, dosul mainilor
si antebrate), apar pldci eritematoase care se acoperd in scurt timp cu vezicule herpetiforme, pline
cu lichid transparent. Dupa 24 de ore vezicula devine ombilicatd, iar continutul ei opalescent. In
cateva zile se formeaza o crustd, dupa eliminarea céreia ramane o cicatrice. Dupa varsta de 20-30
ani, eruptia se atenuiaza sau chiar dispare.

Sindromul Bloom

Sindromul Bloom a fost descris de autor in anul 1954. Sindrom complex, interdisciplinar,
care include: anomalii ereditare, transmitere autosomal recesivd, implicand fotosensibilitate,
eritem telangiectazic al fetei (in formd de “fluture”), defecte de pigmentare a pielii, de
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cheratinizare, de dentitie i de dezvoltare (nanism). Frecvent se asociaza deficit imun si fragilitate
cromozomiald, ceea ce explica riscul transformarii maligne, prin expunere la soare (UVA si UVB).

Tratamentul genofotodermatozelor
fn genofotodermatoze nu exista tratament etiologic, ci doar simptomatic:

= Acid nicotinic (vitamina PP);

= Antimalarice de sinteza (Plaquenil);

= Unii autori — azatioprina si ciclosporind;

= Creme fotoprotectoare — oxid de zinc, dioxid de titan, acid paraaminobenzoic;

= Antiseptice si coloranti anilinici;

=  Antibacteriene (in caz de suprainfectare);

= Epitelizante (iruxol, solcoseril, cicadiane, cicabio, cicaplast, cicaderm, cicasilver etc.);
= Vestimentatie adecvata fotoprotectoare.
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