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1. PIODERMITELE

a. GENERALITATI

Se apreciaza ca organismul uman e populat de un numar de germeni
care depaseste de 10 ori numarul celulelor proprii, cantonati pe piele, pe
mucoase si in tubul digestiv. Acesti germeni 1n general nu sunt patogeni,
ci se afla cu organismul intr-o relatic de coabitare sau simbioza,
realizand un fel de asociatie profitabild pentru toate partile implicate.

La nivelul organului cutanat, acesti germeni constituie flora cutanata
normald, care reprezinta un fel de armura vie, cu rolul de a se opune
colonizarii cu microorganisme patogene prin mai multe mecanisme, cum
ar fi:

- Interferenta bacteriana (prezenta florei normale ocupa fizic locul in
care s-ar putea ancora germenii patogeni)

- Lipoliza (scindarea grasimilor de pe piele cu formare de ACIZI grasi
care scad pH-ul pielii, facandu-o ostila dezvoltarii altor germeni)

- Productia de antibiotice care pot distruge unii invadatori.

Denumirea de “piodermite” provine din prefixul “pio” — care
inseamna “puroi”, derm (adica piele) si sufixul “ite” — folosit indeobste
pentru a denumi un proces infectios Sau inflamator acut. Deci, din
denumire se deduce ca piodermitele denumesc totalitatea infectiilor
cutanate produse de germeni piogeni (adicd germeni care Qgen-ereaza
puroi).

Acesti germeni pot ajunge pe piele din exterior sau dintr-un focar
infectios aflat in interiorul organismului.

Dupa cum am vazut, pielea are propriile ei mecanisme de aparare.
De aceea, pentru ca infectia sd se produca, trebuie sd mai existe niste
Sactori favorizanti, cum ar fi:



- uscaciunea tegumentara (xeroza) sau, dimpotriva,

- umiditatea (hiperhidroza) care, cand este extrema, se numeste
maceratie.

- Se mai adauga contactul cu diferite substante chimice degresante,
inclusiv sapunul (de unde se vede ca orice exces este daunator, chiar si
cind e vorba de spalat mainile; personalul medical este de aceea prins in
mod inexorabil la mijloc intre riscul de infectie, de care se fereste prin
spalarea curenta a mainilor si riscul de a favoriza aceleasi infectii prin
chiar aceastd manevra ...)

Patrunderea germenilor patogeni in organism este mult facilitata
atunci cind tegumentul este lezat si — ca urmare — lipsit de apararea
fireasca. Pruritul cutanat din numeroase boli dermatologice sau sistemice
duce in mod firesc la grataj (scarpinat) si — consecutiv — la lezarea
integritatii cutanate si la cresterea riscului infectios pentru pielea lipsita
acum de protectie. De aceea, nu sunt rare cazurile in care bolnavii cu
afectiuni pruriginoase care nu se pot abtine de la scarpinat sa “incaseze”
in plus si o infectie cutanatd, dupa cum vom vedea mai departe.

Un alt factor care favorizeaza infectiile cutanate este reprezentat de
alterarile mecanismelor imune de aparare ale organismului.

Acestea pot fi determinate genetic sau pot fi dobdndite.

Cele dobandite tin fie de anumite boli debilitante (diabet, cancere,
malnutritie, alcoolism cronic, insuficiente organice avansate, infectii
cronice) sau de lipsa de igiena, fie sunt iatrogene, adica apar consecutiv
actului medical. In acest caz, putem vorbi fie de greseli terapeutice, fie de
necesitatea de a administra terapii imunodeprimante sau imunosupresive
unor bolnavi aflati in situatii grave, cind beneficiul terapeutic depaseste
riscul medicatiei (Se spune ca e fericit omul care are de ales in viata intre
bine si rdu, fiindcd numai un nebun ar alege raul, respingand binele. Din
pacate insd, in marea majoritate a cazurilor suntem pusi in situatia de a
alege intre doud rele si trebuie sd facem evaluari complexe pentru a
decide care din rele este cel mai mic. Aceluia ii spunem ,,bine”. Cam asa
stau lucrurile si cu unele medicamente agresive pe care le folosim ca sa
controlam bolile devastatoare — de exemplu corticoterapia, mai ales cea
sistemica, imunosupresoarele, tratamentele biologice ...).
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Germenii cei mai intalniti in patologia cutanata sunt stafilococii (care
produc stafilo-dermiile) si streptococii (care produc strepto-dermiile).

E bine sa avem in minte aspectul urmator: foarte adesea, bolnavii
care se prezintd cu piodermite le fac printr-o suprainfectie care urmeaza
eroziunilor produse prin gratajul de necontrolat cauzat de o boala
pruriginoasa. De foarte multe ori aceasta este scabia. De aceea, un
element important al anamnezei este investigarea activa asupra
preexistentei unui prurit cutanat si, dacd acesta se confirmd, precizarea
caracterelor sale (diurn-nocturn, localizare, daca mai exista persoane care
prezinta prurit in colectivitatile frecventate etc.).

b. STAFILODERMIILE

Sunt piodermitele produse de stafilococul auriu. Stafilococul auriu
este unul dintre cei mai agresivi agenti patogeni ai omului. Agresivitatea
sa se explica prin mai multe mecanisme, intre care producerea anumitor
enzime si toxine si formarea biofilmului.

Dintre enzime, sunt de retinut catalaza, cu care stafilococul
neutralizeaza apa oxigenata produsa de leucocite in scopul de a-I distruge
si betalactamazele, care il fac imun la antibioticele din clasa
penicilinelor.

Toxinele au rol 1in distrugerea hematiilor (hemolizd), sau a
leucocitelor (leucocidina) sau in distrugerea celulelor epidermice
(exfoliatinele, care produc necroliza epidermica toxica).

O toxina aparte secretata de stafilococ este toxina din sindromul
socului toxic stafilococic. Aceasta a fost descrisa in anii *70-’80, cand a
dat mult de cap lumii medicale pana cand au reusit sa explice sursa unei
adevarate “epidemii” de socuri toxice survenite la femei tinere aflate la
menstruatie. In final s-a reusit corelarea simptomatologiei cu utilizarea de
catre acestea de tampoane intravaginale superabsorbante (ulterior s-au
descris socuri toxice similare si la utilizarea altor dispozitive

11



intravaginale), stafilococul fiind antrenat de pe piele in vagin cu ocazia
introducerii lor.

Biofilmul este un fel de manta cu o consistenta vascoasa secretata de
catre un grup de stafilococi care 1i protejeaza in multiple feluri:

- Ca barierad fizica la penetrarea antibioticelor si fatd de accesul celulelor
imunocompetente;

- Favorizeaza schimbul de plasmide prin realizarea unui contact strans
intre germeni (astfel, germeni diferiti fac schimb de strategii de a rezista
la tot mai multe antibiotice);

- Reduce drastic activitatea metabolicd si rata de multiplicare a
germenilor (se stie ca cele mai eficiente antibiotice actioneaza in
perioada de diviziune a microbilor, ori, daca acestia se divid mult mai
lent, durata tratamentului va trebui mult prelungitd, iar dozele mult
crescute, cu toate efectele adverse ce decurg din aceasta);

- Favorizeaza cresterea frecventei mutatiilor, ceea ce va duce de
asemenea la selectarea de tulpini rezistente la antibiotice.

Relativ recent, in Marea Britanie, a fost pus la punct un “pansament
inteligent” care, aplicat pe o plagd, ulceratie, sau alta leziune de
continuitate, in momentul in care contaminarea bacteriana a atins un
anumit ‘“quorum” {isi schimba culoarea, devenind fluorescent si
avertizand astfel asupra instalarii infectiei. Acest tip de pansament este
capabil sd detecteze instalarea infectiei intr-un interval de patru ore, iar a
biofilmului intr-un interval de cateva minute.

Dintre toate tipurile de stafilococ auriu, de temut este in special
tulpina numita MRSA (Meticillin-Resistant-Staphylococcus-Aureus).
Denumirea se refera la rezistenta acestuia la meticilina, dar in realitate se
asociaza si alte multiple rezistente (penicilina, amoxicilina, oxacilind
etc.).

Odata patruns in organism, MRSA poate ajunge in orice parte a
corpului in mai putin de 72 de ore. Ne explicam astfel de ce, in SUA,
MRSA este responsabil anual de mai multe decese decat cele prin HIV,
pneumococ, meningococ si gripd cumulate.
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Asa cum am mentionat, tegumentul nostru oferd adapost unei
comunititi enorme de microorganisme. La fel ca in viatd, unde ne
intdlnim cu multi oameni, intre care unii, putini, pot fi foarte rai, dar de
obicei nu se manifestd, si tegumentul nostru poate adaposti, printre
numeroasele microorganisme prietene, un numar mic de stafilococi aurii,
care insd raman de obicei silentiosi, inofensivi (pand cand le vine
“momentul”). Acesti stafilococi aurii au ca sediu preferat fosele nazale si
zona perineului. (De aceea, tratamentul oricarei afectiuni stafilococice se
asociaza obligatoriu cu tratametul foselor nazale si al perineului, altfel e
de asteptat recidiva).

Se pare ca 20% din indivizi sunt purtatori cronici de stafilococ, iar
pana la 60% sunt purtatori intermitenti. Starea de purtator e influentata de
varsta si este foarte inalta In primul an de viata.

Stafilococii pot afecta oricare dintre structurile organului cutanat,
mai putin mucoasele. Dintre toate insa, tinta lui preferata este foliculul
pilosebaceu.

Patologia indusa de stafilococul auriu e reprezentata de:

i.  Stafilodermiile pilosebacee
1. Foliculitele
a. Superficiale
e Ostiofoliculita

b. Profunde
e Acute
o Orgeletul
o Foliculita narinelor
e Subacute
o Sicozisul stafilococic
e Cronice

o Sicozisul lupoid
o Foliculita decalvanta
o Foliculita cheloidiana a cefei
2. Perifoliculitele
ii. Stafilodermiile glandelor sudoripare
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iii. Stafilodermiile unghiale si periunghiale
iv. Stafilodermiile pielii glabre
V. Sindromul socului toxic stafilococic

Le vom studia pe rand.
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I. STAFILODERMIILE PILOSEBACEE
Sunt reprezentate de foliculite si perifoliculite.

1. FOLICULITELE

Reprezinta infectiile localizate la nivelul foliculului pilosebaceu. Se
descriu urmdroarele categorii:

a. FOLICULITELE SUPERFICIALE

— ostiofoliculita (apare ca o colectie purulenta mica in jurul unui fir de
par, la emergenta lui pe suprafata pielii, in ostiul folicular). De mentionat
ca procedurile de epilare (Chimica, ceara, ras) se soldeaza frecvent cu
instalarea ulterioard a foliculitelor superficiale (FIG. 1).

FIG. 1. Ostiofoliculita

b. FOLICULITELE PROFUNDE - dupa evolutie, pot fi:

- Acute, cu evolutie de mai multe zile — 1-2 saptdméni (foliculita
narinelor, orjeletul) (FIG. 2)

& =
=

FIG. 2. Foliculite acute: Foliculita narinelor (stdnga), orjeletul (dreapta)
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- Subacute, cu durata de peste 6 saptamani (sicozisul stafilococic,
localizat pe firele de par din pielea barbii) (FIG. 3)

FIG. 3. Sicozisul stafilococic

- Cronice, cu durata de luni-ani: sicozisul lupoid (FIG. 4), foliculita
decalvanta (FIG. 5), foliculita cheloidiana a cefei (FIG. 6)

FIG. 4. Sicozisul lupoid

FIG. 5.Foliculita decalvanta
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FIG. 6. Foliculita cheloidiana a cefei

In aceste boli procesul infectios cronic, subintrant, se soldeaza cu
cicatrici si alopecie permanenta.

2. PERIFOLICULITELE

Se refera la urmatoarele boli:

- furunculul si furunculoza
- carbunculul (sau furuncul antracoid)
- stafilodermia malignd a fetei
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a. FURUNCULUL

Este o infectie produsa de tulpini mai agresive de stafilococ, care
depaseste sacul pilosebaceu si disemineaza In dermul si chiar hipodermul
invecinat, producand necroza (mortificarea tesuturilor) si o importantd
colectie purulenta.

Fig. 7. Furuncul

Initial se constituie un nodul inflamator (rosu, dureros, cald),
surmontat de o pustuletd (FIG. 7). Acesta devine fluctuent in cateva zile
si pe varful lui se formeaza, prin necroza tisulara, asa-numitul burbion
(foliculul este inlocuit de un “dop” galben, de consistenta crescuta, care
la un moment dat este eliminat, lasand un crater rosu). Detasarea
burbionului permite evacuarea continutului purulent (pe parcursul mai
multor zile), dupa care leziunea se vindeca printr-o cicatrice (de regula
inestetica).

Furunculoza (FIG. 8) reprezinta aparitia simultana sau succesiva a
mai multor furunculi si traduce probleme serioase de imunitate (cel mai
adesea diabet zaharat, dar si malnutritie, neoplazii, insuficiente organice
avansate etc.), care trebuie cautate activ la aceastd categorie de bolnavi.
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FIG. 8. Furunculoza. La aceastd categorie de bolnavi trebuie sd cautdm intotdeauna
eventualii factori de teren favorizanti care au dus la scaderea imunitdtii. De exemplu,
aceasta pacientd avea diabet zaharat, iar scdderea imunitatii este probatd, in afard de
furunculoza, si de aparitia recurentd a unui herpes (leziunea veziculoasa din stanga jos)

b. CARBUNCULUL

Carbunculul sau furunculul antracoid este o piodermita care consta
din aparitia unui buchet de furuncule confluate intr-o masa
pseudotumorald, de reguld la nivelul cefei si la barbati. Prin detasarea
aproape concomitentd a burbioanelor, apare o scurgere purulenta
specifica descrisa clasic ca avand aspect de “stropitoare” (FIG. 9, 10, 11).
Semnele inflamatorii sunt deosebit de puternice si se asociaza 0
adenopatie satelitd care reflectd ecoul acestei afectiuni asupra sistemului
Iimun.

FIG. 9. Carbunculul. Se remarca aspectul de ,,stropitoare” al evacuarilor purulente
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FIG. 10. Carbunculul din imaginea anterioard, vedere laterald. Remarcati amploarea
fenomenelor inflamatorii

FIG.11. Carbuncul, inainte (stdnga) si dupa evacuarea colectiei purulente (dreapta)

c. STAFILODERMIA MALIGNA A FETEI

Denumirea “maligna” atrage atentia asupra unei evolutii posibil
fatale pe care o pot imbraca furunculele (uneori cu aspect bnnal) din zona
“T” a fetei (nas, sant nazogenian, buze, ochi, sprancene) (FIG. 12).

20



FIG.12. Stafilodermia maligna a fetei — aspect incipient

Explicatia vine din particularititile de vascularizatie (arteriald,
venoasd, limfaticd) ale zonei, deoarece aceste vase se dreneaza In
interiorul encefalului. Ca atare, daca infectia se propaga la nivel vascular,
exista riscul avansarii acesteia in continuare catre creier, ducand la
encefalita, meningoencefalitd sau chiar deces. Acest scenariu apare mai
ales in situatia traumatizarii prin “stoarcere” a furunculului cand, in loc
ca puroiul sd se elimine Inafard, colectia se sparge Inspre profunzime,
permitand germenilor sa invadeze vasele din aceastd zona.

De aceea, in cazul unor furuncule cu astfel de localizari trebuie
evitate manevrele agresive si trebuie de asemenea actionat prompt i
masiv cu antibiotice cu spectru larg pe cale sistemica.

ii. STAFILODERMIILE GLANDELOR SUDORIPARE
Sunt reprezentate de:

- hidrosadenita;
- abcesele multiple ale sugarilor.

1. HIDROSADENITA

Reprezinta infectia stafilococica a glandelor sudoripare apocrine. De
obicei apare ca urmare a epilarilor sau a folosirii antiperspirantelor
21



(precizare: deodorantele inlatura mirosul neplacut al transpiratiei fara a-i
modifica secretia, pe cand antiperspirantele practic blocheaza secretia si
evacuarea glandelor sudoripare). Clinic, apare - de obicei in axila, dar
posibil si in zona perineala -, un nodul inflamator, dureros, care creste
destul de rapid si e urmat tot asa de rapid de aparitia altor noduli
similari, prin extinderea infectiei de la o glanda sudoripara la alta.
Nodulii evolueaza spre o colectie purulentd [lipsita de burbion si au
tendinta la recidiva. E bine sa se intervina terapeutic cat mai precoce
pentru a evita diseminarea infectiei (FIG. 13, 14).

FIG. 14. Hidrosadenita in regiunea axilara (stdnga) si anogenitala (dreapta). In acest din
urma caz, evolutia cronica, recidivanta, a dus la instalarea unor cicatrici vicioase
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2. ABCESELE MULTIPLE ALE SUGARILOR (FIG. 15, 16)

Se formeaza prin infectia de etiologie stafilococica a glandelor
sudoripare ecrine. Dupd cum stim, acestea sunt localizate pe toatd
suprafata corpului, de aceea boala va fi extinsa, avand aceeasi localizare.

Zonele cele mai afectate sunt insa cele de presiune, unde circulatia
mai debila se asociaza cu ocluzia (lipsa aerdrii): fesele, portiunea
superioard a trunchiului si scalpul. In aceste zone, la sugarii diatezici
(diateza = predispozitia de a dezvolta o anumita patologie, de a se
imbolnavi), cu deficit de nutritie si tinuti intr-un mediu ambiant excesiv
de cdlduros (sau fiind ei excesiv de imbracati), se formeaza noduli
eritematosi profunzi, variabili ca numar si dimensiuni, care devin rapid
fluctuenti si se sparg, eliminind un puroi cremos. Vindecarea se poate
solda cu cicatrice.

FI1G.15. Abcesele multiple ale sugarilor — aspect de ansamblu
= T

FI1G.16. Abcesele multiple ale sugarilor - regiunea dorsala (stdnga) si lombara (dreapta)
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iii. STAFILODERMIILE UNGHIALE SI PERIUNGHIALE
Sunt reprezentate de:

- onixisul stafilococic
- perionixisul stafilococic

1. ONIXISUL STAFILOCOCIC

Reprezinta infectia stafilococica a unghiei si a patului unghial. Se
prezintd ca o zona eritematoasa, deosebit de dureroasa, subunghiala, care
ulterior devine galbuie si din care, la presiune, se scurge o picdtura de
puroi pe la marginea unghiei. Infectia se produce prin intepaturi
accidentale la persoane expuse (horticultori, agricultori, manichiuristi
etc.) (FIG. 17).

FIG. 17. Onixis mixt, microbian si micotic (dupa cum vom vedea in continuare, cand
vom studia erizipelul, micozele cutanate pot constitui poarta de intrare a infectiilor
microbiene)

2. PERIONIXISUL STAFILOCOCIC

Apare consecutiv infectarii repliurilor unghiale (proximal sau
laterale), care apar tumefiate, edematoase, deosebit de dureroase, iar
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ulterior din ele se dreneazd 0 secretie purulentd, care prin uscare
formeaza scuamo-cruste (FIG. 18). Apare in circumstante similare
onixisului. In lipsa unui tratament efectuat la timp, poate duce la
modificari ale lamei unghiale.

FIG. 18. Perionixis. In stanga, poarta de intrare a constituit-o, probabil, infectia micotica
a unghiei. In dreapta, poarta de intrare e probabil traumatica

iv. STAFILODERMIILE PIELII GLABRE

Se clasifica in:

- stafilodermii exofitice

- stafilodermii eritemato-scuamoase
- stafilodermii buloase

- stafilodermii necrotice

1. STAFILODERMIILE EXOFITICE

Sunt reprezentate de:

- Botriomicom
- Piodermita vegetanta
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a. BOTRIOMICOMUL

Este o pseudotumoretd cu aspect conopidiform, vegetant, fragila
(traumatizarea ei, chiar usoard, se poate solda cu hemoragie), localizata
cel mai adesea adiacent unei unghii incarnate, dar si in alte zone supuse
unor traumatisme repetate (degete, buze, limba etc.). Aspectul rozat,
cresterea rapida si hemoragia preteazd de multe ori la confuzia cu o
tumora (in special cu melanomul acromic) (FIG. 19, 20).

In situatiile incerte este recomandabil si se faci examenul
histopatologic al leziunii si sa se evite metodele distructive de tratament
(electrocauterizarea, laser-terapia), care ar exclude posibilitatea
examinarii microscopice. Ca atare, e de recomandat excizia chirurgicald
sau chiuretarea leziunii.

FIG. 19. Botriomicom periunghial — localizarea cea mai frecventa
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FIG. 20. Localizari mai rare de botriomicom: buze, obraz — sus: index, spranceana - jos

b. PIODERMITA VEGETANTA

Este mai rar intalnita si constd din placarde care comporta trei zone
cu evolutie excentrica: de la centru spre periferie se observa: 1. o zona
usor atrofica, apoi: 2. o zona papilomatoasd, conopidiforma si 3. la
exterior cateva panda la multiple pustule, care ii tradeaza sorgintea
infectioasa (FIG. 21).

FIG. 21. Piodermita vegetanta



2. STAFILODERMIILE ERITEMATO-SCUAMOASE

Sunt reprezentate de:

- Eritrodermia exfoliativa Ritter von Rittersheim (FIG. 22)
- Scarlatina stafilococica

Acestea sunt boli grave, care evolueaza cu stare generald alterata,
febra si descuamari tegumentare extinse. Sunt produse de tulpini de
stafilococ secretoare de exotoxine.

FIG. 22. Eritrodermia exfoliativa Ritter von Rittersheim

3. STAFILODERMIILE BULOASE

Sunt reprezentate de:

- Impetigoul bulos
- Sindromul Lyell infantil (“NET” - Necroliza Epidermica Toxica
stafilococica)

a. IMPETIGO BULOS

Apare in special la copii, de obicei pe fata, dar si pe gambe, brate,
sau antebrate (FIG. 23, 24). Consta din bule mari, cu aspect sero-citrin.

28



FIG. 23. Impetigo bulos. Pe alocuri, veziculo-bulele s-au spart, iar eroziunile s-au
acoperit de cruste

FIG. 24. Impetigo bulos. Si in acest caz, prezenta in antecedente a bulelor e relevatd de
scuamo-cruste. Dispozitia radiard periorald sugereaza asa-numita “lip-lick dermatitis™, 0
afectiune generatd de linsul obsesiv al buzelor, pe care dezvoltarea scuamelor o
accentueaza suplimentar. In schimb, scuamo-crustele perinazale sunt destul de sugestive
pentru impetigo. Coroborand toate aspectele sesizate, putem reface traseul care a dus la
aparitia acestei stari, ca fiind rezultatul autocontaminarii periorale prin portaj cu varful
limbii a unei infectii de tip impetigo la o fetita obisnuita sa isi linga buzele ...
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b. SINDROMUL LYELL INFANTIL

Este si el produs de stafilococii secretori de toxine. Tegumentul
copiilor se acoperd cu numeroase bule flasce, care se sparg si dau
denudari extinse (FIG. 25), sugerand aspectul de tegument oparit (in
engleza, aceastd afectiune se numeste sindromul stafilococic al pielii
oparite).

FIG. 25. Sindromul Lyell infantil

Varianta mai severd a acestei boli, Necroliza epidermica toxica
(NET) afecteaza in plus si mucoasele.

4. STAFILODERMIILE NECROTICE

Se refera la:

a. Stafilodermia necrotizanti maligna a nou-nascutului (sau
paniculita acuta necrotizanta stafilococica)

Este o afectiune foarte grava, dar, din fericire, si foarte rard, care
apare la nou-nascutii debilitati, debutand (de reguld la membrele
inferioare, dar posibil in orice parte a corpului si pe fondul unei stari
generale foarte alterate) cu un placard eritematos cu extindere rapida in
suprafata si infiltrare in profunzime pana la nivel subcutanat, care ulterior
evolueazi spre necrozi (FIG. 26). In lipsa unui tratament prompt si
adecvat poate surveni decesul.
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FIG. 26. Stafilodermia necrotizanta maligna a nou-nascutului

V. SINDROMUL SOCULUI TOXIC STAFILOCOCIC

Este o stare grava, potential mortald, evoluand catre stare de soc cu
afectare multiorganicd, declansata de anumite tulpini de stafilococ in
special la femeile ce folosesc tampoane intravaginale in timpul
menstruatiei (dar s-au descris cazuri la persoane de orice varsta si sex).

vi. TRATAMENTUL STAFILODERMIILOR

Poate fi general sau local.

Tratamentul general se face cu antibiotice, de regula, dupa
antibiogramd, in situatii bine stabilite, cum ar fi varstele extreme si
anumite localizari (degete, fatd) si in anumite forme mai grave de boala.

Tratamentul urmireste mai multe obiective. In primul rand,
aseptizarea portii de intrare. Trebuie asigurata eliminarea stafilococilor
nu numai de la nivelul leziunii cutanate, ci si din zonele din care
scenariul infectiei s-ar putea relua. Ne referim la solutiile de continuitate
cutanate, traumatice sau patologice (cum ar fi fisurile microscopice la
bolnavii cu micoze interdigitale), dar si la rezervorul de stafilococi pe
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care il reprezinta, de exemplu, fosele nazale. Acestea toate trebuie tratate
cu minutiozitate. Folosim in acest scop antibiotice de uz local.

In al doilea rind, trebuie combituti inflamatia locali. Aceasta se
soldeaza cu distensia edematoasd a tesuturilor cu efect de elongare si
excitare a fibrelor nervoase dureroase si cu un aflux de leucocite,
provoacand pacientului dureri uneori foarte intense. Combatem
inflamatia prin comprese cu solutii dezinfectante (preferam nitratul de
argint 0,025%) si la nevoie medicatie orala (antiinflamatoare si
antalgice).

Tot in scopul combaterii durerii, dar si pentru a accelera vindecarea,
trebuie evacuate colectiile si materialele patologice, in principiu prin
incizie cu bisturiul sau electrocauterul, si apoi prin drenaj si o toaleta
minutioasa.

Trebuie sa atragem atentia bolnavilor asupra unei igiene riguroase si
a evitarii traumatizarii leziunilor (mai ales, ne amintim, de exemplu, de
furunculele din zona “T” a fetei), in scopul de a preveni
autoinsamantarea si diseminarea infectiei.

c. STREPTODERMIILE

Streptodermiile sunt piodermitele produse de streptococ (strepto-
inseamna rdsucit,; iar termenul coc denumeste bacteriile sferice; practic,
streptococii se pozitioneaza in lanturi, ca margelele pe ata).

Aceste boli afecteaza cel mai frecvent pielea glabra (lipsitd de par),
respectand foliculii pilosi si glandele. Leziunile pustuloase trec printr-o
faza initiala de vezicule sau bule, avand un continut clar, serocitrin, care
ulterior se tulbura si devine purulent. Dupa spargerea veziculo-bulelor se
formeaza o eroziune, la nivelul careia secretia purulentd uscata va forma
o crusta specificd, de culoarea cerii de albine (crusta “melicerica”).

Dupa mecanismul de producere, streptodermiile se clasifica in:

- Streptodermiile prin infectie directa
- Streptodermiile prin alterdri ale vascularizatiei secundar actiunii toxinei
eritrogene (scarlatina)
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- Bolile mediate imunologic de cétre antigenele streptococice
(vascularitele alergice secundare unui focar infectios Streptococic;
eritemul nodos streptococic).

In acest capitol ne vom ocupa de streptodermiile prin infectie
directa. Acestea sunt:

i Erizipelul
ii. Celulita streptococica
iii. Limfangita streptococica

iv. Fasceita necrotica

V. Impetigo streptococic

Vi. Ectima

vii.  Intertrigo streptococic

viii.  Perlesul streptococic

iX. Dermita eczematiforma streptococica
i. ERIZIPELUL

Este produs de un tip mai agresiv de streptococ si In general
afecteazd membrele inferioare sau fata. Debutul bolii este precedat de
multe ori de o angina streptococica (FIG. 27) sau mici leziuni de
continuitate (fisuri) la membrele inferioare (in spatiile interdigitale —
FIG. 28 si 29, sau periunghial — FIG. 30) care reprezinta poarta de
intrare a germenului.

FIG. 27. Angina streptococica. Este caracteristic eritemul de culoare rosu aprins, bine
delimitat, care margineste ca o semiluna pilierii amigdalieni
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FIG. 28. Intertrigo fungic. In acest caz se observa (in altele nu, dar totusi exista) fisurile
care pot constitui poarta de intrare pentru infectia streptococica

FIG. 29. In aceasti imagine, foarte didacticd, am reusit si surprind atit prezenta
erizipelului de gamba (este evidenta delimitarea superioara netd intre pielea normald si
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cea lezionald), cat si poarta de intrare a infectiei streptococice - Intertrigo fungic
interdigital.

FIG. 30. Infectie fungica a unghiei. La randul ei, produce mici solutii de continuitate
cutanatd care pot constitui poarta de intrare pentru infectiile microbiene

Dupa un prodrom de maximum 1-2 zile, constand din frisoane, febra
(38-40 de grade), somnolenta, alterarea starii generale, curbatura, apare -
de obicei pe fata anterioara a gambei - un placard dureros, intens
eritematos, lucios, bine delimitat, care se extinde rapid de la o zi la alta,
insotit de adenopatie reactiva (marirea ganglionilor limfatici regionali —
in acest exemplu, vorbim de ganglionii inghinali). Zona periferica a
placardului este usor infiltratd, reliefata, ceea ce o delimiteaza foarte clar
de tegumentul sanatos inconjurdtor, si se numeste burelet marginal (FIG.
31, 32).

FIG. 31. Erizipel de gamba. Se observa, in portiunea inferioard a gambei, bureletul
marginal (acea margine elevati care permite delimitarea clara a pielii lezionale de pielea
normald). Delimitarea e mai flu in zona superioard a gambei, unde incepe vindecarea
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FIG. 32. Erizipel al fetei, unilateral (existd si situatii de bilateralitate). Sagetile
evidentiaza bureletul marginal

Acest aspect este foarte important, fiind singurul detaliu clinic care
diferentiaza erizipelul de celulita erizipelatoida streptococica. Alte
diferente sunt, in cazul celulitei, evolutia subacutd sau cronica si
instalarea bolii pe fondul unei insuficiente venoase cronice.

Pe langa forma comund, pot exista mai multe forme clinice de
erizipel, in functie de severitatea infectiei: bulos (FIG. 33, 34),
flegmonos, gangrenos (FIG. 35). O mentiune speciala meritd insa
erizipelul cronic recidivant la care trebuie depistati si tratati factorii care
contribuie la recidiva (de obicei o micoza interdigitald).

FIG. 33. Erizipel bulos. Se remarca tegumentul lucios (luciul traduce edemul marcat,
care intinde si aplatizeaza crestele papilare, crescand reflexia luminii) si bulele, unele
hemoragice
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FIG. 34. Erizipel bulos (majoritatea bulelor sunt sparte si partial evacuate)

FIG. 35. Erizipel gangrenos (sus) si in curs de vindecare (jos) la o pacienta suferind de
erizipel cronic recidivant si obezitate morbida. Ca o consecinta a erizipelelor recidivante
s-a instalat si un grad accentuat de limfedem
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Pacientii trebuie avertizati ca, dupd vindecarea erizipelului, la
membrul respectiv va persista multd vreme (posibil toata viata) un eritem
si un edem cu accentuare in ortostatism si vesperal (seara), produs de
dereglarile de circulatie limfatica.

Un alt aspect asupra caruia trebuie sa atragem atentia bolnavilor (sau
parintilor, daca pacientii sunt copii) este faptul cd orice infectie
Streptococica (cutanatd, faringiana) poate fi complicatd de atingerile
specifice streptococului: articulare, cardiace sau renale. De aceea, este
crucial sa se verifice lichidarea streptococului din organism. Aceasta
se face prin analiza numitd ASLO (analiza care monitorizeaza anticorpii
produsi de organism impotriva antigenelor streptococice si demasca
prezenta acestuia in organism, chiar daca el nu poate fi pus direct in
evidentd in leziuni sau in exudatul faringian), care trebuie sa revina la
valori normale sau macar sa scadad progresiv si semnificativ. Daca nu
scade, aceasta tradeaza persistenta streptococului in organism si iminenta
aparitiei complicatiilor mentionate (renale, cardiace, articulare) si impune
penicilinoterapia de durata cu preparate retard.

ii. CELULITA STREPTOCOCICA

Celulita reprezinta inflamatia tesutului celular subcutanat cu prezenta
semnelor inflamatorii (caldura, eritem, edem, durere, impotenta
functionald). De aparitia sa e responsabil in primul rand streptococul
(celulita erizipelatoida - FIG. 36, 37); dar si alti germeni pot fi
incriminati (ex. stafilococul sau populatii microbiene mixte).

FIG. 36. Celulita erizipelatoidd. Observam: 1. Eritemul (traduce inflamatia) 2. Luciul
cutanat si cresterea diametrelor si volumului gambei (traduc edemul marcat) 3. Lipsa
bureletului marginal, cu tranzitie lind spre tegumentul sanatos
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FIG. 37. Celulita erizipelatoidd. Comparativ cu imaginea de mai sus, observam: 1.
Eritemul care a palit distal si central (traduce regresul inflamatiei) 2. Luciul cutanat
diminuat (traduce, alaturi de aparitia unor incretituri ale epidermului, vizibile si ele
distal, regresia si a edemului). Coroborand aspectele mentionate, putem deduce ca boala
are o evolutie favorabila si este in curs de vindecare

iii. LIMFANGITA STREPTOCOCICA

Apare prin afectarea vaselor limfatice in cadrul unei infectii
streptococice. Clinic, la un pacient febril sau subfebril, prezentand
cefalee, astenie, se deceleaza un cordon rosu, dur si dureros pe traseul
strabatut de vasele limfatice inspre ganglionii regionali (FIG. 38).
Limfangita apare de reguli de-a lungul unui membru. In lipsa
tratamentului adecvat poate evolua spre septicemie si metastaze septice
viscerale.

FIG. 38. Limfangita streptococic
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iv. FASCEITA NECROTICA

Survine pe un teren debilitat (diabet, arterioscleroza) la bolnavi cu
solutii de continuitate (de regula posttraumatice). In vecinatatea portii de
intrare apare un eritem rosu intens, imprecis delimitat, cu extensie
rapida, pe suprafata caruia se dezvolta in orele/zilele urmatoare bule
hemoragice a caror rupere pune in evidenta zone de necroza intinse (atat
in suprafata, cat si in profunzime) (FIG. 39). Pacientul prezinta febra
inaltd (39-40°C) si alterarea marcati a starii generale. In lipsa unui
tratament prompt, constand in antibioterapie sistemica in doze maxime si
debridare chirurgicala larga, evolutia se face catre deces.

FIG. 39. Fasceita necrotica
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V. IMPETIGO STREPTOCOCIC

Se intalneste la copii, In general pe fatd, periorificial. Clinic se
observa mici bule superficiale flasce cu halou eritematos si continut la
inceput serocitrin, apoi purulent, care prin spargere lasd eroziuni ce se
acopera cu cruste “melicerice” (FIG. 40). Numele acesta, asa cum
sugereaza denumirea, s-a inspirat de la mierea de albine, fiindca gustul ei
(pe care copiii bolnavi I-au testat si il afirma...) este dulce. De aceea, in
popor afectiunea se mai numeste si bube dulci.

FIG. 40. Impetigo streptococic. Ne amintim ca denumirea de impetigo am intilnit-o si la
infectiile stafilococice. Diferenta o facem, clinic, prin dimensiunea leziunilor lichidiene,
mai mari (bule) in cazul stafilococului si mai mici (vezicule) in cazul streptococului. in
realitate, majoritatea cazurilor sunt produse de o asociere de strepto-stafilococi.
Imaginea din dreapta ne sugereaza doua lucruri: 1. Cum au ajuns copiii sa isi dea seama
ca “bubele” sunt “dulci”; si 2. Cum se produce autoinocularea, ducand la aspecte ca in
FIG. 23 ... In plus, situarea perinazald e un argument pentru localizarea germenilor in
fosele nazale

Vi. ECTIMA

Poate fi caracterizata ca fiind un impetigo ulcerat si este urmarea
unui microtraumatism initial (de exemplu, intepatura de insecta, leziunile
de grataj din scabie etc.). Se localizeaza de regulda pe membrele inferioare
(mai ales gambe) si se prezinta ca o ulceratie rotunda sau ovalard, foarte
regulat trasata, delimitata de un franj epitelial marginal (de asemenea
rotund, desigur) si inconjuratd de un halou eritematos (FIG. 41).
Vindecarea se face cu o cicatrice hiperpigmentatd, dar existd si
posibilitatea ca, pe fondul unei insuficiente venoase cronice, ulceratia sa
se cronicizeze si sa se transforme intr-un ulcer de gamba.

Reamintesc ca leziunile cu continut lichidian — vezicule, bule, pustule,
sunt obligatoriu rotunde sau ovalare. La fel sunt si toate leziunile care
derivda din acestea: eroziunile, scuamo-crustele si, in final,
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hiperpigmentatia postlezionald. Cand bulele conflueaza, apar contururi
policiclice. Aceastd observatie ne ajutd la stabilirea retrospectiva a
diagnosticului de bula in fata unor leziuni de tipul celor enumerate —
rotunde, ovalare sau policiclice. Desigur, va trebui sa ghidam anamneza
bolnavului in acest sens.

Mai exista, rareori, si alte leziuni rotunde (psoriazisul inelar,
granulomul inelar), dar in aceste cazuri istoricul (desigur) nu va releva
prezenta bulelor.

Bulele din ectima sunt foarte fragile si aproape invariabil se sparg
inainte ca pacientul sd ajunga la medic sau chiar sa le observe el insusi.
De aceea e bine sd avem In minte aceste elemente de diagnostic
retrospectiv.

FIG. 41. Ectime

vii. INTERTRIGO STREPTOCOCIC

Denumirea de intertrigo localizeazd leziunea la nivelul pliurilor
anatomice.

Aici vorbim de intertrigoul streptococic, dar exista si alte tipuri de
intertrigo: candidozic, dermatofitic sau psoriazic.

De aceea, fiindca acest cuvant nu implica prezenta unei infectii si nu
da relatii despre cauza leziunii, se adaugd al doilea cuvant:
’streptococic”, care precizeaza etiologia. Deci, vorbim despre infectia
streptococica a pliurilor.

Pot fi afectate toate pliurile anatomice mari, prezentdnd leziuni
erozive la nivelul suprafetelor de contact si fisuri liniare dureroase in
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fundul pliului (FIG. 42). Acest tip de intertrigo trebuie diferentiat de toate
celelalte tipuri enumerate.

FIG. 42. Intertrigo streptococic retroauricular (imaginile din stinga) si interfesier
(dreapta). Recunoastem culoarea rosie-violacee a infectiilor streptococice

viii. PERLESUL STREPTOCOCIC

La fel ca “intertrigo”, denumirea de “perles” are rolul de a localiza
leziunea. Perlesul (numit popular zabaluta, prin asemanare cu leziunile
pe care le produce zabala — capastrul — la gura cailor) inseamna o
inflamatie localizatd la comisurile bucale. Addugam denumirea de
“streptococic” pentru a-1 diferentia de alte cauze de perles (candidoza,
sifilisul).

FIG. 43. Perles streptococic. Aspect incipient (stdnga). Aspect regresiv, cu leziunea
acoperita de cruste melicerice (dreapta)
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Clinic, observam o ragada (fisurd) superficiala, acoperita ulterior de
0 crusta melicerica (Va amintiti? Ati mai auzit cuvantul acesta) — (FIG.
43). Se pot (dar nu obligatoriu) asocia leziuni de impetigo contagios.

Tratamentul este local, cu solutii antiseptice si antibiotice.

IX. DERMITA ECZEMATIFORMA STREPTOCOCICA

Apare la pacientii cu insuficientd venoasa cronica in stadii mai
avansate si este o reactie alergicd, potentatd de stazd, la alergenele
streptococice. Deci, nu este o infectie propriu-zisa. Ca atare,
simptomatologia nu va consta din durere si colectii purulente, ci dintr-un
prurit suparator si ulterior aparitia de vezicule (care pot si conflua) pe un
fond eritematos. Spargerea veziculelor initiaza un proces deprimant de
zemuire caruia, dupa o duratd variabila, i se pune capat prin uscarea
secretiilor la suprafata pielii cu formare de cruste (melicerice, ati ghicit!)
si scuame (FIG. 44).

Tratamentul va trebui sa tinteasca ambii factori implicati (alergia si
sorgintea sa microbiana — deci se aleg preparate topice care sa contina
antibiotic si corticoizi) si, desigur, s combatd insuficienta venoasa
cronica.

FIG. 44. Dermita eczematiforma streptococicd. Se acompaniazd de prurit, uneori de
zemuire, iar leziunile se acopera in timp de cruste melicerice
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X. TRATAMENTUL STREPTODERMIILOR

Este local sau general. De regula, este suficient un tratament local,
care se identifica din punct de vedere al obiectivelor vizate, cat si al
preparatelor utilizate, cu cel al stafilodermiilor.

Tratamentul general, din fericire, se poate baza in continuare Cu
incredere pe Peniciline. Spre deosebire de stafilococ, care are strategii si
abilitati multiple de a se sustrage actiunii a tot mai multor antibiotice,
streptococul a fost si rdmane sensibil la Penicilina.

Trebuie insd sd ne amintim si de partea intunecatd a “medaliei”: daca
infectia stafilococica, odata vindecata clinic, se poate considera un ,,dosar
inchis”, la infectia streptococicd ramane intotdeauna pericolul unei
evolutii subclinice spre complicatiile cardiace, articulare sau renale
amintite, pericol care trebuie eliminat prin verificarea ASLO. Reamintim
ca ASLO este un anticorp pe care organismul il produce impotriva
streptococului si prezenta sa 1n valori crescute peste normal arata ca inca
nu am scipat de acest germen. in caz de persistentd a unor astfel de
valori, e necesara penicilinoterapia indelungata cu preparate retard (adica
preparate care au actiune persistenta, lunga) de tip Moldamin.

2. DERMATOMICOZELE

,Dermatomicoze” este denumirea data infectiilor fungice (cu
ciuperci) ale pielii. Fungii sunt plante lipsite de clorofila (deci incapabile
de fotosinteza care le-ar permite o existenta autonoma, independenta). Ca
atare, pentru a supravietui, acestia trebuie sa paraziteze un alt organism.

Dupa aspectul agentilor patogeni, modul de reproducere si
localizarea infectiei, dermatomicozele se clasifica in: micoze superficiale
(dermatofitii, candidoze si pityriasis versicolor) si micoze profunde
(actinomicoza, sporotricoza etc.).
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a. DERMATOFITIILE

Sunt produse de fungi diversi, dintre care unii sunt specifici omului
(antropofili), altii animalelor (zoofili), iar altii in mod normal traiesc in
sol (geofili). Cele mai severe infectii fungice sunt produse de fungii
zoofili.

Intrucat, indiferent de specia de dermatofiti implicatd, aspectele
clinice gi tratamentul sunt similare, dermatologii au convenit sa nu
includa in denumirea acestor dermatomicoze etiologia lor exacta (asa
cum am vazut la Piodermite, unde, de exemplu, vorbeam de impetigo
streptococic), ci sa le denumeasca prin doud cuvinte: primul cuvant este
“TINEA” (in latind inseamna vierme), iar al doilea, care urmeaza, este
denumirea tot in latina a zonei afectate. Astfel, cand localizarea micozei e
la cap, vorbim de tinea capitis; cand e la fatd — tinea faciei; cand e la
corp (inclusiv gatul): tinea corporis; cand e la maini: tinea manuum;
cand e 1n zona genito-crurala: tinea cruris, iar cand e la picioare: tinea

pedis.

I. TINEA CAPITIS

Este infectia dermatofitica a firului de par. Existd trei tipuri de fungi
care imbolndvesc firul de par: microsporia, trichofitiile si favusul.

1. MICROSPORIA

in microsporie, sporii sunt dispusi in afara firului de par, pe care il
invelesc ca un manson si de pe care se detaseazd cu usurintd. Ne
explicam astfel de ce aceasta este cea mai contagioasd pilomicoza si da
adevarate epidemii in colectivitatile de copii. Clinic, se observa un numar
mic de placi de dimensiuni mari, in care firele de par sunt rupte la cativa
milimetri de la emergenta, sugerand aspectul unui lan de fan cosit (FIG.
45).
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FIG. 45. Microsporie. Se caracterizeaza printr-un numar mic de placi alopecice de
dimensiuni mari, acoperite cu scuame fainoase, la nivelul carora persista fire de par cu
aspect pudrat, rupte la cativa milimetri de emergenta

2. TRICOFITIA

in tricofitie, firele de par se rup de la emergenta (pentru ci sporii
acestui tip de fung se localizeaza in interiorul firului de par si ii reduc
rezistenta la rupere), iar pe scalpul copiilor se formeaza un numar mare
de placi de mici dimensiuni (FIG. 46).

FIG. 46. Tricofitie uscata, care evolueaza cu un numar mare de placi alopecice mici, In
care firele de par se rup de la emergenta. in dreapta, imagine de detaliu din colectia dr.
Matei Patricia
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Cand infectia se produce cu fungi zoofili (ne amintim ca acestia sunt
cei mai agresivi), placa are aspectul unei formatiuni pseudotumorale de
dimensiuni mai mari, alopecica, prezentand pe suprafata sa numeroase
orificii prin care se scurge o secretie purulentd ce include spori (FIG. 47).
Spre deosebire de celelalte pilomicoze descrise panda acum, in care
vindecarea este urmata de regenerarea completad a parului, acest ultim tip
de infectie se soldeaza cu alopecie definitiva.

FIG. 47. Tricofitie inflamatorie, produsa de speciile zoofile de tinea capitis. Imaginea
din stanga face parte din colectia dr. Matei Patricia

Microsporia si tricofitiille sunt boli autolimitate. Ele se vindeca
spontan la pubertate (fiindca, datoritd modificarilor hormonale, odatd cu
caracterele sexuale secundare, se instaleaza o secretie mai abundenta de
sebum. Ne amintim cum flora prietenoasa de pe tegument descompune
aceasta grasime in acizi grasi, schimband pH-ul pielii inspre acid. Fungii
nu pot supravietui intr-un mediu acid si de aceea aceste boli dispar de la
sine odata cu intrarea copilului in pubertate).

3. FAVUSUL

Spre deosebire de pilomicozele descrise pana acum, favusul nu se
vindeca spontan la pubertate, ci, in lipsa tratamentului, progreseaza
indefinit. In aceasta boald, zonele alopecice (care vor fi permanente) se
constituie dedesubtul si in jurul unor leziuni specifice, galbui, cu forma
de farfurioarda sau disc, cu miros neplacut (evocind urina de soarece),
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numite godee favice (si care au fost descrise si ilustrate la Leziunile
elementare). Pe langa forma clasica, mai usor de recunoscut (FIG. 48),
exista unele forme inseldtoare, care seamand mult cu alte boli si confuzia
dagnosticd — urmata inevitabil de intarzierea tratamentului corect - are
drept consecintda progresia in continuare a alopeciei, care, sa nu uitam,
este definitiva 1"l ... Astfel de forme sunt favusul pitiriaziform, care
seamana cu o matreatd mai generoasa, si favusul impetigoid, care
seamana cu foliculitele scalpului. Aceste boli in general nu evolueaza cu
pierderea evidenta, localizata, a parului si constituirea zonelor alopecice
caracteristice pilomicozelor. De aceeea, orice cadere sustinutd a parului
in zonele in care au aparut astfel de “boli” trebuie suspectatd (si
verificatd) de favus.

FIG. 48. Favus. Imaginea din dreapta este o reproducere din Dermatovenerologie, sub
redactia Acad. Dr. St. Gh. Nicolau

Am vazut ca infectia fungica a scalpului, Tinea capitis, imbraca
aspecte vizibile, soldandu-se cu pierderea podoabei capilare.

In restul tegumentului, aspectele clinice ale dermatofitiilor sunt
oarecum similare. Intalnim plici eritematoscuamoase care cresc
progresiv, avand periferia rotundd sau circinatd, uneori presaratd cu mici
papule, vezicule sau pustule si centrul cu tendinta aparentad de vindecare.

In functie de localizare pot insi si apari probleme sau aspecte
specifice.
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i TINEA FACIEI

Eruptia eritematoscuamoasa, (FIG. 49) poate fi confundata cu acneea
rozacee, seboreidele sau cu eruptiile din boli cu sensibilitate la lumina
(lupusul eritematos, eruptia polimorfa la lumind). Atentie la conturul
activ, policiclic!

FIG. 49. Tinea faciei

Iii. TINEA BARBAE

Poate fi confundata usor cu sicozisul stafilococic, datorita afectarii
foliculilor pilosi si secretiilor purulente luxuriante de la nivelul acestora.
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De fapt, paradoxal, desi ne-am astepta ca o infectie microbiana sa fie mai
agresiva decat una fungicd, in realitate situatia este inversa: fenomenele
inflamatorii sunt mai exuberante si secretiile mai abundente in sicozisul
fungic (FIG. 50). Ca un indiciu suplimentar, firele de par, care in
sicozisul microbian se smulg cu dificultate, in cel tricofitic se rup cu
usurintd (fiindca infectia e mai profunda si compromite ancorarea firului
de par in foliculul pilosebaceu).

FIG. 50. Tinea barbae

Iv. TINEA PEDIS si TINEA MANUUM

Imbraca trei forme: hiperkeratozica, intertriginoasa si dishidrotica.

1. FORMA HIPERKERATOZICA (FIG.51)

Se preteaza frecvent la confuzii cu alte boli ce evolueazd prin
hiperkeratozd palmard sau plantara: eczema cronica si psoriazisul.
Examenul micologic transeaza problema pe loc daca e vorba de o
micoza. Lucrurile nu mai sunt insa atat de simple daca pacientul a apucat
sd is1 aplice pe piele o cremd oarecare (ca sd nu mai fie atat de “uscata”).
Grasimile din cremi pot masca elementele micotice la microscop. In
aceasta situatie recomanddm pacientului sa se spele doar cu apa si sapun
cateva zile, iar apoi repetam examenul micologic la microscop.
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FIG. 51. Tinea pedis (sus, stanga) si tinea manuum (sus, dreapta si jos)

Un aspect care meritd mentionat este cel al bolii “doud picioare si o
mdna” (“two-feet-and-one-iand disease”), in care pacientul se prezinta
CU 0 hiperkeratoza palmard unilaterala, dar un examen obiectiv
competent pune ulterior in evidenta si 0 hiperkeratoza plantara bilaterala

si eventual leziunile tipice pentru micozd. Avand aceasta informatie in
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minte, putem cauta, diagnostica si trata si micoza plantara, nesesizata de
pacient, fiindca nu il deranja.

De asemenea, trebuie sa cautam activ aceasta afectiune si la bolnavii
cu erizipel cronic recidivant, intrucat, dupa cum am vazut la capitolul
respectiv, microfisurile date de infectia dermatofitica in discretele spatii
interdigitale pot reprezenta poarta pe unde streptococii isi realizeaza
circuitul de re-intrare. Tratamentul corect al micozei poate intrerupe acest
cerc vicios.

2. FORMA INTERTRIGINOASA

Ne amintim c¢d denumirea de “intertrigo” desemneazd o
inflamatie/infectie localizata la nivelul pliurilor.

Forma intertriginoasa de tinea se localizeaza in spatiile interdigitale,
in special plantare, unde poate Tmbraca aspectul unei banale descuamari,
interpretata frecvent de cei in cauza ca fiind “lipsd de vitamina A”.
Trebuie sa avem in vedere ca descuamarea “fiziologica” apare in situatia
uscdciunii tegumentare 0ri, este exclus ca in spatiile interdigitale plantare
(unde la ocluzia fiziologica, rezultatd din apozitia degetelor, se
cumuleazd ocluzia prin purtarea incaltamintei si o secretie sudorald
proverbial de deranjanta), sd poata aparea uscaciune si, in consecinta,
descuamare. Deci e simplu: descuamare interdigitald = tinea pedis (FIG.
52).

FIG. 52. Tinea, forma intertriginoasa
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3. FORMA DISHIDROTICA

Prefixul “dis” sugereaza, ca si in cazul cuvantului “disfunctie” o
abatere de la o stare sau de la o actiune normala. In cazul nostru, vorbim
de o repartitie anormala a lichidelor din piele, care se grupeazd in
vezicule dispuse 1in spatiile interdigitale (FIG. 53), marginile
palmelor/talpilor sau bolta palmara/plantara (FIG. 54), unde formeaza
adesea placi circinate. Uneori aspectul clinic e sever, cu aparitia
eritemului, edemului, chiar a bulelor si, prin ruperea lor, a unor zemuiri
importante. Intdlnim astfel de fenomene in asa-zisul “picior de atlet”
(FIG. 55) in care infectia micotica se combind, datoritd conditiilor
ocluzive, neaerate, din incaltaminte si datoritd transpiratiei mai
abundente, cu 0 suprainfectie microbiana (putand intra in scena si
germeni anaerobi) si eventual cu un raspuns alergic al organismului la
antigenele tuturor acestora, tradus printr-un prurit intens.

FIG. 53. Tinea dishidroziforma la nivelul membrelor inferioare. Se observa
veziculobulele, in stinga pe alocuri sparte si inlocuite de eroziuni, precum si infectia
fungica a unghiilor

FIG. 54. Tinea dishidroziforma palmara
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FIG. 55. Piciorul de atlet

Atentie: datoritd grosimii tegumentului din zona plantard (aici, de
fapt, se inregistreaza cea mai mare grosime a tegumentului din intregul
organism), dar si palmara, veziculele nu sunt intotdeauna usor de
remarcat. Ele pot imbraca forma unei granitiri, sau neregularitati
cutanate, sau a unor mici papule de culoarea pielii sau rozate, dar
pacientii relateaza adeseori ca, din cauza pruritului intens, le-au spart (de
reguld le-au Intepat) si au constatat evacuarea unui lichid seros.

O alta situatie pe care o putem intalni pe palme sau plante si de care
e bine sa fim avertizati este tinea nigra (FIG. 56). Aceasta este produsa
de un fung care trdieste mai ales pe sol si care da leziuni de culoare bruna
sau negricioasa, cu contur de obicei neregulat, care cresc relativ rapid. in
contextul cancerofobiei generale, pana la diagnosticul de melanom (cea
mai agresiva tumora din patologia cutanatd) nu mai este decat un singur
pas.

Melanomul fiind o afectiune cu risc vital, un medic neavizat ar putea
fi tentat sa indice excizia largd (cu disfunctionalitati severe ulterioare)
sau chiar amputatia de membru. Inaintea unor astfel de decizii eroice, un
simplu examen micologic poate instantaneu ‘“‘salva viata” pacientului
indicandu-i un banal tratament antimicotic.
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FIG. 56. Tinea nigra

V. TINEA CRURIS

Reprezinta micoza pliurilor inghinale (FIG. 57) si se intdlneste mai
ales la barbati, fiind rard la femei si exceptionald la copii. Contaminarea
si dezvoltarea leziunilor sunt favorizate de o predispozitie individuala,
dar si de factori locali ca transpiratia abundentd, frictiunea
sau obezitatea. De asemenea, un alt scenariu foarte frecvent intalnit este
autocontaminarea — la persoanele cu tinea pedis, care transfera sporii de
pe picioare pe pliul inghinal atunci cand isi Tmbraca lenjeria intima. De
aceea este obligatoriu, la toate persoanele cu tinea cruris, sa verificim
spatiile interdigitale plantare pentru a preveni recaderile ulterioare!!!

Din cauza localizarii leziunilor in zone intime, pacientii se jeneaza sa
se adreseze medicului si amand vizita la acesta pand cand micoza
cuprinde zone extinse, cum ar fi arii largi din coapsa, abdomen, organele
genitale, fesele si zona anala si chiar regiunea sacrata si lombele. Clinic,
se constatd prezenta unei placi eritematoase rotunde, usor reliefate, cu
marginea activd acoperitda de vezicule si scuame ce ocupd pliurile
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inghinale. Limita placardului poate fi policiclica si usor elevata,
marcata uneori de papule, noduli si pustule. Pruritul insoteste constant
leziunile, impune gratajul si favorizeaza aparitia fisurilor si, eventual, a
suprainfectiilor.

FIG. 57. Tinea cruris giganta

Aceasta afectiune trebuie diferentiatd de alte tipuri de intertrigo
(intertrigo levuric/candidozic, streptococic, psoriazic).

Vi. TINEA CORPORIS

Se caracterizeaza prin placi eritemoscuamoase sau eritematoase, cu
chenar vezicular, rotunde si bine delimitate, localizate pe gat, trunchi,
bazin si membre (cu exceptia mainilor si picioarelor) (FIG. 58).

FIG. 58. Tinea corporis
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Cand boala este produsd de dermatofiti zoofili (cei mai agresivi,
da?), placa lezionala consta din una sau mai multe coroane de leziuni
concentrice (vezicule, papulo-pustule si cruste), este reliefata si dureroasa
si se numeste herpes iris (FIG. 59). Termenul de herpes denumeste o
eruptic veziculoasa, iar denumirea de iris derivd de la aspectul
asemanator cu irisul al cercurilor concentrice din acest tip de leziune. Se
asociazd cu limfangite si adenite regionale dureroase.

FIG. 59. Herpes iris

Tinea corporis trebuie diferentiata de dermatita seboreica, psoriazis,
eczema numulard, pitiriazisul rozat si pitiriazisul versicolor.

vii. TINEA UNGUIUM (ONICOMICOZA DERMATO-
FITICA)

Apare ca urmare a invadarii lamei unghiale de catre dermatofiti
(FIG. 60). De regula, urmeaza dermatofitozei piciorului sau mainii, dupa
mai multe luni sau ani (uneori zeci de ani: o imunitate buna protejeaza
persoana de infectie, chiar in prezenta unui contact strans cu bolnavul.
Contaminarea se poate produce Insd de indata ce imunitatea paleste).

Infectia lamei unghiale incepe de la repliurile cutanate laterale sau
de la marginea libera (spre deosebire de onicomicoza din candidoza,
care debuteaza la repliul unghial proximal) si determind formarea unei
retele de canale si lacune ce duc la opacifierea, distrugerea si faramitarea
unghiei.
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FIG. 60. Tinea unguium. Stanga: aspect clinic; observam aspectul mai avansat al
afectarii unghiale la halucele stang, care traduce o infectie mai indelungata a acestei
unghii; explicatia consta in faptul ca nu avem ciorapi “de stangul” si “de dreptul” ... lar
purtarea alternativa a ciorapilor va duce la autocontaminare. Acest aspect ne sugereaza
importanta profilaxiei reinfectiei prin sterilizarea ciorapilor, incéltdmintei, prosoapelor
etc. In dreapta regasim imaginea dermatoscopica a unei unghii infectate cu dermatofiti.
Poate va puneti intrebarea: de unde stim ca infectarea s-a facut cu dermatofiti si nu cu
candida albicans? Aveti rabdare pana la capitolul despre candidoze ...

Factorii predispozanti sunt constituiti de:

- circulatia periferica deficitara

- traumatismele unghiale (inclusiv purtarea indelungatd a unui ciorap
prea stramt!!!)

- varsta inaintatd - cand se constatd o incetinire a cresterii unghiei
(legatura dintre viteza de crestere a unghiei si durata vindecdrii vom
dezvolta-o mai jos; practic, cu cat unghiile cresc mai lent, cu atat trebuie
prelungit tratamentul onicomicozei, care si asa e lung. La un varstnic,
care de reguld are si alte patologii si tratamente asociate, trebuie cantarit
foarte judicios raportul risc/beneficiu si, ca principiu general, e de evitat
tratamentul sistemic)

- aplicarea de unghii false, geluri de unghii!

- procedurile de fotopolimerizare!!

Diagnosticul diferential se face in primul rand cu psoriazisul unghial
(care prezinta mici impresiuni in ,,deget de croitor” numite pitting, iar
examenul micologic e negativ) si cu onicomicoza levuricad.
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viii. TRATAMENTUL DERMATOFITIILOR

Depinde de forma clinica de boala si de localizarea infectiei.

Pentru leziunile unice, nou apérute, de cele mai multe ori este
suficienta aplicarea locala de substante ce distrug agentii fungici sau le
inhiba proliferarea. Durata tratamentului trebuie sd tind cont de turn-
over-ul (autoreinnoirea) structurii afectate. Aceasta fiindca forma activa
de fung (responsabild de simptomatologia clinica si care este distrusd de
tratamentele antifungice) este dublata de prezenta sporilor (care nu pot fi
distrusi decdt prin fierbere si care sunt inclavati in epiderm, par si
unghii). Cat timp sporii sunt inca prezenti in aceste structuri, oprirea
tratamentului se va solda cu eclozarea acestora si va fi urmata la scurt
timp de recdderea clinicd a bolii. Ca atare, trebuie gasita o strategie care
sa ne permita sa scapam de spori fara a fierbe ... pacientul ... Aceasta
strategie este reprezentatd de continuarea tratamentului antifungic
suficient de mult timp incat sporii sd poatda fi eliminati odatd cu
structurile pe care le paraziteazd in cadrul procesului de autoreinnoire a
pielii sau prin tdierea unghiilor.

Procesul de autoreinnoire dureaza:
- 4-6 saptamani — pentru piele;
- 6 luni — pentru unghiile mainilor;

- 9-12 luni — pentru unghiile picioarelor.

Deci, tratamentul micozelor va fi de cca 6 saptdmani pentru micozele
pielii (inclusiv scalpul), 6 luni pentru unghiile mainilor si 9 luni (minim:
la varstnici se poate Intinde pand la doi ani sau si mai mult) pentru
unghiile picioarelor. Tratamentul este de reguld local, cu exceptia
micozelor extinse sau rebele, unde se poate asocia tratament general.

La fel de importanta ca tratamentul este igiena atenta a leziunilor si
sterilizarea prin fierbere a hainelor care au intrat in contact cu
tegumentul infectat si care pot contine spori. Din pdcate, un scenariu
frecvent intalnit in multe cazuri este revenirea pacientului cu ,,recadere”,
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desi tratamentul a fost corect si urmat cu constiinciozitate, din cauza ca
primul medic curant a omis sd 1i recomande profilaxia reinfectiei prin
fierberea hainelor si lenjeriei de corp si de pat.

Pantofii se dezinfecteaza cu o solutie de formol 10%, cu care se sterg
pe dinduntru, apoi se inchid ermetic Intr-un sac de plastic, unde se lasa 48
ore, dupa care se pot purta.

Pacientii trebuie de asemenea informati ca, boala fiind contagioasa,
accesul in colectivitati, sali de sport, piscine, se poate face doar dupa
obtinerea vindecarii.

b. CANDIDOZELE / LEVURILE

Sunt produse tot de un fung, candida albicans, care, spre deosebire
de dermatofiti, este un organism unicelular si se inmulteste prin
inmugurire (ca si drojdiile).

Depistarea acestui microorganism nu are intotdeauna semnificatia
unei boli, Intrucat il putem intdlni 1n calitate de comensal in cavitatea
bucald, tractul gastro-intestinal, vagin, iar pe tegument, in zonele
periorificiale. (O indicatie semnificativa privind patogenitatea ar putea
sa 0 reprezinte dezvoltarea abundentaa Candidei pe mediile de
cultura sub forma a numeroase colonii — FIG. 61).

FIG. 61. Colonii numeroase de candida albicans pe mediul de cultura (stinga).
Pseudomicelii de candida albicans la microscopul optic (dreapta)
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Patologia incepe atunci cand se adaugd diferiti factori favorizanti
locali (frecare, maceratie, alimentatia bogatd in glucide) sau generali
(diabet zaharat, imunodepresie, boli endocrine, deficitul de fier,
antibioterapia sistemica, medicatia antitrichomoniazica).

Dupa localizare, candidozele se clasificd in candidoze mucoase,
cutanate, cutaneomucoase si sistemice.

I. CANDIDOZELE MUCOASE

Afecteazd mucoasa orald sau pe cea genitala.

1. CANDIDOZELE ORALE

Sunt reprezentate de: margaritarel, glosita levuricd, perles si
stomatita candidozica.

a. MARGARITARELUL (MUGUETUL, SOOR)

Este o afectiune candidozica orala intalnita cel mai frecvent la nou-
ndscuti, chiar din primele zile de viatd (contaminarea se face de obicei de
la mama, la nastere, in timpul trecerii prin filiera pelvi-genitala; mai putin
frecvent, contaminarea se poate face si ulterior, datorita lipsei de igiena si
folosirii in comun a aceluiasi biberon de catre mai multi bebelusi in unele
maternitdti). Initial apar leziuni eritematoase pe mucoasa linguala, jugala,
labiala, care apoi se acopera cu depozite alb-cremoase. Placile sunt
rotunde si evoca oarecum florile de lacrimioare (margaritarel).

b. GLOSITA LEVURICA
Apare la adult, pe dosul limbii.

Factorii favorizanti sunt reprezentati de diabetul zaharat, gastrite,
anemii hipocrome, neoplazii sau anumite interventii medicale, cum ar fi
protezarea dentara permanentd, eventual cu proteze defectuoase, sau
anumite medicamente (antibiotice, imunosupresoare, corticoterapie).
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FIG. 62. Glosita levurica, forma hipertrofica

Existd o forma hipertrofica, manifestata prin depozite albicioase si
cu un aspect hipertrofic al papilelor linguale (FIG. 62), si o forma

atrofica, in care papilele sunt atrofiate, iar mucoasa e uscata, rosie-
sangerie (FIG. 63).

FIG. 63. Glosita levurica, forma atrofica

c. PERLESUL CANDIDOZIC

Se localizeaza la comisurile bucale, uni- sau bilateral, unde produce
fisuri superficiale, acoperite de un depozit alb-cremos (FIG. 64).
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FIG. 64. Perlesul candidozic

d. STOMATITA CANDIDOZICA

Reprezinta echivalentul muguetului la adult (FIG. 65). In lipsa
tratamentului, se poate extinde la faringe, producand disfagie.

FIG. 65. Stomatita candidozica

2. CANDIDOZELE GENITALE

Datorita deosebirilor anatomice, candidozele genitale difera la femei
(vulvovaginita) fata de barbati (balanopostitd).
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a. VULVOVAGINITA CANDIDOZICA

Apare in contextul unor factori generali favorizanti, cum ar fi
diabetul zaharat, tratamentele (mai ales prelungite) cu antibiotice,
malnutritia, deshidratarea, disbioza intestinala, perioada de inaugurare a
vietii sexuale, activitatea sexuald intempestiva, perioada perimenstrualad
sau sarcina, mai ales pe fondul unei igiene deficitare.

In cazul candidozelor cronice, in general este vorba de o activare a
colonizarii vaginale saprofite la pacientele cu factori favorizanti, eventual
cumulati, mai degraba decat de o reinfectie.

Boala se manifesta clinic prin senzatii de prurit si usturime, care pot
varia de la discrete la violente, iar local, la nivelul mucoasei labiilor mari,
mici, al introitului vaginal si al vaginului, se constatd prezenta unor
placi/placarde eritemato-edematoase, bine delimitate, acoperite de un
depozit alb-branzos. Apare si o secretie vaginald alb-branzoasa,
abundenta (leucoree) (FIG. 66). Netratate, leziunile se pot extinde la
perineu, plicile inghino-crurale, interfesiere, care 1imbracd un
aspect macerat si puternic inflamator. Se mai pot asocia o
cervicitd eroziva sau o uretritd, simptomatologia completandu-se in acest
caz cu disurie si polakiurie.

FIG. 66. Vulvovaginitd candidozica

Diagnosticul diferential se face cu vulvo-vaginitele bacteriene,
trichomoniazice, alergice sau psoriazisul.
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b. BALANOPOSTITA CANDIDOZICA

Denumeste infectia candidozica a preputului si glandului. La barbati,
infectia candidozica e rara, prin faptul ca organele lor genitale sunt mai
putin expuse la caldura si umezeald decat la femei, si in plus sunt mult
mai usor de examinat si igienizat.

De aceea, balanopostita, pe langa faptul ca impune precizarea
diagnosticului si etiologiei, are si semnificatia unei atentiondri privind o
boald sau o situatic de fond care a permis instalarea acesteia. Prima
suspiciune se ridica in directia unui diabet zaharat, si corelatia este atat de
stransd, Incat multi autori denumesc balanopostita candidozica
“diabetide genitale”. O alta situatie ar fi reprezentata de contactul sexual
CU 0 partenera incarcata masiv cu Candida.

Clinic, se prezinta cu un aspect rosu viu al foitei interne a preputului
si al glandului, pe fondul caruia se pot decela fisuri si depozite alb-
branzoase. De asemenea, regasim, mai atenuatd, simptomatologia de
prurit si usturime intalnita la femei (FIG. 67).

FIG. 67. Balanopostita candidozica

ii. CANDIDOZELE CUTANATE

Sunt reprezentate de intertrigo, onixis si perionixis. O forma mai
grava, din fericire rard, este granulomul candidozic.
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1. INTERTRIGO CANDIDOZIC

Reprezintd infectia candidozicd a pliurilor cutanate. Apare in
contextual prezentei unor factori favorizanti cum ar fi diabetul zaharat
sau alte stari care duc la deprimarea imunitatii. Cel mai frecvent sunt
afectate pliurile interdigitale, inghinale, submamare, perianal, unde
frictiunea, caldura, transpiratia si lipsa de aerare concura pentru a forma
un mediu prielnic dezvoltarii fungului (FIG. 68, 69). Urmeaza pliurile
axilare si, mai ales la obezi sau sugari, pliurile din zona gatului.

Clinic, intalnim aceleasi placi eritematoase, uneori erozive, fisurate,
cu depozit alb-branzos in fundul pliului, cu miros fetid, producand o
senzatie de arsura, usturime sau durere.

FIG. 68. Intertrigo candidozic submamar (stdnga), retroauricular (mijloc) si inghino-
crural (dreapta)

FIG. 69. Intertrigo candidozic interdigitoplantar
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2. ONIXISUL CANDIDOZIC

Reprezinta infectia candidozicd a lamei unghiale. De obicei urmeaza
unui perionixis netratat (FIG. 70).

FIG. 70. Onixis candidozic. Imagine clinica (sus - stAnga, si jos) si dermatoscopica (Sus
- dreapta). Se observa afectarea repliurilor unghiale..

Ne amintim cd am mai Intalnit termenul de onixis la infectiile
dermatofitice. Diferenta dintre aceste etiologii se poate stabili si clinic,
prin faptul ca modificdrile unghiale (de culoare, grosime, eventual
afectare a tegumentelor invecinate) se regasesc la baza unghiei, pornind
de la repliul unghial proximal (pe cand in etiologia dermatofiticd unghia
¢ afectatd pornind de la marginea distald sau de la repliurile unghiale
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laterale). Fiind afectatd zona regenerativa a unghiei (cantonata sub repliul
unghial proximal), cu timpul se pot instala modificari unghiale distrofice.

3. PERIONIXISUL CANDIDOZIC (sau levuric)

Notiunea de perionixis am mai intalnit-o la capitolul de piodermite si
se referea la infectia stafilococica a tesuturilor periunghiale. Spre
deosebire de aceasta, in care presiunea pe repliu duce la exprimarea unei
picaturi de puroi, in perionixisul levuric avem doar o tumefiere
eritematoasa a repliului unghial (FIG. 71). Acest tip de patologie se
regaseste Indeosebi la femeile care stau mult timp cu mainile in apa (in
gospodarie, la spalatorii etc).

FIG. 71. Perionixis candidozic. Se observa tumefierea repliului unghial proximal
(imaginile din stanga), comparativ cu repliul neafectat in cazul onixisului dermatofitic
(imaginea din dreapta)

In unele situatii, la nivelul aceleiasi unghii pot coexista mai multe
tipuri de infectii fungice (FIG. 72).

FIG. 72. Perionixis candidozic asociat cu onixis dermatofitic
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Netratat, perionixisul candidozic poate duce in timp la decolarea si
distrugerea lamei unghiale.

4. GRANULOMUL CANDIDOZIC

Se caracterizeaza prin aparitia unor leziuni granulomatoase,
papilomatoase, hiperkeratozice, cu localizare predilectd pe scalp, fata,
maini, sau pe alte zone de piele glabra (lipsita de par).

iii. CANDIDOZELE CUTANEOMUCOASE

Sunt reprezentate de CANDIDOZA MUCOCUTANATA
CRONICA A ADULTULUIL Aceasti formd insumeazi candidozele
cutanata, bucala si unghiala si este deosebit de rezistentd la tratamentul
topic uzual. Unii autori o incadreaza in sindromul endocrinopatiei
candidozice datorita asocierii frecvente cu suferinte endocrine.

(\2 CANDIDOZELE SISTEMICE

Nu fac obiectul Dermatologiei si sunt studiate in cadrul patologiilor
interne.

V. TRATAMENTUL CANDIDOZELOR CUTANATE

Se face cu antimicotice specifice sau uneori comune cu cel al
dermatofitiilor si difera in functie de localizarea infectiei. Durata acestuia
si calea de administrare sunt similare cu cele din tratamentul
dermatofitiilor (din aceleasi motive).
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c. PITYRIASIS VERSICOLOR

Este o dermatomicoza asimptomatica produsa de Malasezia furfur si
caracterizata prin aparitia predominant la nivelul toracelui (FIG. 73), dar
si pe membre (mai ales la radacina), rareori pe scalp sau pe fata (FIG.
74), a unor pete rotund-ovalare, adesea confluente in placi sau placarde,
hipo- sau hiper-pigmentate, alteori rozate-brune, acoperite cu o scuama
discreta.

FIG. 73. Pityriasis versicolor forma acromica - (Stanga) si forma hipercromica (dreapta)

FIG. 74. Pityriasis versicolor — localizare faciala (rara)
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Diagnosticul se poate pune rapid prin examinare cu lampa Wood (o
lampa cu lumina ultravioletd) intr-o camera intunecata (cand petele
dobandesc o fluorescenta galben-verzuie) sau prin examenul micologic.

Tratamentul se face cu creme antimicotice timp de 3 saptamani, cu
dusuri cu geluri antimicotice 5 zile sau, in cazurile rebele, tratament
sistemic 21 zile.

La fel de importanta ca tratamentul este profilaxia reinfectiei. Sporii
de pe haine trebuie distrusi prin fierbere (va atrag atentia ca... doar
unghiul drept fierbe la 90°C, 1n masina de spalat; apa fierbe la 100°C!!!
®)). Toate hainele care au venit in contact cu petele si nu se pot fierbe
trebuie aruncate (sau se fac cadou la cel mai bun ... dusman!).

d. MICOZELE SISTEMICE

In manualul de fata, ne vom referi la Actinomicoza si Sporotricoza.

i. ACTINOMICOZA

Este oarecum abuziv incadrata la “micoze”, fiind de fapt produsa de
o bacterie anaerobd. Motivul pentru care o studiem aici este o
particularitate unica, anume ca pe mediile de cultura dezvolta, la fel ca
fungii, niste structuri filamentoase ramificate numite hife.

Si aspectul clinic este unic si se caracterizeaza prin aparitia la nivelul
unor zone specifice (cum ar fi gonionul — unghiul mandibulei) de gome
in diferite stadii, Inconjurate de o puternicd reactie conjunctivd si din
care, in faza de ulcerare, se elimind un puroi cu aspect tipic. Acesta
contine niste graunte de culoare galbend, numite din aceastd cauza
granule sulfuroase sau graunti de sulf. Examinarea acestora la microscop
pune 1n evidenta agentul patogen.
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Diagnosticul diferential include celelalte gome, dar si diferite
cancere.

Fiind vorba de o bacterie, tratamentul se face cu antibiotice in doze
mari si cure prelungite (luni de zile). Adeseori tratamentul medicamentos
nu este suficient si trebuie suplimentat cu tratamentul chirurgical
(excizie).

ii. SPOROTRICOZA

Este produsa de un fung care traieste in sol si pe resturi de plante. De
aici, In conditiile contactului cu un tegument cu leziuni de continuitate
(fisuri, eroziuni secundare microtraumatismelor), fungul infecteaza
pielea, determindnd aparitia unei gome solitare sau, mai frecvent si
patognomonic (tipic), a unei ghirlande de gome insirate pe un traiect
limfatic ca margelele pe o ata (FIG. 75). Existd si o forma sistemica ce
determind afectare pulmonara si artrite.

FIG. 75. Sporotricoza

Se diferentiaza de celelalte boli care evolueaza cu formare de gome.

Tratamentul antimicotic se administreaza, desigur, pe cale sistemica.
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3. VIROZELE CUTANATE

a. GENERALITATI

Virusurile sunt structuri infectioase care contin fragmente de acizi
nucleici (ADN sau ARN) si care, inclavandu-se in nucleul celulelor
gazda, le reorienteazd metabolismul Inspre sinteza proteinelor specifice
(proprii) si a unor noi structuri virale. Acestea, ulterior, vor parasi celula-
gazda initiala si vor infecta celulele invecinate sau vor invada organismul
pe cale sistemica.

Virozele cutanate sunt boli cutanate infectioase transmise prin
virusuri. Infectia este favorizatd de defecte in apararea antivirald
(reprezentate fie de o barierd cutanatd deficitard, prin leziuni de
continuitate, fie de o imunitate inadecvata).

Eruptiile virale pot fi generalizate sau localizate. Cele generalizate
apar indeosebi 1n bolile copildrilei (rujeold, rubeold etc.) si sunt studiate
(s tratate) in cadrul specialititii de Boli infectioase. Virozele cutanate
localizate fac obiectul dermatologiei.

Acestea, dupa aspectul clinic, microscopic si structurile afectate, se
clasifica in:

- Epidermoviroze hiperplazice
- Epidermoviroze degenerative
- Epidermoviroze inflamatorii

- Epidermoneuroviroze

b. EPIDERMOVIROZELE HIPERPLAZICE

Sunt produse de virusuri de tipul Papiloma, mediatizate mult in
ultima vreme sub prescurtarea HPV (Human Papilloma Virus). Motivul
mediatizarii 1l constituie particularitatea anumitor tulpini virale de a fi
oncogene (adica generatoare de cancer). E bine sd cunoastem care dintre
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viroze prezinta risc oncogen, atat pentru a avertiza pacientii sa se trateze,
cat si pentru propria protectie.

Epidermovirozele hiperplazice se clasifica in:

- Veruci vulgare

- Veruci plantare

- Veruci plane juvenile
- Vegetatii veneriene

- Papiloame

i. VERUCILE VULGARE

Sunt date de un tip de HPV lipsit de oncogenitate. Apar de obicei la
prescolari si scolari la nivelul mainilor (in special pe degete — FIG. 76,
77) si al picioarelor, dar si in localizari mai neobisuite (buze, limba,
pleoape etc. — FIG. 78). Au aspectul unor excrescente filiforme sau
conopidiforme de cativa milimetri, nedureroase, de culoarea
tegumentului normal sau cafenii, cu suprafata aspra la palpare. Se pot
autoinocula si pot prezenta semnul Koebner.

FIG. 76. Veruci vulgare digitale
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FIG. 77. Veruci vulgare la nivelul mainilor. Cateodata, acestea apar exploziv, (ceea ce
traduce o imunitate perturbatd), ca in acest caz, unde numarul lor a depasit 100 pe o
singurda mana. Vedeti un aspect din tratamentul cu vindecarea cea mai rapida si mai de
calitate (fard cicatrici): cel prin chiuretarea leziunilor (pe care eu prefer sa le delimitez
in prealabil cu mici incizii circulare). Degetele 4 si 5 sunt deja tratate si pansate

FIG. 78. Veruci vulgare cu localizdri atipice: buza superioara (stdnga), nas (dreapta)

Sa revenim la semnul Koebner. Acesta se mai numeste raspunsul
cutanat izomorf.

Aceasta denumire sugereaza faptul ca, daca pe pielea aparent
sandtoasa a bolnavilor cu o anumita afectiune dermatologica se exercita
un traumatism liniar (zgarietura accidentala, traumatism operator etc.), in
zilele urmatoare (pana la maximum 14-21 de zile) la acest nivel se va
dezvolta 0 leziune similard bolii de baza. Acest semn se intdlneste in
patologii variate, atat infectioase (veruci vulgare, veruci plane juvenile,
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moluscum contagiosum — (FIG. 79), cat si neinfectioase (psoriasis, lichen
plan) si poate constitui un criteriu de diagnostic.

FIG. 79. Semnul Koebner la un copil cu moluscum contagiosum

ii. VERUCILE PLANTARE

Sunt produse, de asemenea, de un virus lipsit de oncogenitate. Pot fi
mai mari (mai multi milimetri, in general sub un centimetru) si putine,
sau chiar unice - verucile solitare (FIG. 80), sau mici (de obicei
submilimetrice sau pana la 2-3 milimetri) si foarte numeroase -: verucile
“in mozaic” (FIG. 81, 82, 83).

FIG. 80. Veruci plantare “en dome” sau ,,solitare”. Trebuie sd avem in minte faptul ci
pielea talpilor suportd toatd greutatea organismului. Acest fapt are doud consecinte
asupra patologiei pe care o studiem: pe de o parte, verucile nu vor putea creste in afara,
asa cum se intdmpla la maini, ci inspre interior, iar pe de alta parte ca dezvoltarea lor
inspre interior va genera suferinte insuportabile la mers: Incercati sd mergeti cu un bob

de orez in pantof!
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FIG. 81. Veruci plantare “in mozaic”. Stdnga si mijloc: imagine clinicd; dreapta:
imagine dermatoscopica. Aceste veruci sunt date de un alt tip de virus HPV si pot fi
extrem de numeroase, practic imposibil de chiuretat. In aceasta situatie, avand in vedere
si faptul cd, fiind mici, sunt si superficiale (comparativ cu cele solitare), tratamentul de
electie este aplicarea selectiva si ocluzivd a unei paste decapante (care indeparteza
keratoza).

FIG. 82. Veruci plantare “in mozaic”. Aspect dupd indepartarea bandajului ocluziv
aplicat peste pasta decapantd (stanga) si dupad indepdrtarea delicatd a unei parti din
leziuni (dreapta). Se observa ca leziunile nu pot fi indepartate integral dintr-o singura
procedurd, de aceea manevra trebuie repetata.

FIG. 83. Veruci plantare “in mozaic”. Imaginea prezintd un aspect din alta procedura
terapeutica: electrocauterizarea. Si in acest caz poate fi necesara reluarea tratamentului
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Particularitatea localizarii acestor veruci pe o zond supusda in mod
repetat unor presiuni mari (in timpul mersului, se apasd pe ele cu
greutatea intregului organism), are doud consecinte: pe de o parte,
verucile au un aspect neted, rotunjit, fara a dezvolta un relief exofitic,
papilomatos, ca verucile palmare, iar pe de altd parte sunt foarte
dureroase (fiindca in cazul lor cresterea se face in profunzime si
antreneaza excitarea nociceptiva a terminatiilor nervoase pentru durere;
bolnavii respectivi sunt in situatia nerecunoscutd a unui fachir care calca
in permanenta pe cuie ...)

TRATAMENTUL VERUCILOR VULGARE SI PLANTARE
comportd mai multe metode, dintre care cea mai sigurd este chiuretarea
(FIG. 77). Se mai poate tenta si un tratament local bazat pe cauterizare
chimica (FIG. 82), sau pe imunostimulare, precum si electrocauterizarea
(FIG. 83) sau laser-terapia.

E bine sa prevenim pacientul asupra riscului de recidiva a leziunilor,
situatie care impune reluarea tratamentului si eventual sustinere
imunologica.

iii. VERUCILE PLANE JUVENILE

Sunt produse si ele de un virus lipsit de oncogenitate, fiind localizate
in special pe fatd, dosul mainilor, degete (FIG. 84, 85).

Apar mai ales la copii, tineri, femei, si au forma unor papule turtite,
de culoarea tegumentului normal, sau rozate, aspre. Au un aspect
papiliform filigranat si dimensiuni mici, de pana la 2-3 milimetri.

B

FIG. 84. Veruci plane juvenile
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Sunt usor autoinoculabile si prezinta frecvent semnul Koebner (FIG.
85) pe care l-am discutat anterior.

FIG. 85. Veruci plane juvenile. Stinga: semnul Koebner (sugerat de gruparile liniare de
leziuni); mijloc: aspectul unei leziuni izolate; dreapta: autoinocularea leziunilor la
nivelul gatului prin barbierit

Adesea leziunile cunosc o dezvoltare exploziva cand pacientul le
trateaza din proprie initiativa sau la indemnul unor persoane neavizate
(adesea chiar farmacisti) cu topice cortizonice.

Diagnosticul diferential se face cu acneea.

Se trateaza prin inghetare sau cu topice decapante si antivirale.

V. VEGETATIILE VENERIENE (CONDILOAMELE
ACUMINATE)

Reprezintd o boald cu transmitere sexuala si sunt produse de mai
multe tipuri de HPV, intre care unele oncogene (in special tipurile 16 si
18).

Factorii favorizanti sunt debutul precoce al activitatii sexuale,
promiscuitatea, existenta unor parteneri multipli si chiar si fumatul.
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In general, in urma infectiei cu HPV se produce o leziune acuta care
poate evolua fie spre regresie, fie spre persistentd, extindere si
multiplicare, in functie de raspunsul imun al gazdei (se considera ca
aproximativ 90% din leziuni au o evolutie regresiva).

Clinic, se constatd prezenta unor formatiuni papilomatoase,
conopidiforme, uneori cu aspect de “creasta de cocos”, localizate:

— la barbat: 1n santul balanopreputial, pe foita internd a preputului, pe
teaca penisului, mai rar pe gland (FIG. 86), iar

iy ) 1Y

FIG. 86. Vegetatii veneriene pe teaca penisului (stdnga) si pe gland (dreapta)

— la femei (FIG. 87): pe labiile mici si mari, putdind evolua si
intravaginal.

FIG. 87. Vegetatii veneriene pe zona anogenitald. La aceastd bolnava, o examinare
superficiala ar fi tratat doar cele cateva condiloame genitale, ori, vedeti ce era ascuns in
zona anala ...!
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La ambele sexe e posibila extinderea perigenitalda (FIG. 88, 89),
intrauretrald (FIG. 90), intraanala (ultimele fiind foarte dificil de tratat).

FIG. 89. Condiloame scrotale si inghinale

FIG. 90. Condiloame intrauretrale
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Localizarea vegetatiilor ne poate da indicii si asupra preferintelor
sexuale ale pacientului (de exemplu localizarea perianald sugereaza
homosexualitatea). E bine de tinut cont de acest aspect, stiindu-se cd
homosexualii reprezintd o populatie la risc pentru infectia cu HIV.

Prezenta unor vegetatii extensive, rebele la tratament, ridica
suspiciunea unei stari precanceroase numitd papuloza bowenoida sau a
unei imunodepresii in cadrul SIDA (FIG. 91, 92).

FIG. 92. Papulozd bowenoida in curs de transformare
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Uneori ne gdsim pusi 1n fata unor realitati contradictorii: Tntdlnim
vegetatiile veneriene, despre care stim ca sunt boli cu transmitere
sexuald, la pacienti de varste fragede, uneori sugari, la care orice
activitate sexuala este aprioric exclusa (FIG. 93).

FIG. 93. Vegetatii veneriene la sugari

In aceste situatii trebuie si ne punem problema — fie a contaminarii
cu ocazia trecerii prin filiera pelvigenitala a mamei purtiatoare de HPV
(fapt care se poate verifica), fie a unui abuz sexual (caz in care trebuie
luata legatura cu medicina legala).

Vegetatiile veneriene fiind boli cu transmitere sexuala, e potrivit sa
investigdm dacd bolnavul respectiv nu a contractat in acelasi timp si alte
boli cu acelasi mecanism de transmitere, cum ar fi sifilisul, gonoreea,
uretrita chlamidiana, candidoza, trichomoniaza sau HIV.

Sunt de retinut doud amanunte clinice esentiale pentru diferentierea
vegetatiilor veneriene de condiloamele late (acestea fiind o manifestare
asemanatoare din cadrul sifilisului secundar):

1. La vegetatiile veneriene baza de implantare e mica (mai mica decat
“coroana” leziunii (in sifilis baza de implantare e mare) (FIG. 94).
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FIG. 94. Bazd mica de implantare (stdnga), versus baza mare de implantare (dreapta)

2. Consistenta vegetatiilor veneriene ¢ moale (cele din sifilis sunt dure).

Nu intotdeauna excluderea diagnosticului de infectie sifilitica este o
usurare pentru medic si pacient. Pentru a fi cu adevdrat linistiti ar trebui
sa facem tiparea HPV, fiindca exista unele tipuri de HPV care se
regasesc cvasipermanent in biopsiile prelevate din cancerele cervicale
(ale colului uterin). Este vorba mai ales de tipurile HPV 16 si 18.

in general, barbatii nu prezintd risc oncogen, dar, evident, pot
transmite infectia partenerelor, care sunt expuse riscului semnificativ de a
dezvolta un cancer de col uterin.

De aceea, depistarea acestor tipuri oncogene de HPV impune
adoptarea unor masuri speciale pentru depistarea cancerelor genitale.

Pentru depistarea precoce, care va permite, la randul ei un tratament
precoce al unui eventual cancer de col uterin, metoda cea mai eficienta si
larg utilizata este festul Babes-Papanicolau, care evalueaza normalitatea
citologiei cervico-vaginale. Se recomanda ca acest test sa fie efectuat
periodic la intervale de 3 ani intre 21 si 65 ani sau la 3 ani de la
inceputul vietii sexuale (considerandu-se cd majoritatea infectiillor HPV
sunt contractate in intervalul 18-25 de ani).

TRATAMENTUL vegetatiilor veneriene consta in electrocauterizare,
chiuretaj sau aplicarea unor topice antivirale sau imunostimulante.
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V. PAPILOAMELE

Sunt excrescente filiforme, pedunculate (care atdrnd ca o “limba de
clopot”), localizate preferential laterocervical sau pe decolteu, mai ales la
femei, la persoanele obeze, la varste de peste 40 de ani (FIG. 95). E
frecventd si localizarea pe pleoape, pe fatd, in axile, submamar sau
inghinal (FIG. 96, 97).

FIG. 95. Papiloame cervicale

FIG. 96. Axila si aria submamara, alte zone frecvent ,,locuite” de papiloame

FIG. 97. Papiloame pe sén (stinga), areola mamara (mijloc) si pleoapa (dreapta)
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Virusul responsabil de aparitia lor este lipsit de oncogenitate, iar
contagiozitatea este minima.

In schimb, papiloamele foarte numeroase pot fi un indiciu al riscului
de diabet (si daca interogam pacientii, majoritatea vor admite ca au
antecedente familiale de diabet), iar papiloamele de culoare cenusie sau
chiar negricioasa, extrem de numeroase, constituindu-se in adevarate
“plaje”, atat in zonele mentionate (gat, axile), cit si In zone neobisnuite
(fatd, buze, limba, faringe, mameloane etc) sugerecazd o afectiune
precanceroasd numitd acanthosis nigricans. Intr-o astfel de situatie,
pacientul trebuie investigat exhaustiv in directia unei neoplazii, iar in caz
ca nu se depisteaza nimic, investigatiile trebuie reluate sistematic la un
interval de circa 6 luni (fiindca manifestarile cutanate pot premerge
neoplazia cu ani de zile ...).

TRATAMENTUL  papiloamelor consta 1n  excizie sau
electrocauterizare. Abstinenta terapeutica este o optiune la fel de valabila,
datd fiind inocuitatea lor.

.....

noi leziuni, care vor putea fi tratate in acelasi fel.

c. EPIDERMOVIROZELE DEGENERATIVE

In aceasta categorie avem o singurd afectiune:

I. MOLUSCUM CONTAGIOSUM

Afectiunea e cel mai frecvent intalnita la copii, unde poate avea
orice localizare cutanatd (inclusiv buze, pleoape, zone foarte dificil de
tratat — FIG. 98) sau la tineri, situatie in care are conotatia unei boli cu
transmitere sexuali. In acest caz apare, desigur, in zona genitald si
perigenitala, de unde se poate extinde spre abdomen si fese (FIG. 99).
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Insasi denumirea bolii (contagiosum) ne sugereazi caracterul ei
deosebit de contagios si autoinoculabil.

De aceea, tratamentul trebuie facut cu minutiozitate si atentie, pentru
a nu omite nici o leziune, care ar reface eruptia.

FIG. 98. Moluscum contagiosum extins, inclusiv pe pleoape, nas (stdnga), buze si gat
(dreapta). Aparitia exploziva a unui numar impresionant de leziuni ridica suspiciunea
unei imunodepresii severe, inclusiv a HIV-SIDA

FIG. 99. Moluscum contagiosum in zona genitald. De reguld, are semnificatia unei boli
cu transmitere sexuald dar la persoanele impubere semnifica fie o imunodepresie severd
(daca se asociaza leziuni multiple si pe alte parti ale corpului), fie abuzul sexual

Clinic, se manifesta prin niste mici (milimetrice) papule emisferice,
translucide, rozate sau galbui, cu centrul ombilicat. Prin exprimare, din
acest centru poate rezulta un material keratinos. Si in aceasta afectiune
putem intalni semnul Koebner (FIG. 100).
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FIG. 100. Moluscum contagiosum. Semnul Koebner.

Diagnosticul diferential se face cu acneea.

Tratamentul de electie este chiuretajul, urmat de pensulare cu solutie
de Betadind sau aplicarea topicd a unei solutii de hidroxid de sodiu
(Molutrex). O alta optiune eficienta este crioterapia cu azot lichid.

Controlul trebuie facut obligatoriu la 2 sdptamani, pentru a surprinde
si a trata cat mai precoce eventualele noi leziuni care la prima vizitd erau
subclinice si au trecut neobservate.

d. EPIDERMOVIROZELE INFLAMATORII

Sunt reprezentate de nodulii mulgatorilor si orf, boli transmise de la
animale (zoonoze).

I. NODULII MULGATORILOR

Apar secundar inoculdrii virusului de la nivelul ugerului vacilor
bolnave de paravaccina sub forma unor papulo-noduli violacei, care
ulterior vor fi surmontati de o bula centrala. Localizarea lor este In zonele
care au venit in contact cu ugerul animalelor, respectiv preferential
eminentele tenara si hipotenara (FIG. 101).
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FIG. 101. Nodulii mulgatorilor

Boala are o evolutie autolimitata, dar indelungata (saptamani-luni).
Tratamentul antibiotic topic si sistemic se face cu intentia de a preveni
suprainfectiile bacteriene.

ii. ORFUL

Sursa acestei boli este o viroza pustuloasa a botului ovinelor. La
zona de contact apar In cateva zile papule rosietice care evolueaza spre
veziculo-bule care se pustulizeaza si se rup, lasand o crusta escarotica
neagra, ce se detaseaza si epitelizeaza lent (FIG. 102). Dupa vindecare,
boala se soldeazd cu imunitate durabild. Ca si la nodulii mulgatorilor,
evolutia este autolimitatd, in mai multe sdptamani, iar tratamentul
antibiotic topic si sistemic are intentia de a preveni suprainfectiile
bacteriene.

FIG. 102. Orful (eroziunea postbuloasa)
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e. EPIDERMONEUROVIROZELE

Sunt reprezentate de herpes si zona zoster.

i. HERPESUL SIMPLEX

(Se numeste herpes simplex, pentru a-1 diferentia de zona zoster pe
care autorii de limba englezd o denumesc herpes zoster. (Ne reamintim,
de la Tinea corporis, ca denumirea de herpes se referd la o eruptie
veziculoasa, de reguld avand veziculele grupate in buchete, ca ciorchinii
unui strugure).

Dupa un prodrom constdnd din senzatii de prurit si arsurd, apar
veziculele cu continut serocitrin pe un fond eritematos (FIG. 103).
Acestea pot conflua, devin de regulda purulente prin suprainfectie si
ulterior se sparg, lasand eroziuni policiclice care se acoperda cu cruste
melicerice sau hemoragice aderente.

FIG. 103. Herpes simplex
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Adeseori se palpeaza o limfadenita regionala. Localizarea leziunilor,
desi are zone preferentiale (labial — (FIG. 104) sau genital — (FIG. 105),
106), poate fi oriunde pe corp — (FIG. 106, 107, 108) (inclusiv, de
exemplu, ocular sau subunghial).

FIG. 104. Herpes simplex labial. Hemibuza afectata este mai voluminoasa, datorita
edemului si prezinta eroziuni, iar in partea externa prezinta vezicule grupate care
avanseaza dinspre semimucoasa buzei spre tegument
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FIG. 105. Herpes genital. Ar fi de remarcat haloul violaceu ce margineste leziunea si
care este prea mare pentru a fi in cadrul herpesului.in plus, culoarea haloului variaza de
fapt de la violaceu la roz, disparand complet pe zona de pliu, pentru a fi, in schimb,
prezent, dincolo de pliu. Acest amanunt ne sugereaza céd la debut herpesul o fi fost
confundat cu un “cos” si traumatizat, provocandu-se o hemoragie discretd in jurul
leziunii, care nu s-a manifestat in zona de compresie a pliului.

FIG. 106. Alte aspecte de herpes genital: stinga — herpesul la un pacient cu fimoza;
dreapta: herpes extins — leziunile fiind in curs de vindecare (Se pune problema unui
deficit imun)
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FIG. 107. Localizari neobisnuite de herpes: pavilionul urechii (stanga), nas (mijloc si
dreapta)

FIG. 108. Alte localizari neobisnuite de herpes: zona sacro-coccigiana (stanga), scalpul
(mijloc), dosul mainii (dreapta)

Vindecarea leziunilor se face cu o hiperpigmentatie tranzitorie si fara
cicatrice (exceptand rare cazuri de maltratare a leziunilor de catre
bolnav).

Odata contractata boala, virusul rdmane permanent in organism,
chiar daca simptomele dispar, si se poate reactiva in situatiile de
deprimare a imunitatii. Asa se explica existenta herpesului cronic
recidivant, a carui reaparitie e legatd de situatii cum ar fi ciclul
menstrual, traumatismele repetate (“herpesul gladiatorilor”), expunerile
intempestive la radiatiile UV (“herpesul alpinistilor”) etc.

Clasic, se admite ca virusurile herpetice care afecteaza jumatatea
superioard a corpului (in special herpesul labial, nazal) sunt mai
“benigne” si difera de cele care afecteaza jumatatea inferioard a corpului
(herpesul genital).
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Herpesul genital este inclus intre bolile cu transmitere sexuald, iar
persoanele care l-au manifestat, fie si o singurd datd in viata lor, sunt
incluse in SUA intr-o evidenti speciald de persoane cu risc de SIDA. (in
mod normal, dupda contactul cu un bolnav de SIDA, (ne)sansele
partenerului de a achizitiona boala sunt de 50%; daca insa partenerul are
antecedente de herpes genital, (ne)sansele urca spre 100%).

Formele cele mai severe de herpes se intalnesc la nou-nascuti, unde
virusul contractat de la nivelul filierei pelvi-genitale materne (mai ales la
sugarii atopici) poate produce meningo-encefalita, hepatita, pneumonie
sau eruptie diseminatd, CU evolutia potential fatald. De aceea, mamelor
care in momentul nasterii au leziuni active de herpes genital li se indica
sectiunea cezariana.

TRATAMENTUL herpesului este local, cu antivirale (ex. Aciclovir)
si se face pe o durati de 5-10 zile. In formele severe se impune
tratamentul antiviral general, iar in herpesul cronic recidivant, mai ales la
bolnavii cu SIDA, poate fi necesar tratament sistemic continuu.

ii. ZONA ZOSTER (HERPES ZOSTER)

Este o afectiune produsa de acelasi virus cu varicela (acesta se si
numeste, sugestiv, virusul varicelo-zosterian). Este frecventd la adulti
dar, exceptional, se poate intalni si la copii.

Vindecarea clinica a varicelei nu este, din pacate, insotitd si de
eliminarea virusului din organism. Acesta se retrage de pe piele in
ganglionii nervosi paravertebrali, de unde ulterior, cu ocazia scaderii
imunitatii, se reactiveaza si declanseaza boala.

Boala debuteaza de obicei cu dureri intr-0 portiune sau pe intreg
traseul unui nerv senzitiv sau mixt, interpretate adesea ca fiind reumatice
sau nevralgice, urmate la cateva zile de o eruptie papulo-veziculoasa, cu
veziculele grupate in buchete, situatd pe un fond eritematos, avand
aceeasi localizare (FIG. 109, 110, 111, 112).
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FIG. 109. Zona zoster intercostala inferioara (stanga). Veziculele in tensiune sugereaza
perioada de stare a bolii. In dreapta, zona zoster la nivelul nervilor lombari superiori
(L1-L2). Veziculele pustulizate si pe alocuri sparte denotd o fazi ulterioara, de inceput
de remisie.

Este caracteristica dispozitia dermatomala a leziunilor, care se opresc
invariabil la nivelul liniei mediane a corpului.

Exceptia de la aceastd reguld poartd numele de zona zoster
generalizata si e de rau augur, avand semnificatia unei neoplazii
sistemice, in special la nivelul sistemului hemolimfopoetic (boala
Hodgkin, limfoame, leucemia limfatica cronica).

In cazurile comune, nervii cei mai afectati sunt cei intercostali,
cervicali, oftalmici (trigemen).

Afectarea nervului oftalmic (FIG. 109) pune probleme speciale de
abordare, din cauza riscului de afectare simultand (sau succesivd) a
corneei (keratita herpeticd), afectare care, in lipsa unui tratament
adecvat, poate duce la pierderea vederii. De aceea, este imperios
necesard, la aceste cazuri, colaborarea cu medicul oftalmolog. Acesta
recomanda adesea tratament cortizonic (ori noi stim ca infectiile sunt
exacerbate de corticoterapie) si vom avea de facut o echilibristicd foarte
delicata, cantarind permanent beneficiile si riscurile dozelor prescrise.
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FIG. 110. Zona zoster oftalmicd. Observam ca, desi eruptia se opreste la linia mediana,
in schimb, edemul palpebral este bilateral, ceea ce nu tine de boald, ci de o modalitate
particulard a ochiului neafectat de boald de a reactiona “prin simpatie” simetric cu cel

afectat.

FIG. 111. Alta situatie care poate apdrea la pacientii cu imunitate deficitara este evolutia
leziunilor veziculoase spre necroza. Desigur, in aceastd eventualitate si boala e mai

trenanta si cu probabilitate mai mare de sechele dureroase a la long.
97



FIG. 112. Alta situatie de zona zoster necrotica (brahialad) la un bolnav cu leucemie

Aceasta maladie este susceptibila de complicatii redutabile:

- fie prin disconfortul indelungat pe care il produc (nevralgia postzonala,
care poate dura saptamani, luni sau ani de zile)

- fie prin gravitatea consecintelor (afectarea oculara se poate solda cu
cecitate, afectarea facialului poate duce la paralizii faciale; pot aparea, de
asemenea, infectii cerebrospinale de tip encefalitd, meningitd, mielita
segmentara, monoplegii, pareze oculomotorii, pseudoocluzii, angina
pectorald).

Riscul dezvoltarii unor astfel de complicatii poate fi mult scazut prin
instituirea unui tratament cdt mai precoce (dupa 5-7 zile de evolutie,
virusul nu mai este activ si daunele sunt deja facute! ... De aceea e
imperios necesar ca aceastd boald sa fie recunoscuta si tratatd la timp,
mai ales cd pacientii pot fi tentati sa apeleze in perioada prodromald la
kinetoterapeut, considerand ca durerile sunt de origine reumatica,
nevralgicd sau locomotorie. Acesta este momentul in care un
kinetoterapeut avizat poate recunoaste boala si indruma pacientul la
medicul specialist, salvandu-l astfel de la o patologie sechelara greu de
suportat).
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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL se face cu:
- varicela (mai ales la copii), unde eruptia este extinsa si bilaterala

- impetigo strepto-stafilococic, unde eruptia ¢ mai limitatd si nu respecta
dermatomul

- eczema acutd, unde predomind pruritul, iar eruptia nu respectad
dermatomul

- herpesul simplex, care are, de reguld, un singur buchet de vezicule (in
situatiile — rare — de herpes multiplu, buchetele de vezicule nu au
dispozitie dermatomala).

TRATAMENTUL: daca tratamentul herpesului comun putea fi exclusiv
local, in zona zoster se face obligatoriu tratament sistemic, cdt mai
precoce. Se administreaza antivirale (Aciclovir, Brival, Valtrex) o
perioada de pana la 10 zile, ca tratament etiologic, asociindu-se antalgice,
decontracturante (ca tratament simptomatic) si eventual vitamine de grup
B pentru refacerea nervilor afectati.

Pe durata bolii, se contraindica ferm utilizarea topicelor
cortizonice (care favorizeaza extinderea si agravarea infectiei virale),
precum si indepdrtarea prematurd a crustelor (risc de cicatrice).

Algiile postzosteriene sunt o mare problema, necesitind cure
prelungite de antalgice (topice/sistemice - uneori majore), infiltratii cu
anestezice si corticoizi retard sau chiar alcoolizari sau sectiuni de nerv.
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4. INFESTATIILE CUTANATE: SCABIA si
PEDICULOZELE

a. SCABIA (RAIA)

Scabia este o dermatoza parazitard pruriginoasd, deosebit de
contagioasa, produsa de Sarcoptes scabiei, varianta hominis (FIG. 113)
(exista si scabie animaliera, si scabie vegetald!). Desi este favorizata de
traiul in promiscuitate si de igiena deficitara, boala se intalneste (totusi cu
o frecventd mult mai redusd) si in zonele unde traiul decent si igiena sunt
la ordinea zilei. Populatia cea mai vulnerabila este reprezentata de copii
(care nu au rutina pastrarii unei igiene riguroase), urmati de batrani (care
nu mai au, de multe ori, resursele fizice si mentale pentru mentinerea
unei astfel de igiene) si de cei cu imunitate compromisa.

FIG. 113. Sarcoptes scabiei, imagine in microscopia optica

Este important ca cei care vin in contact cu tegumentele bolnavului
(ex: kinetoterapeutii) sd cunoasca foarte bine aceastd afectiune, pentru
propria lor protectie.

De SIMPTOMATOLOGIA exasperantd prin pruritul intens,
predominant nocturn, sunt responsabile in primul rand femela, care
paraziteazd suprafata epidermei, n care sapa (in timpul noptii, desigur:
de aceea pruritul e nocturn!) adevarate tunele serpiginoase in care depune
zilnic oud, precum si, in al doilea rand, ulterior, larvele, care vor iesi la
suprafata pielii, pentru a se transforma in nimfe, apoi in adulfi. Dupa
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acuplare, masculii mor, iar femelele reiau acest ciclu, care dureaza doua
saptamani.

TRANSMITEREA bolii se face cu usurinta atat direct, prin contact
fizic (sau sexual) direct, cat si indirect, prin intermediul obiectelor (haine,
lenjerie de pat sau de corp, obiecte de uz casnic sau de uz personal). (Se
admite ca si scabia poate fi incadrata intre bolile cu transmitere sexuala).

Transmiterea cea mai sigura se face prin dormitul in acelasi pat fiindca,
asa cum am vazut, parazitii sunt activi mai ales noaptea.

Perioada de incubatie este de 2-6 saptamani, dupa care apare pruritul
predominant nocturn si ulterior leziunile produse:

- fie de parazit (papule — (FIG. 114), santuri acariene, vezicule perlate,
eminenta acariana — (FIG. 115),

- fie de bolnav (leziuni de grataj — (FIG. 116),

- fie de complicatii ale leziunilor mentionate (lichenificari, eczematizari
— (FIG. 117), impetiginari — (FIG. 118) cu localizari tipice.

Se pare ca parazitul prefera zonele cu pliuri (pliurile subfesiere,
organele genitale, pliurile inghinale, axilare, mameloanele, spatiile
interdigitale — (FIG. 119), incheietura mainii — (FIG. 115) si pe cele cu
un strat cornos mai generos (coate, genunchi).

FIG. 114. Papule si noduli cu localizari specifice infestatiei scabioase: teaca penisului
(stinga), scrotul (dreapta; imagine din colectia Dr. Doriana Lupea Chilom)
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FIG. 115. Santul acarian. 1. Vezicula perlatd (flasca, spartd), locul de penetrare a
parazitului; 2. Eminenta acariana, care adiposteste parazitul. intre ele se desfisoara un
tunel care proemina discret la suprafata pielii, lung de cativa milimetri pana la cativa
centimetri, drept sau sinuos, care reprezinti traseul parcurs de parazit si care addaposteste
oudle acestuia. Cateodatd, de-a lungul lui se pot observa cu dermatoscopul mai multe
orificii minuscule, care reprezintd locurile prin care larvele au iesit la suprafata pielii.
Mai remarcam localizarea leziunii Intr-o zond tipicd pentru scabie: fata cubitald a
articulatiei pumnului (Imagine din colectia dr. Daniela Camelia Grangore)

FIG. 116. Leziuni de grataj (eroziuni liniare, uneori paralele, cruste hematice)

FIG. 117. Leziuni de scabie eczematizata
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FIG 118. Leziuni de scabie impetiginatd. Se observa pustule si cruste (hematice si
melicerice)

FIG. 119. Afectarea altor localizari specifice scabiei: spatiile interdigitale (sus), sanii
(jos stanga), regiunea fesiera (jos dreapta)
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Distingem:

- zone afectate de electie care, in principiu, se suprapun cu
zonele descrise ca fiind preferate de parazit (fata anterioara a
pumnului, spatiile interdigitale, fetele laterale ale degetelor de
la maini, coatele, fata anterioara a axilelor, fesele - mai ales
santul subfesier, complexul mamelon-areold mamara la femei,
organele genitale — in special la barbati — glandul si teaca
penisului) si

- zonme crutate de electie (fata, gatul, scalpul, regiunea dorsala,
palmele si plantele. Acestea din urma pot fi inséd afectate si ele
la sugari si la copiii mici si sunt aproape obligatoriu afectate la
nou-nascuti (FIG. 120).

FIG.120. Afectare specificd la copii mici, sugari si mai ales la nou-nascuti: palmele
(zona 1n schimb crutata de electie la adulti). Se observa papule si santuri acariene, care

sunt de asemenea prezente pe incheieturile mainilor si pe fata cubitala a antebratelor.
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S-a constatat ca, indiferent in ce zona a tegumentului s-a produs
contaminarea, parazitul se dirijeaza inspre zonele de electie, unde se va
stabili si isi va incepe ciclul de viata (FIG. 121).

FIG. 121. Zonele afectate de electie in scabie (reproducere din “Dermatologie si
venerologie” sub redactia Nicolau St. Gh si Maisner A)

In principiu, pentru diagnosticul de scabie vom parcurge
urmatoarele etape:

- Stabilirea caracterului nocturn al pruritului (element de maxima
suspiciune)

- Se va investiga contextul epidemiologic (daca cineva din anturajul
familial sau profesional mai prezinta prurit, in special persoanele cu care
a dormit in acelasi pat)

- Se vor examina zonele afectate de electie (in primul rand portiunea
inferioara a feselor cu pliul subfesier si organele genitale — in special
teaca penisului si scrotul, unde leziunile imbraca un aspect nodular tipic,
apoi fata anterioard a axilelor, zona mamelonara si areolara mamara, fata
anterioard a articulatiei pumnului, mainile, spatiile interdigitale, zona
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periombilicala, zona centurii, coatele, genunchii, marginile externe ale
picioarelor)

- Pentru confirmarea diagnosticului, se va verifica daca existd sau nu
eruptie pe zonele crutate de electie. Acest aspect este atdt de important,
incat prezenta eruptiei, chiar si pruriginoase, de exemplu, la nivel dorsal
(pe spate), pune diagnosticul de scabie sub semnul intrebarii. (In acest
context trebuie insa excluse situatiile in care scabia poate totusi sa se
extindd si in zonele “interzise”: neoplazii, afectiuni debilitante cu
prabusirea imunitatii, lipsd extrema de igiend plus o boald indelungata,
copii mici si sugari)

- Se va tine cont de faptul ca la sugari si copiii mici eruptia este mai putin
tipica, pruritul poate fi discret si leziunile pot fi generalizate, prezentand,
mai ales la nivel palmo-plantar, aspectul de veziculopustule. La aceasta
categorie de pacienti eruptia se poate Insoti de semne generale, cum ar fi
inapetenta si starile de agitatie.

- Examenul microscopic poate pune in evidenta parazitul dupa extragerea
sa cu un ac din santul acarian (dar un examen negativ nu exclude
diagnosticul de scabie!)

Existd mai multe posibilitati de TRATAMENT. Clasic, se foloseste
unguentul cu sulf in concentratie de 10% pentru adulti si 7% pentru copii.
Aplicarea sa este precedatd seara de o baie generald, incurajand pacientul
ca la sfarsit sa frece bine leziunile cu prosopul pentru a favoriza
deschiderea santurilor acariene si accesul medicamentului la parazit.
Urmeaza aplicarea minutioasd a unguentului de la gat in jos (inclusiv
spatiile interdigitale si subunghiale, ombilicul si mai ales zona genitala si
cea fesierd). In seara a doua si a treia se aplica din nou unguentul, fird
baie. In seara a patra urmeaza baia finala, dupa care — pentru profilaxia
reinfectiei - pacientul se va imbraca in haine noi, sau fierte 20-30 minute
si célcate pe abur (la fel se procedeaza cu lenjeria). Obiectele care nu se
pot fierbe se vor pastra intr-un sac de plastic bine inchis pentru 2-3
saptamani (timp in care parazitii lipsiti de hrana vor sucomba).

Un tratament alternativ se face cu benzoat de benzil, cu aplicatii
zilnice, precedate de baie, pe o perioada de cinci zile.
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Un alt tratament, momentan inaccesibil la noi, este cu Permetrin,
aplicatii de 12 ore dupa baie (doua aplicatii la interval de 7 zile).

La copii si la pacientii cu eruptii extinse, cu imunitatea prabusita, se
va lua 1n considerare aplicarea unguentului si la nivelul scalpului, fetei si
urechilor.

La gravide, tratamentul de electie este reprezentat de Permentrin,
care are o absorbtie neglijabild si este inactivat rapid, fara a exista riscul
de acumulare in organism.

Se va avea in vedere tratamentul tuturor membrilor de familie si al
contactilor sexuali.

Exterminarea parazitilor nu este sinonima cu disparitia pruritului.
Resturile acestora persistd in tegument, unde joacd rolul de alergene,
intretinand pruritul. Descuamarea fiziologica a epidermului cu reinnoirea
sa totala la maximum sase sdptdmani va rezolva insa definitiv si aceasta
problema. Intre timp, tratamentul pruritului va fi cel al oricarei
manifestdri alergice — de exemplu, cu antihistaminice si creme
cortizonice.

E imperios necesara sterilizarea obiectelor contaminate, altfel
reinfectia este inevitabila.

b. PEDICULOZELE

Sunt afectiuni cutanate parazitare pruriginoase deosebit de
contagioase produse de paraziti artropozi hematofagi (care se hranesc cu
sange) din specia Pediculus hominis. Se cunosc trei varietdti, fiecare
responsabila de o patologie specifica: Pediculus capitis, Pediculus
corporis si Phthirus pubis.
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I. PEDICULOZA CAPULUI

Este produsa de Pediculus capitis, parazit al pielii paroase a capului
(FIG. 122).

~
‘

FIG. 122. Pediculus capitis in pozitie dorsala (stdnga) si ventrald (dreapta; in aceasta
imagine se poate observa, prin transparentd, o picaturd de sange in abdomenul
parazitului)

Femela depune de-a lungul vietii sale pana la 300 de oua pe care le
ataseaza de firele de par, in apropierea emergentei lor, printr-o teaca de
chitina cenusie sau albicioasa de 0,5-1 mm diametru (asa-numitii lindeni
(FIG. 123). Dupa eclozarea oudlor teaca ramane atasatd in continuare de
firele de par.

FIG. 123. Linden viabil (stanga) si eclozat (dreapta), ambele atasate firelor de par
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DIAGNOSTICUL se pune pe localizarea pruritului (scalp, in special
regiunea occipitala), pe contextul epidemiologic si pe prezenta
simptomelor provocate de parazit (papule pruriginoase pe scalp, gat,
chiar decolteu), a semnelor de grataj (escoriatii acoperite de cruste
hematice) si a complicatiilor secundare acestuia (impetiginizari, cu
prezenta de cruste melicerice, sau chiar colectii purulente, uneori adenite
locale retroauriculare sau cervicale, eczematizari). Certitudinea o aduce
punerea in evidenta a parazitilor si/sau a lindenilor.

Tratamentul se face cu solutie/sampon de Permetrina 1% (Nix,
Parasidose), care se repeta la 7-10 zile (nu actioneaza decat asupra
parazitilor adulti si se lasd un timp ca sa eclozeze lindenile si astfel sa se
poata lichida infestatia). Dupd tratament, nu se mai spala parul in
urmatoarele 2 zile.

Profilaxia reinfectiei se face prin imersia textilelor, obiectelor,
jucdriilor folosite de bolnav pentru minim 5 minute in apa fierbinte,
aspirarea incaperilor, examinarea contactilor bolnavului, interzicerea
folosirii in comun a piaptanului sau a altor obiecte de toaleta. Obiectele
care nu pot fi tinute in apa pot fi, alternativ, tinute in saci de plastic bine
inchisi timp de 14 zile (parazitii mor in primele 2 zile, iar lindenii
eclozeaza si apoi mor in maxim 14 zile).

ii. PEDICULOZA CORPULUI

Este produsa de Pediculus corporis (vestimenti) si este la randul ei
deosebit de contagioasad (transmiterea facandu-se atat prin contact direct
cu bolnavul, inclusiv — sau, mai ales — prin contactul sexual, cat si prin
obiectele infestate). In afard de inconvenientele reprezentate de prezenta
propriu-zisa a parazitului, se pot adauga cele rezultate din calitatea sa de
vector al unor boli cum ar fi tifosul exantematic sau febra de transee.

Parazitii se addpostesc in general in haine, la cusdturi, de unde
coboard ocazional pe piele pentru a se hrani. Leziunile produse sunt
localizate in special pe zona dorsala superioard, umeri, gat si in zona
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centurii (FIG. 124). Ele sunt polimorfe, fiind reprezentate de papulo-
vezicule (la locul intepaturilor), placi urticariene, mici petesii
hemoragice, care coexista cu leziunile secundare gratajului (eroziuni
liniare, cruste hematice, cicatrici liniare).

FIG. 124. Pediculoza corpului: Localizare tipica pe toracele posterior si superior
(stanga) si pe gat (dreapta)

Cu timpul, tegumentul imbraca o culoare bruna (leucomelanodermia
vagabonzilor) in special la pliuri.

Tratamentul nu este obligatoriu, Intrucat masurile de igiena pot fi
suficiente pentru deparazitare (baie cel putin sdptamanala, imbracarea
unor haine noi si schimbarea sdptimanald sau mai frecventa a lenjeriei si
prosoapelor etc.). Pastrarea hainelor/lenjeriilor infestate si nespalate in
saci de plastic bine Inchisi pentru 7 zile duce, de asemenea, la distrugerea
atat a parazitilor, cat si a lindenilor.

iii. PEDICULOZA PUBIANA

Este produsa de Phthirus (Pediculus) pubis, numit popular si
paduchele lat. Este eminamente (dar nu numai) o boald cu transmitere
sexuald: contaminarea se poate face si indirect, prin folosirea in comun a
instrumentelor de pieptdnat si barbierit, a lenjeriei, a bailor publice etc.
Parazitul poate fi intalnit cel mai frecvent in zona genitala si, mai rar, si
in localizari extragenitale (gene, sprancene, barbd, mustati, axile,
perianal). Pe langd papulovezicule, parazitul provoaca niste leziuni
specifice, reprezentate de mici pete albastrui la locul de intepdtura
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(Macule cerulee), care traduc microhemoragiile secundare intepaturilor.
Pot fi prezente si leziunile secundare gratajului cu complicatiile lor:
escoriatii, impetiginizari, eczematizari.

Simptomatologia este pruritul genital important, iar diagnosticul se
confirma prin evidentierea parazitului, a lindenilor si a maculelor cerulee
in regiunile mentionate.

TRATAMENTUL incepe prin raderea firelor de par si se face cu
topice  pediculicide  (Permetrin  etc.). Pentru localizarea pe
gene/sprancene, se extrag parazitii cu pensa iar firele de par se
pensuleazd cu unguent cu precipitat galben de mercur 2%. Hainele si
lenjeria se dezinfecteaza la fel ca in pediculoza corpului.
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