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1. DERMATOZELE PRECANCEROASE

Sunt manifestari cutanate patologice care prezintd un risc
semnificativ de transformare intr-o tumora cutanata maligna (de
reguld epiteliom bazocelular, carcinom spinocelular sau melanom)
si care histologic prezintd unele caractere comune (cum ar fi
anumite aspecte aberante ale celulelor), care insa sunt cantonate
strict_intraepitelial, respectind membrana bazali. DEPASIREA
ACESTEIA REPREZINTA MOMENTUL VIRAJULUI INSPRE
O TUMORA MALIGNA.

Dermatozele precanceroase pot fi localizate pe tegumentul
propriu-zis sau pe mucoase (orala si genitala).

Dintre dermatozele precanceroase cutanate, ne vom ocupa de
cele mai frecvent intdlnite: keratoza senild (actinica) si nevii
pigmentari.

Retinem un fapt mai putin cunoscut, anume ca si o leziune
dintre cele mai comune poate reprezenta patul pe care sa se grefeze
un cancer — de regula: carcinomul spinocelular. Este vorba despre
cicatricile posttraumatice, postcombustionale sau postinflamatorii.
De aceea, observarea lor regulata este binevenita.

Dintre dermatozele precanceroase localizate pe mucoase ne
vom referi la leucoplazie.



a) KERATOZELE SENILE (ACTINICE)

i. ASPECTE CLINICE

Apar de obicei pe fata persoanelor cu fotoexpunere cronica
(agricultori, marinari sau utilizatoare 1inraite ale saloanelor de
bronzat) sub forma unor placi si pete de diferite culori — de la brun
inchis la culoarea tegumentului normal, roz sau combinatii ale
acestora), bine delimitate, aspre (keratozice), cu baza eritematoasa,
exudativd, avand in general dimensiuni de 2-6 mm (pana la cativa
centimetri) (FIG. 1).

Alte localizdri posibile sunt: scalpul, urechile, buzele, gatul,
decolteul, fata dorsald a mainilor, treimea distala a antebratelor,
fata anterioard a gambelor (FIG. 2, 3, 4). Exista o teorie neoficiala
ca barbatii cu chelie ar fi mai predispusi la dezvoltarea de keratoze
actinice pe zona “defrisata”; cuvantul corect este “expusi”, fiindca,
in situatia lor lipseste fotoprotectia naturala pe care o ofera parul
tegumentului de pe scalp, iar influenta razelor solare se poate
exercita nemijlocit ...

FIG. 1. Keratoze actinice multiple, extinse, pe fata si scalp. La acest
pacient sunt evidente scuamele (marca hiperkeratozei) dar, in cazurile
incipiente, leziunile pot fi invizibile si sd se deceleze doar prin palpare,

prin senzatia rugoasa pe care o confera pielii
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FIG. 2. Keratoze actinice multiple pe dosul mainilor, antebrate si fata
anterioard a gambelor

FIG. 3. Odata cu inaintarea in varsta, keratozele actinice devin tot mai
extinse gi mai pigmentate (pacientd de 75 ani)
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FIG. 4. In general, pacientii sunt prea putin preocupati de urechi (fiindca
nu le vad), dar acestea sunt, prin amplasarea lor, printre partile corpului
cele mai expuse la soare si la instalarea keratozelor actinice. Observam,
in cazul acestui pacient, prezenta abundenta de keratoze actinice pe obraz
si pe gat

Keratozele actinice sunt rezultatul unei expuneri cumulative la
razele solare. De aceea, ele sunt apanajul varstelor incepand de la
decada a 4-a si se accentueaza cu inaintarea in varsta. Ele sunt
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considerate totodatd si ca fiind nu numai o marca a
fotoimbatranirii, ci si 0 marca a cronoimbatranirii. De retinut ca
aceste doua tipuri de Tmbatranire nu merg obligatoriu in paralel: in
absenta expunerii solare, cronoimbatranirea evolueaza semnificativ
mai lent (fapt demonstrat de studiile pe gemeni monozigoti cu
expuneri solare diferite: gemenii expusi mai mult la soare au
cunoscut un proces de imbatranire acceleratd, comparativ cu
ceilalti).

Concomitent cu keratozele actinice, la acesti pacienti pot fi
prezente si alte semne ale expunerii excesive la soare, cum ar fi
riduri deosebit de adanci (asa-numita elastoza solara),
pseudocicatrici stelate etc. Aparitia la nivelul acestor leziuni a
unei infiltratii sau eroziuni (FIG. 5) anunta debutul transformarii
intr-un carcinom spinocelular. Riscul transformarii este estimat la
20%.

FIG. 5. Aparitia pe suprafata keratozelor actinice a unor eroziuni este un
semn de alertd pentru transformarea acestora intr-un carcinom
spinocelular. Eroziunea este evidenta in imaginea din stanga, dar in
imaginea din dreapta nu o putem decela. insa, ca niste inviticei cu
experientd, vom sti sd “scandm” crustele (acestea fiind, recunoasteti,
evidente) si sa o vedem dincolo de acestea, in profunzime (va mai
amintiti care este definitia crustei?)

Adesea, keratozele actinice sunt deosebit de numeroase,
imprastiate pe o suprafatd mai intinsd de tegument si prezentand
diferite stadii de dezvoltare. Examenul histopatologic poate releva
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in acest caz prezenta unor keratoze mute clinic (chiar si la palpare)
si vizibile doar la microscop. Aceste situatii ilustreaza conceptul de
camp de cancerizare: prezenta a numeroase keratoze actinice pe o
arie cutanata mai larga. Importanta clinica rezida in faptul ca riscul
de malignizare in camp este redutabil si ca atare tratamentul trebuie
sd se adreseze intregului cdmp, nu doar unei sau unor leziuni
individuale. Datorita extinderii sale (de exemplu: scalpul, sau
fruntea, sau ambii obraji etc.), tratamentul cAmpului nu este chiar
simplu si doar anumite proceduri sunt adecvate acestui obiectiv.
FIG. 1 demonstreaza o astfel de situatie.

ii. DIAGNOSTICUL POZITIV

Diagnosticul keratozelor actinice se bazeaza pe criteriile
clinice, dar existd si criterii dermatoscopice foarte precise, atat
pentru diagnosticul de boala, cat si pentru surprinderea
transformarii neoplazice.

In unele centre se poate recurge, in cazurile dificile, la
microscopia confocala, care prezinta cea mai mare acuratete dintre
toate investigatiile in vivo.

Desigur, ultimul cuvant il are histopatologia, care ofera
diagnosticul de certitudine daca piesa trimisa este recoltata dintr-0
portiune reprezentativd (aceasta fiind de obicei reprezentatd de
zona cu cea mai mare grosime).

iii) DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Se face cu:
- keratozele seboreice;
- verucile plane;
- epiteliomul bazocelular;

- melanomul (in variantele pigmentate de keratoze seboreice).
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iv) TRATAMENTUL

Tratamentul keratozelor actinice poate fi profilactic sau
curativ.

(1) TRATAMENTUL PROFILACTIC consta in evitarea
soarelui sau a efectelor sale prin vestimentatie sau creme
antiactinice cu SPF mare (minim 30).

Cremele antiactinice trebuie aplicate repetat (cu rare exceptii,
efectul lor nu persista peste doud ore) si trebuie sa filtreze atét
UVA, cat si UVB.

E o micd poveste si cu cremele antiactinice. In cartile mai
vechi de dermatologie se preciza cd un SPF de 15 ar fi suficient
pentru o protectie eficientd. Ceea ce nu s-a detaliat este relatia
dintre SPF si asa-numita “unitate-deget” (“finger-unit”). Mai precis
un SPF de 15 este eficient daca pe tegument se aplica o cantitate
suficienta de crema. De exemplu, la nivelul fetei aceasta este de o
unitate-deget. Adica stoarcem din tub un cilindru de crema de
lungimea indexului si aceasta este cantitatea care trebuie intinsa pe
fatd. (Dupa care vom arata ca o felie de paine cu unt ...; intrucét
aceastd conditie nu este acceptabild din punct de vedere cosmetic,
pentru a se putea reduce cantitatea de crema aplicata va trebui
crescut corespunzator factorul de protectie ...).

Intrucat in prezenta infectiei HPV mutatiile induse de UV la
nivelul keratinocitelor se produc mult mai frecvent (cu dezvoltarea
consecutivd a keratozelor actinice), iar, pe de altd parte,
transformarea maligna a keratozelor actinice se produce mult mai
rapid, se poate considera si tratarea HPV ca o masura profilactica
de tratament al keratozelor actinice.

In sfarsit, subliniem valoarea monitorizarii regulate a
pacientilor cu keratoze actinice de cadtre medicul dermatolog cu
intentia de a verifica dacd au aparut leziuni noi si dacd cele vechi
sunt stabile sau au tendinta la transformare.
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(2) TRATAMENTUL CURATIV

Consta din:

- creme cu piroxicam sau diclofenac; aceste substante sunt
cunoscute pentru efectul lor antiinflamator; scazand inflamatia,
scade probabilitatea progresiei spre carcinom;

- crioterapie cu zapadd carbonicd sau azot lichid (congelarea
superficiala a leziunilor va duce la mortificarea celulelor aberante,
care vor fi inlocuite cu celule sdnatoase);

- electrocoagulare superficiald (se bazeaza pe acelasi principiu cu
crioterapia);

- laser CO2 (functioneaza si ea 1n virtutea aceluiasi principiu);

- imunoterapie topicd (preparatele folosite nu agreseaza direct
celulele aberante, ci cresc vigilenta sistemului imun al pacientului,
care se va ocupa mai eficient de identificarea si lichidarea lor);

- terapie fotodinamica (PDT);

- chimioterapie topica (realizeazd “otravirea” Keratinocitelor
anormale);

- peelinguri chimice medii — FIG. 6, 7, 8, 9; acestea produc
coagularea proteinelor din epiderm si dermul superficial cu ajutorul
anumitor substante chimice. Leziunile produse fiind superficiale,
dupa o perioadd de 7-10-14 zile, se vor vindeca fara cicatrice si,
mai ales, fara keratoze actinice ...

Aceastd metoda da rezultate estetice mai bune cu riscuri mai
mici, comparativ cu alte metode;

E contraindicatd insa la bolnavii cu infectie herpetica, la
imunosupresati sau la cei care consuma medicatie
fotosensibilizanta);
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FIG. 6. Aspectul fetei in cursul unui tratament prin peeling mediu pentru
keratoze actinice multiple. E usor de inteles ingrijorarea pacientilor ajunsi
in aceasta faza vis-a-vis de posibilitatea revenirii la normal... De aceea e
bine sa dispunem de cateva poze de genul “inainte-dupa” de-ale altor
pacienti pe care sa le putem arata dinainte

FIG. 7. Aceeasi pacienta dupa o siaptamana. Se observa zambetul ei de
usurare ...
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FIG. 8. Uncaz cu
fenomene si mai
avansate, la care s-a facut
un peeling si mai extins

FIG. 9. Aceeasi pacienta,
dupa o lund de la
tratamentul prin peeling;
in afara de disparitia
keratozelor actinice, un
beneficiu suplimentar il
reprezintd un aspect
intinerit al pielii, cu
stergerea ridurilor si
diminuarea porilor

18



- tratament chirurgical: dermabraziune, excizie tangentiald
(“shaving”), punch biopsie, chiuretaj. Excizia chirurgicala clasica
e rezervatd cazurilor suspecte de transformare, care prezintd
scuame groase, cornoase si la care ¢ necesara evaluarea
histopatologica..

Din tot arsenalul terapeutic, metoda de electie pentru tratarea
campului de cancerizare este PDT. Aceasta consta in aplicarea
topicd a unei substante fotosensibilizante, urmatd de expunerea la
anumite spectre de lumina sau chiar la lumina zilei, declansandu-se
astfel o reactie fototoxica in urma careia celulele aberante vor fi
distruse.

v) EVOLUTIA
Evolutia keratozelor actinice e capricioasa.

Regresia e posibila, la fel reaparitia dupa intervale variabile de
timp. De asemenea, leziunile pot fi stabile perioade foarte lungi,
sau pot evolua catre un carcinom spinocelular.

de evolutie pentru a-i coopta eficient la o gestionare corectd a
afectiunii lor. Aceasta Inseamnd sau sa-si trateze keratozele
seboreice (ideal) sau sd se monitorizeze atent pentru a se putea
surprinde la timp o eventuald transformare maligna. Personal, ca sa
ii motivez si sd 1i responsabilizez, i pun sa semneze cd au luat la
cunostinta ca afectiunea lor prezintd potential de malignizare si ca
isi asuma tot ce decurge de aici daca nu respecta indicatiile mele ...

b) NEVII NEVOCELULARI

Nevii sunt leziuni cronice, vizibile, circumscrise, unice sau
multiple, localizate pe tegumente sau mucoase. Dupd momentul
aparitiei, pot fi congenitali sau dobdnditi, iar dupa incarcatura cu
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melanind, pot fi  hipermelanotici  (FIG. 10) sau
hipomelanotici/acromici (FIG. 11, 12, 13).

FIG. 10. Nevi hipermelanotici. Aspect clinic si dermatoscopic. Acesti
nevi pot imbraca nuante de la brun deschis la negru, iar in cadrul unui
aceluiasi nev pot fi prezente mai multe nuante

99 A

inseamna ca in

FIG. 11. Nev acromic sistematizat (“’sistematizat
dispozitia spatiala a nevului se recunoaste traseul unui dermatom)
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FIG. 12. Nev hipomelanotic. Aspect clinic si dermatoscopic

FIG. 13. Uneori, nevii acromici sunt amplasati in zone vizibile si fac 0
combinatie foarte deranjanta cu eritemul pudic, care 1i evidentiaza
suplimentar (eritemul pudic este de notorietate pe fatd, unde prezenta sa
poate trada starile de emotie, suparare, rusine etc.; in cazuri mai rare,
cum e cel de fatd, eritemul pudic se poate manifesta si la nivelul
decolteului)
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Numarul de nevi e in general determinat genetic — expunerea
solara jucand doar un rol minor. Nevii pot fi prezenti din copilarie,
dar continua sa erupa pana la 40-50 ani, dupa care incepe procesul
de involutie (incat varstnicii au mai putini nevi decat aveau la
varsta adultd).

Trebuie si atragem atentia ci NEVII NOU APARUTI LA
VARSTA ADULTA sunt SUSPECTI de MELANOM!!!
(comparativ cu cei din copilarie/adolescenta) si trebuie neaparat
evaluati de un specialist.

Pe de alti parte, NUMARUL TOTAL DE NEVI
NEVOCELULARI ESTE FACTORUL FENOTIPIC CEL MAI
PUTERNIC PREDICTIV PENTRU MELANOM (genele care
controleaza numarul nevilor sunt simultan genele de
susceptibilitate oncologica pentru melanom).

i) ASPECTE CLINICE

Morfologic, nevii se prezinta ca:

- macule (FIG. 14),
- papule (FIG. 15),
- formatiuni papilomatoase sau verucoase (FIG. 16),

- formatiuni pedunculate (FIG. 17)
- sau globuloase (FIG. 18)

FIG. 14. Nevi cu
aspect macular (sageti
albe)
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FIG. 15. Nev cu aspect papulos (sagetile galbene din FIG. 14 indica de
asemenea nevi cu aspect papulos)

FIG. 16. Nevi papilomatosi sau verucosi
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FIG. 18. Nev cu aspect globulos (marcajul cu albastru ne sugereaza ca
acest nev a fost “condamnat” la excizie). Desigur, va veti intreba de ce la
aceastd leziune perfect simetrica si coloratd doar in nuante de brun (si
acelea fiind de asemenea distribuite simetric) ar fi necesara excizia ...
Raspunsul rezida in prezenta acelui pigment perilezional (stiintific se
spune "fuga de pigment") care ne sugereaza ca s-ar putea ca organismul
sd fi pierdut controlul asupra extensiei acestei formatiuni (pe care, in
acest context, o putem deja numi "maligna")

Culoarea acestor nevi poate fi variatd: galbend, cafenie, bruna,
neagrd, albastrie; in unele cazuri, nevii sunt acromici, adica lipsiti

de pigment.
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i) CLASIFICAREA NEVILOR

Clasificarea nevilor se face dupa mai multe criterii, dintre care
cel mai raspandit este cel al localizarii histologice. Astfel,
deosebim:

- nevi epidermici,

- nevi jonctionali (situati la jonctiunea dermo-epidermica),
- nevi intradermici (in dermul mijlociu),

- nevi compugi (in dermul mijlociu si profund) si

- nevul Sutton.

Nevul Sutton (FIG. 19, 21) e un nev ciudat, care porneste de la
un aspect similar oricarui alt nev dar, cu timpul, se inconjoara de un
halou depigmentat, ca o aureold — de aici si denumirea “halo
nevus”. Nevul central poate ulterior sd intre In regresie, pana la
disparitie, iar haloul acrom care il inconjura poate (dar nu e
obligatoriu) si dispard si el. In general, nevul Sutton nu se
malignizeaza (cu rare exceptii — FIG. 20).

s =

FIG. 19. Nev Sutton — aspect clinic (imaginea din stanga) si
dermatoscopic (imaginea din dreapta)
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FIG. 20. Nev Sutton ... ?

Una dintre aceste exceptii o aveti ilustrata in FIG. 20. La prima
vedere, avem un nev Sutton, judecand dupa formatiunea
pigmentata centrald Inconjurata de o aureola alba.

Dermatoscopia insd nu e deloc linistitoare: Formatiunea e
asimetrica in toate axele si contine structuri multiple si neregulat
distribuite: retea pigmentara, globuli, striuri.

Pe scurt, spre deosebire de FIG. 19, care e “Scufita rosie”
(adica un nev Sutton benign), iIn FIG. 20 avem “lupul cel rau”,
adica melanomul. Iar pata alba care il inconjoard este asa-numita
leucodermie perimelanomatoasd, explicata de oamenii de stiintd ca
fiind o reactie imunologica ce incearca sd se opund dezvoltdrii
melanomului.

“Morala” e cd, desi avem temei sd linistim pacientii sau parintii
acestora privind periculozitatea leziunii, totusi e corect sa le facem
o informare completa privind posibilitatea, chiar daca exceptionala,
de evolutie a nevului spre melanom.

Din acest punct de vedere, este pe deplin justificat sa-i
incurajam pe cei in cauza sa se autoexamineze periodic si, cel putin
o datd pe an, sa se adreseze dermmatologului pentru o
dermatoscopie de control.
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FIG. 21. Nevi Sutton multipli. (incd) o pozi didactica: se observa
dinamica evolutiei nevilor Sutton: un nev pana atunci banal (sdgeata
albastra) se Inconjoara treptat cu un halou depigmentat, vitiliginos
(sagetile albe), acesta fiind aspectul clasic pe care se stabileste
diagnosticul. Ulterior, nevul incepe sa se estompeze (sdgeata galbena)
pana la disparitia totala a nevului (sdgeata portocalie) si, uneori, chiar a
placii vitiliginoase (acum sa va vad, unde ati pune sageata? ...)

Dintre nevi, cei jonctionali ( si dintre cei jonctinali, nevii
melanocitari atipici dobanditi — FIG. 22), nevii nevocelulari in
placi mari, precum si nevii din cadrul sindromului nevilor
displazici (FIG. 23) sunt cei mai susceptibili de a pune probleme de
transformare in melanom.
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FIG. 22. Nevi melanocitari atipici dobanditi

Nevii susceptibili de malignizare au anumite caractere, cum ar
fi:

- sunt asimetrici (FIG. 24);

- au culori multiple (FIG. 25) (cu cat mai numeroase, cu atit mai
suspect - mai ales aspectul gri-albastriu, alb);
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- prezinta o distributie neregulata a structurilor dermatoscopice si a
culorilor pe suprafata nevului;

- are marginile neregulate sau sterse;

- un semn cu denumire pitoreasca este semnul “ratustei celei urate”,
care recomandd vigilentd sporitd in cazul descoperirii unui nev
diferit prin ceva de patternul celorlalti nevi pe care ii prezintd
pacientul. Acesta ar fi cel mai suspect de melanom.

FIG. 23. Sindromul nevilor displazici: pacientii se pot prezenta cu
zeci/sute de nevi, dintre care foarte multi pot avea criterii de suspiciune
pentru melanom
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FIG. 24. Nevi asimetrici. Am ilustrat cu imagini dermatoscopice, pentru
ca asimetria de forma, culoare si structuri sa fie mai evidenta

FIG. 25. Nevi prezentand culori multiple. Imagini dermatoscopice
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Transformarea nevilor displazici in melanom este rara, fiind
anuntata de urmatoarele semne:

- cresterea nevului in dimensiuni

- modificarea culorii fie In sensul inchiderii la culoare, fie invers
- aparitia unei ulceratii sau hemoragii spontane

- aparitia de leziuni satelite.

In oprincipiu, se recomandd excizia nevilor supusi
traumatismelor repetate.

iii) INVESTIGATII

(1) Dermatoscopia

Investigatia cea mai valoroasa este dermatoscopia. Este
rapida, sensibild, specifica, neinvaziva si necostisitoare. Se face cu
un instrument numit dermatoscop (FIG. 26), care este portabil si, in
variantele moderne, se poate conecta la un calculator pentru
arhivarea imaginilor. Desi a fost denumit “stetoscopul
dermatologilor”, fiind specific acestora, dermatoscopul este de fapt
util si medicilor de medicind generald. Dupa un curs de notiuni
elementare care se pooate parcurge chiar si intr-o zi, acuratetea
diagnostica a medicilor dde familie creste simtitor, si la fel si
calitatea actului medical.

Cu ajutorul unei lupe cu madrire de 10-20 de ori si a unei
ilumindri corespunzdatoare cu lumind caldd sau/si cu lumind
polarizatd, dermatoscopul poate pune 1In evidentd detalii
inaccesibile ochiului liber, care au fost ordonate in criterii de
diagnostic specifice pentru patologii cutanate multiple (desi initial
metoda a fost gandita pentru diagnosticul melanomului).
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Fig. 26. Un model de dermatoscop cu lumina polarizata

Pentru a diferentia structurile benigne de cele maligne (ne
referim in special la melanom), s-au pus la punct mai multe
algoritmuri diagnostice, dintre care cea mai utilizatd este regula
ABCD - E (E-ul s-a adaugat ulterior) a dermatoscopiei, in care:

A — Asimetrie: Se cautd doud axe perpendiculare, orientate in
indiferent ce pozitie, care sa incerce sa impartd nevul in cate doua
jumatati simetrice din punct de vedere atat al conturului, cat si al
uniformitdtii structurilor; o leziune benignd ar trebui sa fie
simetrica in doua axe;

B — Borders (margini): se apreciaza daca pigmentul se termina
brusc sau flu la periferia leziunii (dupa Impartirea acesteia in 8
cadrane, se evalueaza periferia la fiecare dintre acestea); terminarea
brusca a pigmentului e de rau augur;
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C — Culori — se evaleaza numarul de culori din leziunea de evaluat
din totalul de sase, reprezentat de: brun deschis, brun inchis, negru,
alb, gri-albastrui, rosu; cu cat numarul de culori e mai mare, creste
si riscul ca leziunea sa fie un melanom;

D - Dermoscopic structures (structuri dermatoscopice): se
evalueaza numadrul de structuri dermatoscopice distincte dintr-un
total de cinci, reprezentat de: zone astructurate, retea pigmentara,
retea atipica (Ingrosatd), puncte, globule.

Fiecaruia dintre criteriile enumerate i s-a atribuit un scor, iar
din Insumarea scorurilor rezultd o cifra a carei valoare orienteaza
diagnosticul intre “leziune benigna”, “leziune suspectd” si “leziune
maligna”. In maini competente, metoda are o sensibilitate de 100%
si o specificitate de 90%.

E — Evolutie - este un criteriu dinamic, care poate fi singurul
indiciu despre malignitatea unei leziuni al carei aspect, apreciat la
trei luni de la prima examinare, este diferit, chiar daca se mentine
simetria (in schimb, leziunea se poate mari, sau se poate inchide
sau deschide la culoare).

(2) Microscopia confocala

O alta metoda in vivo cu sensibilitate si specificitate
performante, depdsind dermatoscopia in  diagnosticarea
melanomului, dar nici pe departe atat de rapidd si de putin
costisitoare este microscopia confocald.

Aceastd metoda foloseste un anumit tip de lumina laser pentru
a se focaliza progresiv tot mai profund, si, potential, cu ordine de
marire tot mai mari, in functie de necesitati, pe structurile cutanate
superficiale (practic se poate evidentia epidermul si dermul, cel
putin cel superficial). Rezultatul consta in “sectiuni” orizontale prin
leziunea studiata (comparativ cu cele verticale care se practica pe
preparatele histologice). Investigatia este destul de laborioasa, dar
are avantajul cd evitd in numeroase cazuri exciziile inutile ale
nevilor “nevinovati” (obisnuiesc sda 1i compar pe acestia cu
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Cocosatul de la Notre-Dame, care, pe cat era de urat, pe atat era de
cumsecade ...).

(3) Histopatologia

Aceste investigatii sunt de naturd sd evite numeroase excizii
inutile si sa defere histopatologiei — care ramane “standardul de
aur” al diagnosticului, doar cazurile bine alese.

iv) DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Se face cu nevii comuni, keratozele actinice, keratozele
seboreice, epiteliomul bazocelular pigmentar si, mai ales, cu
melanomul.

v) CONDUITA TERAPEUTICA

Leziunile suspecte se excizeazd cu limite de sigurantd si se
trimit la laborator pentru examen histopatologic.

Dacd suntem siguri de benignitatea leziunii (pe criterii
dermatoscopice, eventual si de microscopie confocald), excizia nu
este necesard. Ea se poate totusi face, la cererea pacientilor, din
considerente preponderent estetice (fara a adauga limite de
siguranta, dar nu si fard examinare histopatologica ulterioard).

Pentru a evita exciziile inutile, in cazul nevilor suspecti plani
putem practica monitorizarea.

Aceasta inseamna ca, in principiu, nevii suspecti trebuie
revazuti periodic, dupd un anumit protocol:

- Initial, 1i revedem la 3 luni. Daca la 3 luni apar modificari,
se impune excizia cu limite de sigurantd. Limitele de
siguranta in general nu e nevoie sa depaseasca 5 mm

- Daca nu s-au modificat, i revedem la 6 luni
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- Ulterior, e suficient sa ii monitorizdim la 12 luni si sa
recomandam fotoprotectie vestimentara sau cu creme
antiactinice cu SPF de peste 30.

vi) NEVII NEVOCELULARI iN PLACI MARI

Apar de la nastere si se intind pe suprafete mari ale
tegumentului, comparabile cu obiecte vestimentare, ceea ce le-a si
adus denumirea de “nev in vesta” sau “nev in chilot”.

FIG. 27. Nev nevocelular in placi mari
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Riscul de transformare malignd, desi prezent toatd viata,
scade cu inaintarea in varsta: astfel, din cele 13-20% din cazuri care
se transforma in melanom, 60% din transformari se petrec in primii
10 ani de viatd, 10% in urmatorii 10 ani, iar restul de 30% in tot
restul vietii ...

Avand in vedere riscul ridicat de transformare, atitudinea
terapeutica este fie de chiuretare in perioada perinatala, fie de
excizie seriata sau dupa insertia unui expander cutanat, fie de
monitorizare stransa (un fel de “asteptare armata’) si excizie numal
la aparitia celui mai mic semn de malignizare. Intre timp nu se va
neglija o fotoprotectie adecvata.

(Expanderul este un balonas steril care se inserd subdermic in
apropierea nevului si se umfld progresiv si lent, in scopul de a
genera un exces de piele care sa poata fi folosit la inchiderea
defectului dupa excizia partiald sau totald a nevului).

Desigur, toate piesele excizate vor fi trimise pentru examenul
histopatologic.

vii) SINDROMUL NEVILOR DISPLAZICI

Se transmite in dominantda autosomald, cu penetrantd
neregulatd. Acest sindrom se agregd mai mult In familii in care si
incidenta melanomului este crescuta.

Consta in prezenta unor nevi nevocelulari bizari, cu contur
policiclic sau neregulat, cu colorit policrom, localizati pe zone rar
afectate de nevi: zona genitalda, membrele inferioare, fese, sani,
scalp.
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FIG. 28. In cazul acestui pacient nevii insemnati sunt prea displazici
pentru a fi monitorizati ...

Pentru evaluarea acestor nevi este de cea mai mare importanta
monitorizarea periodica prin fotografiere corporala totala (“total
body photography”), o metodda computerizatd care evalueaza
modificarile aparute la fiecare leziune in parte, dar sesizeaza si
leziunile nou aparute. Ulterior, imaginile culese pot fi evaluate si
ele de calculator, care da indicatia de excizie, de monitorizare in
caz de suspiciune sau afirma caracterul total benign al leziunii.

Tratamentul leziunilor susceptibile de a fi melanom este
chirurgical, prin excizie cu limite de sigurantd si repararea
defectului.

Tratamentul profilactic este de fapt profilaxia transformarii
nevilor displazici in melanom si constd si la acesti pacienti in
fotoprotectie comportamentald (evitarea soarelui), vestimentara si
chimica (creme antiactinice cu SPF mare — 30-50+).
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c) LEUCOPLAZIA

Este o dermatoza precanceroasad care afecteazd mucoasa orala
(FIG. 29, 30, 31) si mucoasa genitala (FIG. 32).

FIG. 29. Leucoplazie a buzei inferioare (sageti albe). Ce leziuni mai
observati in imaginea din dreapta?

FIG. 30. Leucoplazie a ambelor buze. Carui fapt credeti ca se datoreste
aspectul “crenelat” al leucoplaziei de pe buza inferioara?

38



FIG. 31. Observam un tip mai neobisnuit de leucoplazie, cu zone mai
ingrosate, extinsa la aproape toata cavitatea bucala a acestei paciente. In
afara de faptul ca zonele ingrosate si reliefate, plisate, se conformeaza
diagnosticului de leucoplazie paroasa, zonele burjonate si hemoragice ne
alerteaza in privinta unei transformdri maligne, iar extensia neobisnuitd a
bolii ne certifica cel putin o stare imunitara deficientd a bolnavei

Leucoplazia apare ca o placa bine circumscrisa, alb-ivorie,
reliefata din planul mucoasei. Modificarea aspectului, infiltrarea,
erodarea, ulcerarea sau hemoragia sunt semne care anunta
transformarea intr-un carcinom spinocelular.

La nivelul mucoasei orale, apare ca o consecinta a iritatiilor
cronice complexe produse de fumat, prin traumatismul caloric,
chimic si mecanic pe care acesta le antreneaza.

Se localizeaza 1n special pe buze, pe mucoasa bucalad
retrocomisurald, pe limba sau pe palatul dur.

In afard de semnificatia peiorativa per se, leucoplazia orali
poate avea rolul de a semnala prezenta unui cancer
gastrointestinal, care trebuie cautat activ la acesti pacienti.

Este evident ca profilaxia acestei afectiuni se poate face simplu
si eficient prin abtinerea de la fumat.
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La nivelul mucoasei genitale, aspectul clinic este similar celui
de pe mucoasa orala, localizarea facandu-se, la femeie pe labiile
mari, labiile mici si introitul vaginal (FIG. 32), iar la barbat, pe
gland si preput (FIG. 33).

FIG. 32. Leucoplazie a introitului vaginal.
Organele genitale externe feminine fiind
greu accesibile autoexaminarii, daca
depistdm accidental un astfel de aspect
suntem obligati sd atragem atentia pacientei
privind existenta si riscurile bolii si sa ne
straduim s& o convingem sa se trateze, chiar
daci este asimptomaticd, sau, cel putin, sd
se examineze periodic

FIG. 33.
Leucoplazie
la nivelul
preputului cu
semne de
transformare
maligna (in-
grosare, in-
filtrare, bur-
jonare; in
timp, la aces
te simptome
se mai pot
adduga ero-
darea, ulce-
rarea, hemo-
ragia)
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Tratamentul leucoplaziilor se face prin:
- crioterapie cu zapada carbonica sau azot lichid,
- electrocoagulare superficiala,
- excizie chirurgicala sau

- excizie cu laser CO2.

2) TUMORILE CUTANATE BENIGNE

Sunt :

- neoformatii celulare neinflamatorii,

- localizate,

- care se sustrag influentelor reglatoare ale organismului,

- prezentand o tendintd de crestere lenta, intarziere in
maturatie sau devieri de la normal ale unora din
constituentele lor morfo-functionale, dar

- lipsindu-le capacitatea de a metastaza.

in functie de provenienta histologici, tumorile benigne sunt:
epiteliale, conjunctive sau ale sistemului pigmentar.

a) KERATOZA (VERUCA) SEBOREICA

Se mai numeste verucd senila, sau keratoza seboreicd (FIG.
34).

Apare la persoanele in varstd pe zonele seboreice: fata, spate,
scalp, toracele superior, precum si pe extremitdti, crutand Insa
palmele si plantele.
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FIG. 34. Keratoza seboreicd — aspect clinic

Morfologic, constd din placi galbui-brune, pana la negre, bine
delimitate, reliefate, papilomatoase, sau 1in excrescente
papilomatoase  brun-negricioase, prezentand  hiperkeratoza
folicularad si scuame groase. Dimensiunile sunt variabile, de la
cativa milimetri la 3-4 centimetri.

Desi inestetica, si desi adesea sperie bolnavii prin culoarea
neagra si prin faptul ca se poate fragmenta, rupe si chiar sa prezinte
cu aceasta ocazie o hemoragie minima, pericolul de transformare
malignd este practic inexistent.
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FIG. 35. Keratoza seboreicd — aspect clinic (stdnga) si dermatoscopic
(dreapta). Aspectul si localizarea leziunilor in acest caz sunt cu totul
neobisnuite, dar aspectul dermatoscopic este evocator. Subliniez din nou
faptul ca dermatoscopia poate scuti pacientii de excizii inutile si care s-ar
practica, desigur, cu margini de siguranta mutilante. In acest caz s-ar
putea lua in discutie o excizie tangentiala, fara pretentii de radicalitate, pe
motive pur estetice

Totusi, trebuie sa retinem o circumstantd in care aparitia
exploziva _de veruci seboreice poate constitui un sindrom
paraneoplazic care ne avertizeaza asupra concomitentei unui
cancer visceral — semnul Leser-Trelat (FIG. 36).

La astfel de pacienti trebuie sa ne mobilizam toate resursele de
rabdare si perseverentd pentru depistarea neoplaziei si, in caz ca nu
am depistat totusi nimic, sa 1i rechemam periodic la control si sa
reludm investigatiile pentru a ne asigura cd vom depista neoplazia
cat mai precoce.

43



FIG. 36. Semnul Leser-Trelat: aparitia brusca de numeroase keratoze
seboreice, de dimensiuni si culori diferite, trebuie sd ne ridice un semnal
de alarma privind existenta unui cancer visceral (dar va atrag atentia ca
leziunile, in sine, se mentin benigne!!!)

FIG 37. In cazul acestei
paciente, recunoasterea de cétre
dermatolog a semnului Lesser-
Trelat a dus la depistarea la timp
a unui cancer ovarian ...
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3) TUMORILE MALIGNE (CANCERELE)
CUTANATE

Tumorile maligne sunt reprezentate prin leziuni solide
neinflamatorii care apar in decursul vietii, avand tendinta de a
creste mai rapid sau mai lent si de a metastaza, mai devreme sau
mai tarziu, in functie de gradul de agresivitate. Nu rareori, tumorile
ulcereaza, situatie care impune diferentierea lor de ulceratii si de
ulcerele cronice. Pentru aceasta trebuie sd apreciem daca existd
vreo diferentd de nivel intre marginile ulceratiei si planul
tegumentelor sanatoase inconjuratoare: in ulcere, marginile leziunii
se afld la nivelul pielii normale, pe cdnd in tumori ulceratia este

=9

“cocotatd” pe o leziune ridicata din planul pielii.

Existd mai multe tipuri de tumori maligne cutanate, care
corespund cu diferitele tipuri de celule din structura tegumentului:
keratinocitele bazale genereazd epitelioamele bazocelulare,
keratinocitele din celelalte straturi epidermice genereaza
epitelioamele (carcinoamele) spinocelulare, iar melanocitele
genereazd melanoamele. Acestea sunt cele mai frecvente cancere
cutanate si ne vom ocupa in continuare de ele, dar mai exista
cancere rare derivate din alte celule sau anexe cutanate (par, unghii,
glande sebacee sau sudoripare).

a) EPITELIOMUL BAZOCELULAR

Din toatd patologia oncologicd, acesta este cancerul cel mai
putin agresiv. Ne amintim de particularitatea epidermului de a nu fi
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vascularizat. De aceea, tumorile epidermice, atdt timp cat nu
depasesc membrana bazald, nu produc metastaze.

Acest tip de tumora are particularitatea ca deriva din epiderm,
lar celulele sale, de tip bazaloid (adica asemanatoare stratului
bazal), fie nu depasesc membrana bazala, fie, cu rare exceptii, isi
sintetizeazd si se inconjoard de o neomembrana bazala, care
blocheaza comunicarea celulelor tumorale cu vasele sangvine din
derm. De aceea, in cazul acestei tumori, metastazarea este practic
inexistenta.

Acest fapt a generat niste diferente de denumire a tumorii in
cadrul diferitelor scoli medicale, diferente care, in fond, reflecta
atitudini diferite fatd de pacient. Astfel, scoala franceza, cunoscand
comportamentul benign, nemetastazant, al tumorii, a optat pentru
denumirea de “epiteliom” bazocelular, pentru a nu panica inutil
bolnavul cu termenul de “cancer”. Scoala englezd, in schimb,
bazandu-se pe aspectul histologic absolut evocator de malignitate, a
ales sa pastreze rigoarea stiintifica a denumirii, spunand tumorii
“carcinom” bazocelular.

Din fericire, acesta este cel mai frecvent dintre cancerele
cutanate. Din nefericire, ca toate tumorile maligne, in stadiile
initiale tumora este total asimptomatica, ceea ce, coroborat cu o
evolutie spre extensie si invazie extrem de lentd, pe 10-20 de ani,
uneori chiar cu perioade lungi de stagnare, este de naturd si
linisteascd bolnavul, care nu simte nevoia sa consulte un medic si
se obisnuieste treptat cu simptomatologia tot mai severa.

i) ASPECTE CLINICE

Tumora apare in general pe tegumente (niciodatd pe mucoase!)
la persoane de peste 40 ani, cel mai frecvent pe fatd sau pe zone
fotoexpuse sub mai multe aspecte:

- mic nodul roz-perlat care creste lent (FIG. 38, 39)
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FIG. 38. Sub masca acestor noduli roz-perlat se ascunde un epiteliom
bazocelular ... Ce va spune aspectul nasului in imaginea din stanga? Oare
exista vreo legatura intre aspectul nasului si epiteliomul bazocelular care

s-a dezvoltat pe el?

"

Xy &\. p
FIG. 39. Suntem obisnuiti sd vedem oameni mai varstnici cu “negi” pe
fata si ni se pare firesc, chiar dacé neplacut, sa ni se intdmple si noud asa
ceva mai la batranete. De aceea si aceasta pacientd nu a dat atentie acestui
mic nodul roz, aparut in santul nazolabial, mai ales ca acesta a avut o
crestere imperceptibild. Un consult dermatologic pentru alta patologie a
ocazionat i examinarea competentd a “nodulului”, pe care dermatoscopia
(imaginea din dreapta) |-a confirmat ca fiind un epiteliom bazocelular
(indiciul cel mai sensibil de diagnostic fiind acele vase arborizate foarte
clar definite)

- 0 placa pigmentara tatuatd cu puncte brune si cu margini ovalare
sau relativ neregulate marcate de un chenar complet sau incomplet
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de papule lucioase (burelet perlat, “perle epiteliomatoase™).
Centrul, deprimat, poate prezenta telangiectazii, ulceratii si cruste
(FIG. 40);

S 2 *.:;'-:E\:? '.‘3'__ - ::_':‘?{:;
FIG. 40. Epiteliom bazocelular pigmentat. Imaginea din centru ilustreaza
aspectul de burelet perlat prin marginile reliefate si translucide, ca un
chenar. In imaginea din dreapta se pot regasi si elementele de diagnostic
dermatoscopic al acestei boli

FIG. 41. Alt exemplu de
epiteliom bazocelular
pigmentat. Tumora nu a
incaput intr-o singurd imagine
dermatoscopicd, ca atare am
reconstituit imaginea de
ansamblu facand un fel de
puzzle din imaginile disparate
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- o placa eritematoasd sau eritematoscuamoasa rozata,
asimptomatica (FIG. 42)

FIG. 42. O leziune care
sugereaza o keratoza actinica
prin culoarea ei rozata si prin
marginile bine delimitate. Dar,
fiindca nu suntem superficiali,
vom remarca aglomerarea
nelalocul ei de globule
pigmentate variabil colorate.
Acest detaliu orienteaza
evaluarea spre o patologie
maligna (fie epiteliom
bazocelular pigmentar fie
melanom). Dilema poate fi, in acest caz, rapid transata prin
dermatoscopie si spulberata prin examenul histopatologic

- mase papilomatoase vegetante (FIG. 43)

FIG. 43. Epitelioamele care ajung in stadiul de mase vegetante nu mai pot
fi ignorate multd vreme, fiindca foarte curand tumorile ulcereaza si
sangereaza, fapt care sperie (in sfarsit!) bolnavul si il fac sa se adreseze
medicului. Din pacate, pe de o parte, in acest moment tumora e deja
destul de mare si, fiindcad “o nenorocire nu vine niciodata singura”,
localizarea preponderentd a acestor tumori e pe fatd, ceea ce dd o nota de
dramatism interventiilor excizionale, care trebuie sa Inlature tumori de
dimensiuni mari cu limite de sigurantd, ceea ce face ca reconstructia in
parametri functionali si estetici sd devind o adevarata provocare ...

- placi circumscrise, indurate, scleroase (FIG. 44).
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FIG. 44. Acest tip de epiteliom, numit sclerodermiform, este cel mai
periculos, atat din punct de vedere al sanselor de diagnostic (fiind
aproape imperceptibil unui ochi neavizat, iar dermatoscopia, la randul ei,
evidentiind aspecte discrete), cat si al curativittii tratamentului (are cele
mai numeroase recidive) si al prognosticului (este tipul care, desigur, rar,
metastazeaza)

Dupa ani indelungati, uneori 10-20, epitelioamele bazocelulare
pot ajunge la dimensiuni impresionante, se ulcereaza, si se pot
complica prin suprainfectie sau hemoragie (FIG. 45).
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FIG. 45. Epiteliom bazocelular gigant dupa multi ani de evolutie. Tumora
a ulcerat si, ocazional, sangereaza

i) DIAGNOSTICUL

(1) Dermatoscopia

Diagnosticul acestei tumori este de cele mai multe ori usor de
realizat pe baze clinice. Acuitatea si precocitatea diagnosticului
sunt crescute prin dermatoscopie, o metoda imagistica in vivo care
foloseste magnificatii de 10-20 de ori si lumina calda sau polarizata
pentru a observa detalii inaccesibile ochiului liber. Pentru
epiteliomul bazocelular sunt descrise criterii foarte precise si usor
de recunoscut, care permit tratamentul precoce al acestei tumori.
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(2) Microscopia confocala

Microscopia confocald beneficiaza si ea de avantajele examindrii
neinvazive a pacientului in vivo si de o acuratete performanta
comparativ cu dermatoscopia.

(3) Standardul de aur 1insa, ramane examenul
histopatologic, care confirma  suspiciunea  clinica  si
dermatoscopicd, insd are toate dezavantajele procedurilor invazive.

iii) DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Diagnosticul diferential se face cu:
- keratozele actinice,

- keratozele seboreice,

- nevii pigmentari,

- carcinomul spinocelular,

- cicatricele post-acnee sau

- morfea (sclerodermia localizatd).

iv) Dintre FACTORII DE RISC enumeram:

- expunerea la ultraviolete
- terenul genetic
- radioterapia

- statusul imun precar.
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v) TRATAMENTUL

In ciuda comportamentului siu benign, tumora nu trebuie
tratatd cu usurintd, fiindcd, mai ales in localizarile faciale ignorarea
el indelungata poate duce la desfigurari importante. De asemenea,
tratamentul e mai usor de executat (respectiv, de suportat de catre
bolnav) in stadiile incipiente, vindecarea facandu-se cu rezultate
cosmetice multumitoare, comparativ cu cicatricile mutilante si
deranjante functional pe care le lasd interventia in stadii avansate.

Se practica urmatoarele proceduri terapeutice:

- excizia chirurgicald cu margini de siguranta (adica se excizeaza
si 0 zond de tesut aparent sdnatos din jurul tumorii pentru o mai
mare siguranta ca la verificarea microscopicd nu se vor mai detecta
celule canceroase Tn marginea piesei excizate; e logic cd prezenta
de celule tumorale in marginea piesei excizate se continud cu
acelasi fel de celule pe marginile restante de pe tegument).
Marginile de sigurantd recomandate sunt de 4-6 mm, situatie in
care peste 95% din tumori nu mai recidiveaza. La fel cum
histologia este standardul de aur pentru diagnostic, excizia
chirurgicald urmata de verificarea microscopicad si, in functie de
acuratetea marginilor, eventuala reinterventie, este standardul de
aur pentru tratament;

- pentru leziunile recidivante si cele localizate in zone unde e
important ca tumora sa se excizeze cat mai economic, cu margini
minime din ratiuni atat functionale, cat si sociale si estetice (de
exemplu pe fatd), existd o procedura mai laborioasa si costisitoare,
numita chirurgia Mohs. Ea constd in excizia tumorii cu limite
minime de 1-2 mm si examinarea extemporanee (adica pe loc) a
marginilor si fundului leziunii care in prealabil a fost cartografiata
(adica impartita n sectoare, ca o hartd). Dacd in margini nu se
regdsesc celule tumorale, se poate trece la reconstructia
chirurgicald a defectului. Daca in anumite sectoare ale marginilor
sau fundului se mai gasesc celule tumorale, se trece, dimpotriva, la
reexcizie in zona respectivd, urmatd de o noud cartografiere si
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examinare a zonelor reexcizate, procedura care se repeta pana la
obtinerea unor margini libere de tumora.

- chimioterapia
- radioterapia

- terapia fotodinamicd (constd 1n aplicarea unei substante
fotosensibilizante pe zona tintita, urmata de activarea acesteia prin
lumina. In acest fel, substanta devine toxica si distruge celulele
canceroase. Rezultatele sunt bune in formele superficiale, dar in
formele nodulare si sclerodermiforme recidivele sunt regula).

- terapia imunologica — e foarte recentd si, deocamdata, foarte
scumpa. Desi usor de administrat (oral), efectele adverse nu sunt de
neglijat.

b) CARCINOMUL SPINOCELULAR

Este o tumora maligna epiteliala dezvoltatd din keratinocitele
epidermice, fiind al doilea cancer cutanat, ca frecventd, dupa
epiteliomul bazocelular. Tumora scapa influentelor reglatoare ale
organismului si, spre deosebire de epiteliomul bazocelular, prezinta
invazivitate locala si capacitatea de a metastaza pe cale limfatica si
viscerala.

Apare pe tegumente si (mai ales) mucoase de novo sau se
grefeaza pe leziuni preexistente cum ar fi:

- cicatricile,

- plagile cronice,

- leziunile post-iradiere,
- keratozele actinice,

- leucoplazia,
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- lichenul plan oral sau
- vegetatiile veneriene.

i) ASPECTE CLINICE

La nivelul tegumentelor, carcinomul spinoceluler apare sub
aspecte clinice multiple:

- ca un mic nodul rozat, asimptomatic, acoperit cu scuame, care
creste relativ rapid, se necrozeaza central si apoi se ulcereaza (FIG.

46);

FIG. 46. In fata unui mic nodul rozat, acoperit de scuame, care creste
relativ rapid si are tendintd de necrozare si ulcerare trebuie sd ne punem
problema unui carcinom spinocelular

- alteori aceeasi evolutie poate aparea pornind de la o placa rozata
(FIG. 47);
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FIG. 47. Placile rozate trebuie si ele s trezeasca suspiciunea de carcinom
spinocelular ...

- se mai poate infatisa sub forma unei papule opalescente (FIG.
48), sau a unei ulceratii d’emblee (de la debut) (FIG. 49), sau, a
unei mase vegetante cutanate sau mucoase, ocazional hemoragice,
care ulcereaza, dand aspectul ulcero-vegetant (FIG. 50, 51);

FIG. 48. Carcinom spinocelular cu aspect de papuld opalescenta
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FIG. 49. Carcinomul spinocelular poate aparea si ca o mica ulceratie care
nu numai ci nu are tendinta de vindecare, ci, dimpotriva, creste si se
adanceste progresiv. Marginile ei sunt de regula infiltrate si dure.
Aspectul clinic ingrijorator contrasteaza cu putinatatea sau chiar lipsa
simptomelor

FIG. 50. Carcinom spinocelular ulcero-vegetant cu localizari mai rare
(regiunea plantara si deget)
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FIG. 51. Carcinom spinocelular ulcero-vegetant gigantic, localizat pe
gamba. Multd vreme interpretat ca un banal ulcer de gamba, cu timpul,
ceea ce parea un tesut de granulatie s-a dovedit a fi 0 masa tumorala
vegetanta ... (apropo, cum se numesc ulcerele neoplazice? ...)

Mai ales la nivelul mucoaselor (FIG. 52, 53), tumora poate
prezenta hemoragii intermitente.

FIG. 52. Carcinom
spinocelular la nivelul
mucoasei labiale.
Riscul de hemoragie
este cu atat mai mare
cu cat tumora e
localizata pe o zona
mai mobild sau mai
expusa traumatismelor
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FIG. 53. Carcinom
spinocelular la
nivelul glandului si
preputului

i) FACTORI DE RISC

In general, se constati o corelatie stransi intre durata si
intensitatea expunerilor la UV a bolnavului si localizarea si
agresivitatea tumorii. Mult timp, tumora poate fi precedata de
keratoze actinice (mai ales pe fatd, scalp sau maini) care pot
coexista cu carcinomul spinocelular intr-un ansamblu denumit
“camp de cancerizare” (‘“field cancerization”). Ne amintim despre
keratozele actinice ca sunt considerate carcinoame in Situ. De
aceea, ne asteptdm ca, pe fondul acestui camp de cancerizare, s
survind mai devreme sau mai tarziu carcinoame multiple. De aceea,
este de dorit sa se aleagd o modalitate terapeuticd acoperitoare
pentru tot ansamblul keratozelor actinice.

La nivelul mucoasei bucale, factorul de risc cel mai important
il reprezinta fumatul.
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iii) DIAGNOSTICUL

Suspectat clinic, diagnosticul poate fi sustinut de aspectul
dermatoscopic.

Mai greu accesibild, dar mai precisa si neinvaziva, chiar daca
mai costisitoare si mai consumatoare de timp, microscopia
confocala este folosita pe o scard tot mai larga.

Standardul de aur il reprezinta insa examenul histopatologic.

iv) EVOLUTIA

Evolutia carcinoamelor spinocelulare este in general de 1-2 ani
pana la invazie locala si metastazare (mai scurtd la bolnavii la care
cancerul se dezvoltd pe cicatrici, pe buza inferioara, pe mucoase
sau pe urechi, precum si la bolnavii imunocompromisi sau
imunosupresati).

Trebuie sa retinem aceastd posibilitate de evolutie relativ
rapida, fiindcd, spre deosebire de generosul epiteliom bazocelular,
carcinomul spinocelular este neiertdtor si ne sanctioneazad (atat pe
pacienti, cat si pe noi, cadrele medicale) daca nu il recunoastem si
nu il tratam la timp ...

v) TRATAMENTUL

(1) Tratamentul profilactic

Carcinomul spinocelular fiind o boalad strans legatd in primul
rand de expunerea la soare, prevenirea ei in aceasta directie este
simpla si constd, desigur, 1In evitarea expunerii la soare sau
aplicarea cremelor fotoprotectoare cu factor de protectie 50 sau
50+.

Nu trebuie sa uitdm insa ca acest tip de cancer se poate grefa si
pe leziuni preexistente, cum ar fi arsurile sau traumatismele.
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Bineinteles ca ne ferim de acestea prin instinctele primare, nainte
de a ne gandi ca astfel vom face profilaxia carcinomului
spinocelular, si ca astfel de evenimente survin in mod imprevizibil
si accidental... Daca totusi leziunile s-au produs, trebuie
constientizat riscul de transformare i monitorizate in acest sens
(cel putin prin auto-examinare sau prin examinarea de cdtre un
membru al familiei, care sa sesizeze medicul specialist la cea mai
mica modificare).

Pentru profilaxia cancerelor de buza, abandonarea fumatului
este obligatorie, mai ales la pacientii care deja au dezvoltat leziuni
precanceroase de tip leucoplazie pe buza inferioara. Studiile arata
ca abandonarea fumatului se poate solda cu regresia leucoplaziei
pana la disparitie, deci aceastd masura chiar are sens ...

(2) Tratamentul curativ

Are o paleta larga de proceduri, chirurgicale si nechirurgicale:

(a) Tratamentul chirurgical

- excizia chirurgicald cu margini de sigurantd reprezintd
tratamentul de electie;

- in localizarile dificile (fata, degete, urechi) este de dorit sa se faca
chirurgie Mohs; aceasta permite, cu pretul unui timp de lucru
crescut, al unei munci superspecializate si de echipa si, de
asemenea, al unui cost ridicat, excizia cu limitele de sigurantd
minime si astfel o reconstructie n conditiile cele mai avantajoase;

- electrocauterizarea urmata de chiuretaj reprezintd o modalitate
mai hazardatd de tratament, fiindca lipseste feed-back-ul
examenului histopatologic privitor atat la diagnostic, cat si la
respectarea marginilor de sigurantd;
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- criochirurgia are aceleasi dezavantaje ca procedura anterioara,

- chirurgia laser (laserul cu bioxid de carbon) are si ea aceleasi
dezavantaje.

(b) Tratamentul nechirurgical

Este rezervat carcinoamelor in situ si se face prin:
- CHIMIOTERAPIE TOPICA
- IMUNOTERAPIE

- TERAPIE FOTODINAMICA (are avantajul de a trata cAmpul
de cancerizare)

- RADIOTERAPIE (se poate face in continuarea actului
chirurgical, cand nu s-au putut obtine margini de siguranta sau daca
nu se poate efectua actul chirurgical — de exemplu din cauza varstei
sau a patologiilor asociate, sau pur si simplu, din cauza refuzului
bolnavului - si are rezultate destul de bune).

- CHIMIOTERAPIE SISTEMICA — pentru boala metastatica.

c) MELANOMUL MALIGN

Termenul de “melanom malign” reprezinta de fapt un
pleonasm, intrucat varianta de “melanom benign” nu existd. Ca
atare, In continuare ne vom referi la aceasta boala cu termenul de
“melanom”.

Vorbind pe intelesul tuturor, melanomul este “lupul cel rau” al
Dermatologiei, de care trebuie sd ne temem si sa ne ferim. Il stim
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ca, dacad isi infige coltii adanc in noi, nu mai avem sanse de
scapare. De aceea, trebuie sa fim constienti de existenta lui si sa
incercdm sa i1 ddm jos numeroasele masti, pentru a ne putea apara
cat mai eficient.

Dar, pentru ca suntem studenti ai unei Universitati de
medicind, se cade sa dam o definitie stiintifica:

Melanomul este o tumord maligna cutanata care se dezvolti
din melanocite sau din celulele nevice din tegumentul sdandtos,
din formatiuni nevice preexistente (de obicei nevi jonctionali) sau
din lentigoul malign.

Denumirea sa, la fel cu a intregii familii de cuvinte (melanina,
melanocite, Melan A, melanofage, melasma, sau chiar melancolia
sau melasa) deriva din grecescul melas, care inseamna negru, ce
defineste de fapt culoarea pigmentului cutanat.

i) MODELE EVOLUTIVE DE MELANOM

Ca evolutie, melanomul se poate dezvolta pe orizontald sau pe
verticala.

(1) MODELUL DEZVOLTARII PE ORIZONTALA (FIG. 54, 55)

Caracterizeazd un tip mai benign de melanom, fiindca se
respectd membrana bazala si, ca atare, in acest model nu se produce
metastazarea. In acest model, melanomul, aparut intradermic, se
extinde treptat si lent (uneori imperceptibil) in suprafata, in timp ce
ramane complet asimptomatic. El poate astfel (dupa cum a fost
cazul chiar cu un pacient de-al meu) sa ajunga chiar la mai multe
zeci de centimetri patrati ... In tot acest timp, el riméne strict
intraepidermic si, lipsit de accesul la vasele de sange, nu are
posibilitatea de a metastaza.

63



Interventia chirurgicald efectuatd in aceasta faza, dacd este
corect realizata, se finalizeaza cu eradicarea tumorii si vindecarea
pacientului.

Din pacate, dupa o perioada in general lunga de evolutie (care
se poate intinde pe multi ani, poate chiar 9-10), din motive inca
neidentificate, iIncepe dezvoltarea melanomului pe verticala, inspre
profunzime. Deindata ce s-a depasit membrana bazald, tumora
dobandeste acces la vasele de sange din derm si este susceptibila sa
genereze metastaze prin invadarea acestora.

Asadar, modelul dezvoltarii pe orizontala este in fond un
model bifazic, fiindca este intotdeauna urmat de o dezvoltare
ulterioard pe verticald. Intalnim acest model in mai multe forme
clinice de melanom: melanomul extensiv superficial, melanomul
dezvoltat din lentigo malign si melanomul lentiginos acral.

FIG. 54. Melanom extensiv superficial localizat pe coapsa. Aspect clinic
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FIG. 55. Melanom extensiv superficial localizat pe coapsa. Aspect
dermatoscopic. Imaginile sunt ilustrative pentru modelul de crestere
orizontald, prezent in periferia leziunii, dar si pentru virajul spre cresterea
verticala, ilustrat in centrul leziunii prin prezenta ulceratiei (pana in ce
strat al tegumentului credeti ca merge lipsa de substanta?) care este
inconjurata de o ceatd albastruie

(1) MODELUL DEZVOLTARII PE VERTICALA
Caracterizeazd melanomul nodular, forma clinici cea mai

agresivd a acestei tumori, care are o evolutie rapidd spre
metastazare precoce.

Teorii recente postuleaza ca cele doua tipuri de melanom ar
avea origini histologice diferite: cel extensiv superficial in epiderm,
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iar cel nodular in derm, acesta din urma fiind de la bun inceput in
contact cu vasele de sange si existand de la inceput posibilitatea
metastazarii.

Consecinta practica a acestei aborddri este urmatoarea: nu
intotdeauna diagnosticul de melanom este unul usor si uneori
diferenta intre un nev displazic sau atipic si melanom este foarte
subtila. In astfel de situatii, de obicei, diagnosticul va fi transat de
mici modificari evolutive care se apreciaza de rutind la un interval
de trei luni.

Problema este cd, dacd in melanomul extensiv superficial
evaluarea la trei luni nu comporta practic riscuri majore si
expectativa poate fi preferabila exciziei unui nev displazic dar
“nevinovat”, in schimb, la un melanom nodular o asteptare de trei
luni poate reprezenta condamnarea bolnavului la moarte, fiindca in
acest rastimp, sau chiar mai devreme, se poate produce
metastazarea. De aceea, FORMATIUNILE NODULARE
SUSPECTE DE MELANOM NU SE URMARESC, SE
EXCIZEAZA!

i) FORME CLINICE DE MELANOM

In cele ce urmeaza, ne vom referi la:

-  MELANOMUL EXTENSIV SUPERFICIAL

- MELANOMUL DEZVOLTAT PE LENTIGO MALIGN
-  MELANOMUL LENTIGINOS ACRAL

- ALTE SITUATII

(1) MELANOMUL EXTENSIV SUPERFICIAL

Afecteazd in general persoanele de varsta medie si se poate
localiza in orice teritoriu cutanat.
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Dupa cum am vazut, acest tip de melanom are o evolutie
bifazicd, debutand cu faza de crestere orizontala:

Se prezinta initial sub forma unei macule brune sau policrome
(culori din spectrul de brun, negru, alb, gri, albastru), asimetrica,
avand marginile neregulate. Extinderea este inegala, prin periferie,
si dureaza luni sau ani de zile. Pot aparea si fenomene de regresie
partiald, manifestate prin restrangerea formatiunii sau aparitia unor
zone (de obicei centrale) de culoare mai deschisd decat pielea
sanatoasa.

Departe de a semnifica vindecarea melanomului, zonele de
regresie sunt 0 marci pentru invazia dermici a tumorii. In plus, mai
poate prezenta si un alt pericol: fenomenul de regresie poate
cuprinde melanomul in totalitate, deci (DA!!) se poate finaliza cu
disparitia completad a tumorii. Ce e rdu in asta? - veti zice. Pai, rau
e ca de obicel, nainte de a dispdrea complet, tumora metastazeaza.
Metastazele nu devin evidente sau simptomatice, decat mai tarziu
cand, fie apar ca tumori cutanate secundare, fie dau nastere la
complicatii prin compresie sau hemoragie. Rezultatul este ca
diagnosticul se va pune tardiv, scazand suplimentar niste sanse
terapeutice si asa debile.

Va mai amintiti de nevul Sutton? Ca sd nu va mai osteniti
cautand, va reproduc mai jos FIG. 20, care este (INCA) un exemplu
ca medicina nu e matematicd. ..

Regula este cd nevii Sutton sunt benigni si evolutia lor
cunoaste un proces fiziologic de regresie, care poate fi urmata de
disparitia inclusiv a haloului vitiliginos. Insi si aceasta regula si
are exceptiile ei, iar acestea pot fi atdt de cumplite incat nu ne
putem permite sa le ignoram. Mai precis, ceea ce noi suntem tentati
sa consideram ca fiind un pasnic nev Sutton poate fi de fapt un mic
melanom inconjurat de o zond de leucodermie (leucodermia
perimelanomatoasa este dealtfel un aspect relativ frecvent si bine
cunoscut).

Este si cazul “nevului” din FIG. 20 de la care vreau sa invatati
ca oricat vi s-ar parea de sigur un nev (fie el si nev Sutton) la
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examinarea clinica, e bine ca acesta sa fie evaluat si dematoscopic
de catre un specialist...

FIG. 20. Nev Sutton ...? Aparent, da, pana in momentul in care facem
dermatoscopia. Aceasta rastoarna complet rationamentul, prin asimetria
conturului si a structurilor din cadrul formatiunii (vedem retele
pigmentare, puncte, granule, structuri radiare periferice, prezenta mai
multor culori). In acest context diagnosticul de nev Sutton paleste in
favoarea suspiciunii de melanom

FIG. 56. La o magnificatie suplimentard, devine clar chiar si pentru un
neavizat ca aparenta “Scufita rosie” este de fapt “Lupul cel rau”
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In (FIG. 57 si 58) avem un alt exemplu de melanom extensiv
superficial.

FIG. 57. Pacienta are o leziune
prea neagra si prea neregulata
ca sa fie “cuminte”. De
asemenea, e radical diferita de
restul leziunilor pigmentare de
pe piele. Numim aceasta
“semnul ratustei celei urate”
sau “the ugly duckling sign”
si, mai explicit, inseamna ca
daca un pacient are mai multi
nevi asemanatori, printre care
si unul categoric diferit, acela,
chiar daca din punct de vedere
clinic e aparent benign, va fi
totusi suspect de melanom.
Urmatorul pas, in aceasta
situatie, este dermatoscopia

FIG. 58. Stiu ca
imaginea aceasta vi se
pare dubioasa, dar e tot
ce am putut construi
mai bine ansambland
imaginile dermatosco-
pice disparate ale
leziunii de mai sus,
care era prea mare
pentru a fi prinsa in
totalitate de catre
campul dermato-
scopului. In afara de
faptul ca sunt un resta-
urator jalnic, se vede
totusi si adevarata fata a acestui melanom care, desi clinic pare sa se afle
incd in faza de crestere orizontald, dermatoscopic apare ca fiind deja
profund (datorita culorilor din registrul albastru-alb)
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Intrucat melanomul extensiv superficial este cel mai frecvent si
mai usor de detectat de catre o persoand avizatd (cum sunteti voi),
m-am gandit sd va mai antrenez cu cateva exemple.

(FIG. 59 si 60) va ilustreaza momentul ideal pentru depistarea
unui melanom: acesta este asimptomatic, mic, plan, fara criterii sau
cu criterii clinice minime de suspiciune, si a fost depistat cu ocazia
unui control dermatoscopic de rutind sau pacientul 1-a sesizat ca
modificat sau nou aparut.

(deci nedepasind membrana bazala)

FIG. 59. Leziune
pigmentara pe fata
internd a
antebratului,
evaluata in cadrul
unui control de
rutina

Fig. 60. Dermato-
scopia leziunii de
mai sus arata
modificari mini-
me, dar certe. Se
schiteaza o oareca-
re asimetrie, o re-
tea neregulata si
ingrosata, mai
multe nuante de
brun. Histologia a
certificat un mela-
nom in situ — adica
intraepidermic
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Infiltrarea leziunii (FIG. 61, 62, 63, 64) sau aparitia unui nodul
pe suprafata ei (FIG. 65, 66) marcheaza inceputul cresterii verticale
si a invadarii in profunzime. Ulcerarea leziunii (FIG. 67, 68) este
de rdu augur.

FIG. 61. O leziune pigmen-tara,
initial plana, devine treptat re-
liefatd. (Nu e in re-guli ...). In
plus, pe suprafata ei apar si
modificari de culoare. (Nici asta
nu e 1n regula...). Avem tot
dreptul (si datoria) sa
suspiciondm un melanom si sa
indrumam pacientul la un
specialist

FIG. 62. Specialistul derma-
tolog pune dermatoscopul pe
leziune si apare 0 imagine
precum Créaiasa Zapezii: foarte
frumoasa si foarte rea: zonele
alb-albastrui, multitudinea de
culori (alb, al-bastru, brun
inchis, brun deschis, negru,
rosu — mai multe nici nu se
puteal), striurile periferice, ne
confirma diagnosticul de
melanom

FIG. 63. Leziune pigmentara
asimptomatica, plana, care se
modifica treptat, insesizabil,
prin cresterea dimensiunilor,
aparitia unui nodulet mai
inchis la culoare si infiltrare
cu cresterea consistentei si

aparitia unui discret halou eritematos in periferie. inca un caz care nu ne

place si il indrumam la dermatolog
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FIG. 64. In
FIG. 62 nu
ne pliceau
nuantele de
albastru. A-
cum nu ne
plac nici nu-
antele de
roz. Exista
chiar un cri-
teriu derma-
toscopic de
suspiciune a
melanomu-
lui care se
numeste:
nuante
multiple de

roz (“multiple shades of pink™) si se refera la vascularizatia anarhica ce

constd in vase polimorfe, neregulate si neregulat distribuite

FIG. 65. Aparitia unui nodul hiperpigmentar la nivelul unei leziuni vechi

e un semnal de alarma
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FIG. 66. In
afard de
faptul ca re-
zolv puzzle-
urile tot mai
performant (e
singurul lu-
cru bun la
imaginea a-
ceasta ...) se
observa si pe
aceasta der-
matoscopie
asimetria
formei si su-
prafetei le-
ziunii, zonele
de regresie, multitudinea de culori, nuantele multiple de roz, striurile
radiare 1n periferie, in timp ce 1n centru troneaza un bulgare albastru-
violaceu cetos ce corespunde nodulului nou format

FIG. 67. Formatiune pigmentard cu numeroase criterii clinice de
suspiciune pentru melanom (care sunt acestea?)
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FIG. 68. Dermatoscopia leziunii nu ne linisteste deloc. lar aspectul cel
mai ingrijorator pe care il sesizdm este prezenta ulceratiei centrale, care e
de natura sa intunece mult prognosticul ...

2) MELANOMUL DEZVOLTAT PE LENTIGO
MALIGN

Apare pe fondul unei leziuni de lentigo maligna - o leziune
pigmentara localizata pe zone fotoexpuse (fatd, maini), la persoane
in varsta (de obicei femet), care Incepe ca o pata cafeniu-bruna si se
extinde lent, dezvoltand in evolutie o placa policroma si margini
neregulate. Histologic, este vorba de un melanom in situ care se
mentine intraepidermic pentru perioade indelungi. Aparitia la
nivelul placii a unui mic nodul anunta debutul fazei de crestere
verticald. Transformarea este rard, la abia 2,2-5% din pacientii cu
lentigo maligna.

De cele mai multe ori diagnosticul este evident clinic, iar
dermatoscopia si microscopia confocala nu fac decat sa il
confirme (totusi, nu sunt de neglijat, fiindcd dau mai multa greutate
si credibilitate medicului care are de comunicat un diagnostic
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dezagreabil si de propus un tratament si mai dezagreabil — mai ales
in localizdrile de pe fatd, care sunt si cele mai frecvente) — (FIG.
69, 70).

FIG. 69. Lentigo maligna melanoma — sau melanomul dezvoltat pe
lentigo malign. Pata pigmentara initial mica si evocand un lentigo actinic
creste imperceptibil in dimensiuni si imbraca si culori tot mai
ingrijoratoare. Din pacate, pacientele, de obicei inaintate in varsta, fiindca
nu au nici un simptom deranjant, considera cd e o problema strict estetica
si arboreaza deviza: “La varsta asta nu ma mai intereseaza frumusetea ...
Séndtoasa sa fiu! ...”

FIG. 70. Un alt caz, care s-a prezentat la doctor doar din cauza ulceratiei
centrale, dupa multi ani de evolutie (aspect clinic si dermatoscopic)
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Din cauza evolutiei foarte lente, a riscului minor de
metastazare, a dimensiunilor in general mari, precum si a localizarii
preferentiale pe fatd, tratamentul este controversat.

Teoretic, in faza de lentigo maligna tratamentul ideal ar fi
excizia cu margini de sigurantd de 5 mm. Din pacate, rata de
recidiva este de cca 50%, destul de ridicata pentru o procedura care
se adreseaza unor leziuni faciale si care de obicei lasd sechele
cicatriciale si functionale semnificative (un alt cuvant pe care il
putem folosi corect, in numeroase cazuri, este: mutilante).

Chirurgia Mohs poate ridica rata succesului la 77% - inca
nemultumitoare, avand in vedere costul procedurii (in plus, ganditi-
va cd persoanele care neglijeaza sa se consulte la medic pentru
leziuni atat de intinse si de vizibile au, de regula, un nivel de
educatie si de trai modeste, deci nu vor putea suporta costul unei
astfel de proceduri, care nu este acoperita de asigurdrile sociale).

S-au mai raportat rezultate bune - experimentale - cu
imunoterapie topicd sau cu raze X ultra-soft, dar si acestea
antreneaza un procent mare de recidive.

In final, ar fi si varianta abstinentei terapeutice, care, in
numeroase cazuri, ar indeplini criteriile “celui mai mic rau”, avand
in vedere ca:

- incidenta maxima a bolii atinge bolnavele la apusul vietii (in a 9-a
decada),

- acestea mai pot suferi si de alte multiple patologii, care pot face
riscanta orice interventie,

- persoanele de varste ca acestea pot fi greu mobilizabile — fie
datorita rezistentei psihice in fata necesitdtii de a se opera, fie
fiindca pur si simplu se afla imobilizate la pat;

si avand in vedere:

- evolutia extrem de lenta a bolii, precum si
- riscurile mari de recidiva

poate abtinerea de la orice tratament ar fi cea mai demna solutie.
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3) MELANOMUL LENTIGINOS ACRAL

Apare la nivelul palmelor, talpilor, mai ales al degetelor si
unghiilor si are de asemenea o faza de crestere orizontala si una de
crestere verticala (FIG. 71).

FIG. 71. Melanomul lentiginos acral

Melanomul subunghial (FIG.72) trebuie diferentiat de nevii
subunghiali.

FIG. 72. Melanom subunghial
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Degetele sunt foarte importante functional si avem nevoie de
ele de nenumdrate ori pe zi. Intrucat, practic, excizia chiar a unui
melanom putin extins cu aceasta localizare impune practicarea unor
limite de sigurantd, in situatia data, mutilante (sau chiar a
amputatiei) e de dorit s fim siguri de diagnostic si sa nu aplicim
unui nev (pentru care conduita corecta este doar controlul periodic)
un tratament abuziv de melanom.

Pentru diferentiere ne poate ajuta de multe ori asa-numitul
“semn Hutchinson”, care consta in extinderea pigmentului din
leziune pe tegument, in repliul unghial proximal (FIG. 73).

FIG. 73. Semnul Hutchinson apare ca o fugd de pigment de la nivelul
patului unghial. De obicei il intalnim la nivelul repliului unghial proximal
(ca in stanga) dar, in situatii avansate, pigmentul poate “scipa” de
oriunde de sub unghie, in tegumentele periunghiale (ca in imaginea din
dreapta)

Alte indicii ar fi monotonia culorilor in nevul subunghial fata
de policromia din melanom si aspectul de trapez cu baza mare
proximal al leziunii maligne, fata de aspectul dreptunghiular al
nevului (FIG. 74). Largirea pigmentului inspre baza unghiei ne
spune ca, pe masura trecerii timpului, sunt prezente contingente tot
mai mari de celule formatoare de pigment la nivelul matricei
unghiale, aspect sugestiv pentru tumora maligna.
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FIG. 74. Evidentierea clinicd si, mai ales, dermatoscopicd a unui aspect
trapezoid cu baza spre repliul unghial proximal si prezenta la nivelul
pigmentatiei longitudinale a unor benzi de grosimi si culori variate este
un indice Tnalt de suspiciune de melanom, mai ales cand se asociaza
semnul Hutchinson

Paraclinic, de multe ori ne oferd indicii dermatoscopia si,
acolo unde exista, microscopia confocala (aceasta insa ¢ mai greu
de realizat pe unghii, Insd dd indicii pretioase la nivelul
tegumentelor periunghiale).

(4) MELANOMUL NODULAR

Melanomul este cel mai de temut dintre toate cancerele de
piele, iar melanomul nodular este cel mai de temut dintre toate
melanoamele (FIG. 75). Este cel mai rau dintre lupii cei rai ...

Acest lucru se explicd printr-o anumita particularitate a
melenoamelor: riscul lor de a (fi) metastaza(t) se coreleazd cu
grosimea lor maxima. Astfel, la o grosime sub 0,75 mm, riscul e
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practic nul; intre 0,75 si 1,5 mm riscul exista, dar e mic. lar peste
1,5 mm riscul este deja mare ...

De aceea, melanoamele extensive superficiale si lentigoul
malign, chiar daca ating diametre mari, nu sunt decat potential
agresive atata vreme cat nu intra in faza de crestere verticala.

Ori, un melanom nodular nu creste in suprafata: el creste in
toate partile, si 1,5 mm nu e o dimensiune de natura sa-i ingrijoreze
pe pacienti. Nici o persoand neavizata nu s-ar duce la medic pentru
o leziune cu dimensiuni atat de mici, chiar daca (sa zicem, desi nici
asta nu e simplu) ar sesiza aparitia ei.

Un alt aspect care explica agresivitatea melanomului nodular
este cresterea sa rapida, cea mai rapida dintre toate formele de
melanom.

In astfel de cazuri, dacid nu esti sigur de diagnostic si te
gindesti sd monitorizezi pacientul si sa il revezi dupd trei luni,
poate ca tocmai l-ai condamnat la moarte. De aceea, dupa cum am
mentionat si anterior, FORMATIUNILE NODULARE SUSPECTE
NU SE MONITORIZEAZA: SE EXCIZEAZA!

FIG. 75. (Inci) un caz care ne
dovedeste ca medicina nu e
matematica: se admitea ca
prezenta firelor de par pe un
nev este de bun augur, in
sensul benignitatii, fiindca ar
certifica faptul cd acesta e
constituit din celule cu
diferentiere terminald, mature
(stim ca neoplaziile sunt
constituite din celule imature
si atipice); aceste imagini Tnsa
redau, in ciuda firelor de par, un melanom cu o grosime deprimanta ...
(Imaginile provin din colectia domnului doctor Daniel Tinte)

Trebuie sd avem “garda ridicatd” in fata oricarei formatiuni
nodulare nou aparute, intrucét acest tip de melanom poate imbraca
o multitudine de forme si culori: de obicei e negru, dar poate fi si
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albastrui, gri, albicios, brun, roz, rosu, sau de culoarea
tegumentului, si poate fi papilomatos, polipoid, pediculat sau sesil
(FIG. 76, 77, 78).

FIG. 76. O formatiune nodulara evocatoare pentru un angiom.
Dermatoscopia demasca adevarata fata a acestui melanom nodular
evident mai mare de 1,5 mm, amplasat in centrul fetei, la un barbat

tanar...

FIG. 77. O formatiune pigmentard de dimensiuni mai mici, dar chiar si
clinic cu aspect ingrijorator, in primul rand prin aspectul nodular, la care
se adaugd “scurgerea” de pigment de jur imprejurul formatiunii i, mai

ales, aparitia acelei leziuni secundare in zona inferioara prin invazie

locald. Dermatoscopia nu face decét sa confirme, in acest caz, inalta

suspiciune clinica
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Desi putem intdlni melanomul nodular pe orice parte a
corpului, apare mai frecvent pe torace, pe membrele inferioare si pe
fatd, mai ales la barbati si mai ales la persoanele de peste 60 de ani
(FIG.75).

FIG. 78. Un melanom nodular gigantic toracic ulcerat la o femeie sub 40
de ani, neglijat inadmisibil de multd vreme. De multe ori, in spatele unei
astfel de “iresponsabilitati” se ascund drame de viata: pacienta respectiva,
avand patru copii pe care ii ingrijea singura, fiind parasita de sot, si pe
care, timp de cativa ani, nu i-a putut lasa singuri ca sa 1si poata vedea de
sandtate. De fapt, dupa ce i-am excizat formatiunea femeia a dispérut,
nemaivenind la control si nefiind de gasit nici la domiciliul declarat, unde
statea 1 n gazda. Vecinii mi-au spus ca ar fi plecat la niste rude
indepartate, probabil ca sa incerce s organizeze si sd pregateasca viata
copiilor pentru ceea ce vaurma ...

5) MELANOMUL AMELANOTIC

Melanomul amelanotic (FIG. 79, 80, 81, 82) reprezintd una
dintre cele mai mari provocari ale dermatologiei, avand cea mai
mare mortalitate si cea mai scurtd perioada de supravietuire dintre
toate melanoamele (despre care stim cd dau mortalitatea cea mai
mare in patologia oncologica a pielii).
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FIG. 79. La fel cu varianta pigmentata, melanomul amelanotic poate
ulcera si, mai ales in cazul lui, ulcerarea e de rau augur ...

Fig. 80. Din pacate, nu numai aspectul clinic, dar si dermatoscopia
melanomului amelanotic e sdraca 1n indicii evidente. Impresioneaza
totusi, in acest caz, multitudinea de nuante de roz, punctele albe
neregulate si striurile albe de la periferie
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FIG, 81. Melanom cu componentd amelanotica. Aceastd forma mixta se
intalneste extrem de rar, ceea ce face din cazul de fata unul foarte
didactic. Pe langa leziunile rosii, care apartin melanomului amelanotic, si
cele negre si brune, care evocd melanomul obisnuit, se remarca central si
o zona largd de regresie. Putem spune, dintr-o privire, ca pacientul acesta
nu are un prognostic prea bun ...

Oarecum, avem o explicatie pentru aceasta: de regula,
melanomul amelanotic este depistat zdrziu.

Si avem o explicatie si pentru depistarea lui tardiva: nu
seamdnd a melanom.

Publicul larg e sensibilizat oarecum asupra riscului ca
“alunitele” sa fie, de fapt, un cancer de piele, datoritd campaniilor
de constientizare duse mai ales de firmele care furnizeaza creme
antisolare.

Dar melanomul amelanotic nu contine melanina si ca atare nu
este negru. Poate fi roz, rosu, violaceu, sau chiar de culoarea
tegumentului normal, ceea ce il face, pe de o parte, mai greu de
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observat, iar pe de alta, usor de confundat cu alte formatiuni
benigne sau maligne.

Evident ca depistarea tardivda se reflectd in Intarzierea
diagnosticului si intr-o supravietuire mai modesta, dar se pare ca in
sine un anumit stadiu de melanom amelanotic implica o
supravietuire mai proastd decat un melanom obisnuit aflat in
acelasi stadiu.

De aceea, dermatologii au oroare de leziunile roz, culoarea sub
care se ascund de cele mai multe ori aceste tipuri de melanom ... (si
care se mai poate regasi in psoriazis, lichen, boala Bowen sau
Paget, in sifilide etc.).

FIG. 82. Dermatoscopia formatiunii din FIG. 81. Vi invit sd observati in
detaliul din dreapta un criteriu foarte valoros pentru diagnosticarea
melanomului amelanotic: prezenta vaselor polimorfe
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6) METASTAZELE DE MELANOM

Am vazut, cand am vorbit despre regresie, cd existd situatii in
care melanomul se sterge Incetul cu Incetul pana la disparitie, dar,
din pacate, nu inainte de a metastaza. Astfel, ne putem trezi cu
metastaze de melanom diagnosticate histopatologic fara a putea
depista nici o tumora primara.

Va puteti pune intrebarea dacd efortul pentru depistarea
tumorii primare mai are sens, de vreme ce stim ca boala se afla deja
in stadiul de metastazare ... Raspunsul este: DA. Pentru cd s-a
constatat ca depistarea si inlaturarea tumorii primare imbunatateste
supravietuirea acestor bolnavi.

Exista insd si alte opinii, bazate pe experienta de ani de zile a
unor reputati oameni de stiintd, cum ar fi Giuseppe Argenziano,
care a semnalat un fenomen destul de frecvent: acesta a depistat, de
regula la persoane foarte varstnice, melanoame de dimensiuni mari
si in stadii avansate (practic, vorbim despre stadiul III-1V), cu care
acestia convietuiau de ani de zile, intr-o stare generald buna, fara
metastaze detectabile sau cu metastaze locale. Spre surprinderea
lui, excizia acestor melanoame a fost urmatd de o evolutie
galopanta a bolii si de deces. Explicatia pe care o propunea acestui
fenomen era ca tumora primara ar avea unele proprietati antigenice,
care ar alerta sistemul imun intr-o masura suficientd pentru a-l
activa la un nivel la care acesta sd fie capabil s incetineasca
sensibil sau chiar sa blocheze evolutia bolii. Inliturarea tumorii s-ar
solda in acelasi timp si cu inlaturarea acestui stimul antigenic,
ducénd la “relaxarea” sistemului imun, ceea ce va duce la progresia
nestavilita a bolii.

In urma acestor observatii, G. Argenziano recomanda in astfel
de cazuri mai degraba abstinenta de la terapia chirurgicala si
adoptarea unei atitudini terapeutice conservatoare.

Am avut si noi cateva situatii similare, cum ar fi cea din (FIG.
83):
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FIG. 83. Melanom nodular ulcerat, cu o evolutie de peste 10 ani, la o
pacientd de 94 ani. Desi tumora are niste dimensiuni infricosatoare, starea
generala a pacientei este buna si, desi sunt prezente metastazele locale,
aparent lipsesc metastazele sistemice. Este tipul de cazuri in care G.
Argenziano contraindica excizia chirurgicala care, din observatiile sale,
ar biciui evolutia bolii si ar accelera metastazarea sistemica si decesul
pacientei (precizez ca aceasta atitudine este bazata strict pe observatiile
sale personale si nu pe studii clinice)

Revenind la metastaze, am vrut sa va avertizez cam In ce
situatii sa va ganditi la posibilitatea unor metastaze. in unele cazuri,
poate cd ar fi prea pretentios sa trimiteti pacientii la oncologie cu
suspiciunea de metastaze de melanom, dar e suficient de bine daca
va ganditi la metastaze in general.

Alteori, antecedentele de melanom operat inlesnesc mult
diagnosticarea unor metastaze locale. (FIG. 84, 85, 86) prezinta o
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astfel de situatie, in care un pacient caruia i s-a excizat un melanom
nodular din zona supero-externa a bratului a revenit dupa cca 6 luni
cu noduli de metastaza locala.

(Puteti nsd Intovarasi informarea pacientului despre revenirea
problemei cu mesajul incurajator cd metastazarea locala este Inca,
in acest stadiu, o situatie oarecum fericitd, fiindcd procesul tumoral
e inca blocat la zona sa de obarsie si nu a reusit o patrundere
sistemica).

Precizez cd, desi aparitia metastazelor locale pozitioneaza
pacientul in stadiul IV, cu supravietuirea cea mai modests,
atitudinea terapeutica — care este cea mai beneficd pentru pacient si
se traduce prin prelungirea supravietuirii - este tot cea de excizie a
acestora.

Nu trebuie sa fim descurajati (nici noi, nici pacientul) in
aceastd luptd care pare fara sfarsit (oricum, fard un sfarsit
convenabil sau acceptabil), fiindcd pe tot globul sunt mobilizati
nenumarati cercetatori de varf care lucreaza in laboratoare deosebit
de performante pentru a gasi cai tot mai eficiente de combatere a
acestei boli si, ca atare, eforturile noastre de a prelungi viata
fiecarui pacient in parte ar putea la un moment dat sa il ajute sd fie
ajuns din urma de progresul stiintific si sa se salveze.

FIG. 84. Melanom nodular
excizat pe brat. La nivelul si
in vecinatatea cicatricei
postoperatorii au aparut dupa
cca 6 luni niste noduli
albastri. Nu e nevoie sa fii
savant ca sa ti dai seama ca e
vorba de metastaze ...
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FIG. 85. Dermatoscopia nodulilor tumorali confirma (dacd mai era
nevoie) diagnosticul prin evidentierea binecunoscutelor structuri albastrii,
albicioase, incetosate ...

-

FIG. 86. Vi atasez si aspectul intraoperator al nodulului tumoral, precum

si aspectul dermatoscopic al unei parti din piesa. De regula, pigmentul se

regdseste In metastazele produse atit de melanoamele obisnuite, cat si de
catre cele amelanotice ...
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V-am ilustrat mai sus metastazarea locald, care se realizeaza
printr-un proces de contiguitate, adica progresie din aproape in
aproape. In (FIG. 87) puteti observa metastazarea pe cale limfatica.

FIG. 87. Observam in dreapta imaginii unde a fost amplasarea
melanomului primar, ca o zona denivelata, in forma de picatura.
Cicatricea operatorie nu este liniard, pentru cd plaga postoperatorie, mai
ales de dimensiunile acestea, nu se putea inchide per primam, intrucat
rezerva de piele pe gamba e foarte redusa. Si, mai ales, in suspiciunea de
melanom, inchiderea per primam a plagii e de natura sa deplaseze
reperele cutanate ale tumorii, incat, in caz de excizie incompleta, chiar
daca anatomopatologul iti precizeaza exact in care zona excizia nu a fost
completa, nu vei mai putea identifica fidel zona cu pricina. De aceea,
atitudinea corecta este grefa de piele. Mai observam nodulii de recidiva
locala si alti noduli intrutotul similari aliniati de-a lungul cordoanelor
limfatice — metastazarea pe cale limfatica

Un alt aspect pe care voiam sa vi-1 aduc in atentie este ilustrat
de (FIG. 88-91), unde vedeti o pacienta in decada 6 de viata cu
amputatie bilaterald de sani, care s-a prezentat cu o eruptie extinsa
pe umeri.
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FIG. 88. Vedem o pacientd cu amputatie bilaterald de sani. Ne ddm seama
cd a trecut printr-un cancer de san (adevarul e ca initial 1-a avut in
dreapta, iar dupa 5 ani a fost prins si sanul stang). Cand s-a prezentat la
mine cu aceastd eruptie, desigur, primul gand a fost ca e vorba de o
limfangité neoplazica, in contextul unei recaderi tumorale ...

FIG. 89. Detaliu la FIG. 88
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Desi era logic sa legam eruptia de boala ei neoplazica de baza, ceva
nu se potrivea: eruptia se situa la o distantd prea mare de locul presupus
al neoplasmelor. Cu un grad ridicat atdt de nedumerire, cat si de
suspiciozitate in directia unei alte patologii, am facut mai multe biopsii, si
de la nivelul formatiunilor rosii, dar si de la nivelul formatiunilor
violacee. (FIG. 90) prezinta aspectul dermatoscopic al celor doua tipuri
de leziuni biopsiate.

FIG. 90. Dermatoscopia arata o vascularizatie abundenta si aberanta,
structuri pigmentare si pseudoangiomatoase

Rezultatul biopsiei a fost naucitor: metastaze de melanom!

Invatatura pe care trebuie si o retineti din acest caz nefericit
este ca pacientii cu antecedente de cancer sunt mult mai la risc sa
dezvolte un al doilea, al treilea etc. cancer decat ceilalti oameni si
de aceea trebuie sd avem vis-a-vis de ei un indice inalt de
suspiciozitate (cazul cel mai “performant” in acest sens a fost - din
pacate - al unui fost coleg de facultate care a facut cinci cancere
diferite!!!).
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FIG. 91. Aspectul clinic dupa 18 saptdmani. Au aparut vertiginos noi
elemente tumorale (care, desi cu un aspect diferit, la biopsie s-au dovedit
a fi tot metastaze de melanom), iar leziunile existente s-au extins
considerabil

Personal, consider ca pacientii oncologici sunt purtdtori ai unei
asa-zise diateze neoplazice (diateza este inclinatia de a dezvolta o
anumitd patologie) si, ca atare, 1i chem cel tarziu anual la un
screening pentru eventuale alte neoplasme.

In acest fel am reusit in cateva randuri si ma interpun intre
viata pacientului si un final abrupt si nefericit, ceea de imi da
autoritatea sa va sfatuiesc sa faceti si voi la fel. (Cand miza e atar
de mare, constand din sanatatea si chiar viata pacientului, zicala
poporului nostru: “Mai bine sa prisoseascd, decdat sa nu se
ajunga’”, 1si gaseste pe deplin justificarea).
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i) DIAGNOSTICUL MELANOMULUI

Se pune, in ordinea crescatoare a acuratetii, pe criterii
anamnestice, clinice, dermatoscopice, de microscopie confocala
si histologice, histologia reprezentand “standardul de aur”.

Anamnestic, trebuie sa avem o vigilenta ridicata in directia
pacientilor care prezinta factori de risc:

in a caror familie se regdseste istoricul de melanom sau

el 1nsisi au mai avut un melanom

care au peste 60 ani (desi orice varstd poate fi afectata,
inclusiv nou-nascutii)

care sunt de sex masculin

care au tenul deschis la culoare, ochi de culoare deschisa si
par blond sau roscat

care au peste 50 de nevi pigmentari

care au sindromul nevilor displazici

care au fotoexpuneri semnificative (inclusiv cei care
folosesc lampi de bronzat, despre care s-a stabilit ca ar
creste de 8-10 ori riscul de melanom).

Clinic, urmarim daca exista formatiuni cutanate:

nou apdrute, mai ales pe pielea anterior sanatoasa, dar si pe
nevi preexistenti

cu crestere continua, mai lentd sau, mai ales, rapida

cu asimetrie, neregularitate, de forma si culoare

cu multiple culori

si, mai ales:

care devin simptomatice (dureroase, pruriginoase)

care se erodeaza sau ulcereaza

care sangereaza

care prezinta o difuziune a pigmentului la margini

care se inconjoara de un halou eritematos sau — rareori —
vitiliginos

care se inconjoara de leziuni secundare similare.
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Dermatoscopia este de o utilitate incredibila, fiindca permite,
la un pacient reticent fata de interventii, sau cu formatiuni la care
suspiciunea de melanom nu este ferma, sau acestea sunt localizate
in zone dificile, unde excizia radicald frizeaza mutilarea si doresti
ca aceasta eventuala excizie sa fie puternic motivata.

Examinarea e rapidd si face un triaj eficient a leziunilor
suspecte.

Concluzia acestui triaj poate fi cu fermitate in directia unei
formatiuni benigne (fie tumorale, fie inflamatorii), sau, tot cu
fermitate, in directia unei formatiuni maligne (inclusiv melanom),
sau de mentinere a cazului intr-o zond gri, care necesitd investigatii
mai sofisticate.

Microscopia confocald aduce in aceste din urma cazuri
precizari mai fidele, soldandu-se cu aceleasi trei variante de
rezultate.

In ultimul timp s-au ficut progrese uriase in digitalizarea
examenului dermatoscopic si putem dispune de programe
computerizate de preluare, stocare si analizd a datelor de
dermatoscopie si de fotografiere corporala totala (vezi mai jos).
Programele pot sesiza cu fidelitate leziunile nou aparute sau
modificarile chiar minore survenite in cele vechi, iar in urma
analizei datelor dermatoscopice pot emite recomandarea de excizie
sau de continuare a supravegherii.

Aceste programe sunt foarte eficiente mai ales pe leziunile
pigmentare maligne, dar competitivitatea lor vis-a-vis de factorul
uman in aprecierea leziunilor netumorale si nepigmentare mai lasa
inca de dorit.

Examenul histopatologic este investigatia suprema,
“standardul de aur” in evaluarea leziunilor suspecte de melanom si
a melanoamelor. Din pacate, pe de o parte, nu se poate face, ca
celelalte investigatii, in vitro, iar pe de altd parte, nici aceastd
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investigatie nu e scutitd de zone gri, in care verdictul de “benign”
sau “malign” este greu de transat si accesibil doar specialistilor cu
o experienta bogata (- dacd ...)

iv) TRATAMENTUL MELANOMULUI

Pentru TRATAMENT, “standardul de aur” il reprezintd
excizia chirurgicald cu margini de siguranta intre 0,5 si 4 cm, in
functie de stadializarea melanomului, urmatd de repararea
defectului prin grefe sau lambouri.

In zonele speciale (degete, fatd), unde o diferentd de excizie de
cativa milimetri poate reprezenta diferenta dintre o viatd normala si
una cu handicap, ar fi de preferat chirurgia Mohs, care realizeaza
excizia in acelasi timp cea mai sigurd si cea mai economica (doar
din punctul de vedere al suprafetei excizate, nu si al costului
procedurii! ...).

Tratamentul chirurgical aduce vindecarea daca este executat
corect si inainte ca tumora sd metastazeze.

Daca s-a depasit acest moment, supravietuirea la 5 ani este
destul de firavd. Tratamentul In continuare se bazeazd pe
chimioterapie si, mai nou si cu sanse mai mari (de prelungire a
supravietuirii, nu de vindecare), pe imunoterapie, efectuata dupa o
prealabila analiza geneticd a tumorii.

Radioterapia este ineficienta pe aceasta tumora, dar poate
influenta favorabil inflamatia peritumorala care, si ea, poate genera,
prin compresiune, multe suferinte (de exemplu, metastazele
cerebrale produc tulburari neurologice si algice majore).

Exista unele rapoarte despre reusita unui tratament
imunostimulant local in fazele incipiente, dar lipsesc studiile pe
un numar convingator de pacienti.
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Profilaxia melanomului porneste de la depistarea factorilor
favorizanti (mentionati mai sus) si atentionarea pacientilor care fi
intrunesc asupra riscului de a dezvolta melanom si a necesitatii de a
se monitoriza 1n acest sens cel putin anual.

Este imperativa atentionarea pacientilor asupra necesitatii
evaludrii de catre specialist a oricarei formatiuni pigmentare nou
apdrute, in special la varstele adulte si instruirea lor privind
tehnicile de autoexaminare.

Alte masuri obligatorii de preventie le repezinta:

- instruirea tuturor pacientilor la risc in privinta masurilor de
fotoprotectie si a necesitatii acestora (sd nu uitdm ca putem
conta pe o colaborare mult mai buna cu pacientii daca ne
ludm timp sa le explicam si sd ii convingem despre
necesitatea si eficienta masurilor pe care le propunem).

- Instruirea pacientilor privind necesitatea de a se prezenta la
control periodic 1n graficul stabilit de medic. De multe ori e
greu de diferentiat pe baze clinice si dermatoscopice un nev
displazic de un melanom in situ. Ar trebui, pentru a
minimaliza riscul de a rata diagnosticarea unui melanom, sa
excizam toti nevii displazici. Aceasta se poate solda cu
numeroase cicatrici (care pot dezvolta un aspect aberant si
inestetic deranjant mai ales daca localizarile sunt pe fata sau
in alte zone vizibile si daca se asociazd si un deficit
functional, prin localizarea tumorilor la nivelul
articulatiilor), in timp ce examenul histopatologic va
confirma doar un mic numar dintre aceste suspiciuni. E
firesc ca acest fapt sd genereze frustrari si nemultumiri in
randul pacientilor ...

Pentru evitarea unei astfel de situatii existd o alternativa

DACA pacientii sunt complianti si DACA leziunile nu sunt
reliefate/nodulare: monitorizarea sau observarea armata.
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Practic:

o Leziunile suspecte se fotografiaza (clinic si
dermatoscopic) si se indosariaza,

o Se reexamineaza la 3 luni. Cea mai mica modificare
a dimensiunii, arhitecturii sau culorilor este de
natura sa indice excizia;

o Daca nu existda modificari, pacientul se
reexamineaza dupa 6 luni, cu aceeasi procedura;

o Daca nici acum nu exista modificari, leziunile se vor
reexamina anual, toatd viata,

o In orice moment apar modificari, se trece la excizie,
urmata de examenul histopatologic.

O metoda mai eficienta, dar, de departe, mult mai costisitoare
si consumatoare de timp este TBF (Total Body Photography sau
Fotografierea corporalda totald). Aceasta permite o evaluare
standardizatd (ca iluminare, distante si pozitii de fotografiere) si
dinamicd a tuturor segmentelor corpului din punctul de vedere al
leziunilor cutanate (ceea ce permite depistarea leziunilor noi) si
apoi, intr-un al doilea timp, evaluarea fiecarei leziuni individuale
existente, care, la nevoie, se va repeta in dinamica (ceea ce permite
depistarea fidela si precoce a modificarilor). De asemenea, este
prevazuta evaluarea imagistica prin programe speciale a leziunilor
din punct de vedere al riscului de malignitate. Dupa evaluare,
computerul da una din urmétoarele trei rezolutii:l. Recomanda
excizia; 2. Recomanda monitorizarea; 3. Recomanda sa le ignori,
neavand nici macar un risc mic de malignizare.

v) PROGNOSTICUL MELANOMULUI

Depinde si el de stadializare. Pentru melanomul in situ, dupa
excizie, regula este vindecarea. Pentru stadiile mai avansate,
prognosticul este tot mai rau. In stadiul IV, in cele mai multe
cazuri, In lipsa tratamentului (si, uneori chiar cu tratament)
supravietuirea nu depaseste 6 luni.
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De obicei, pacientii cu melanom ni se adreseaza fiindca
banuiesc ceva. Au o spaimd ascunsd pe care se straduiesc din
rasputeri sd o ignore si sa gandeascd pozitiv si se asteaptd ca noi sa
le dam o mana de ajutor In acest sens ...

Nu e deontologic, si e chiar criminal sa nu le spui adevarul. Pe
de alta parte, insa, adevarul spus cu brutalitate ii poate arunca in
depresie. Unora le pot veni idei suicidare, altora nu, dar depresia le
submineaza tuturor imunitatea. Ori, ei au nevoie de aceastd
imunitate ca sa poata duce lupta cu boala, care va deveni de acum
principala preocupare si principalul obiectiv al vietii lor. (E
incredibil cum o boala presupus fatald iti poate schimba perspectiva
asupra vietii si iti poate rasturna valorile; cum sandtatea poate
deveni bunul si scopul suprem in viatd si cum aspiratiile dupa
bunuri materiale, pozitii sociale, putere, popularitate se transforma
in mofturi; cum ti se deschid ochii spre cei care te iubesc si au
nevoie de tine si de care raspunzi, cum ar fi copiii, sotii sau parintii,
dar si spre frumusetile lumii pe care le-ai ignorat atata timp: un
apus de soare, curgerea lind sau ndvalnicd a unui rau, murmurul
discret si mangaietor al valurilor, cantecul neasemuit al pasarilor ...
Cum te mobilizezi sa recuperezi timpul pierdut si sa iti indrepti
viata cétre valorile adevarate, pe care acum le descoperi abia ...

Cei mai multi dintre cei din jur, dupa o scurtd perioada de soc
adaptativ, se vor indepdrta pe masurd ce tu iei traiectoria
chimioterapiei, imunoterapiei, radioterapiei si te vei trezi incredibil
de singur, chiar in aceastd cea mai grea incercare din viata ta ...).

De aceea e deosebit de important cum gestiondm acesti
bolnavi.

Va amintiti, sper, de efectul placebo si cum va indemnam sa
fiti voi primul medicament pe care 1l administrati pacientilor vostri.
Acest lucru devine imperativ mai ales intr-o astfel de situatie. Dati-
le sperante, si dati-le cu onestitate.

Eu le povestesc despre o cercetare facutd de o echipa de
cercetatori din Anglia care, pornind de la constatarea surprinzitoare
a existentei unor cazuri depdsite de melanom care au revenit la o
stare de sandtate deplind fard nici un tratament, au descoperit pe
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culturile de celule de melanom existenta unei suse de celula care
secretd o enzima numita de ei invertaza. Aceastd enzima ar asigura
inversarea proceselor patologice care au generat melanomul si ar
favoriza revenirea celulelor de melanom la fenotipul normal.

Poate ca aceste date stiintifice nu le vor spune multe
pacientilor, dar 1i puteti ajuta voi sa le interpreteze.

Eu le spun ca, desi e considerat ca fiind cel mai agresiv cancer
de piele, melanomul are totusi o proprietate unica in oncologie.
Este singura tumord maligna in care se poate afirma ca “atita
vreme cat exista viatd, exista si speranta”. Fiindca, rare cum sunt,
existd in mod incontestabil cazuri care s-au intors la sdnatate chiar
din pragul mortii. Acest fapt face din melanom o tumora in care
mana lui Dumnezeu poate face minuni pana in ultima clipd si, de
aceea, nadejdea vindecdrii este justificata, atdt din partea
pacientului, cat si a familiei si a medicului, pana in ultima clipa.

Avand o astfel de abordare, 1i veti motiva pe pacienti sa se
mobilizeze si sd lupte cu boala cu un tonus pozitiv, iar nu cu
deldsarea si abandonul deznadejdii.

Ar fi bine sa le puneti la dispozitie si o copie a cartii
Anticancer, scrisa de doctorul David Servan Schreiber. Acesta este
un psihiatru american care la 31 de ani, in culmea carierei (sef de
clinica, profesor universitar, personalitate recunoscutd pe plan
international, autor a numeroase carti si lucrari stiintifice etc.) si-a
descoperit intimplator un cancer de creier (luand locul, la RMN
cerebral, unui pacient care nu s-a prezentat in cadrul unui studiu, ca
sa “iasd pacientii la numdr”). Din pozitia sa, a beneficiat de cele
mai bune tratamente ale momentului: operatie, chimioterapie,
radioterapie. La sfarsit, 1-a intrebat pe oncolog daca, in afard de
controalele periodice, mai poate face ceva ca sd fie in sigurantd —
de exemplu, o anumitd dietd. La raspunsul negativ al acestuia, si-a
vazut de viata lui. Pand cand s-a pomenit cu o recidiva. Atunci
chiar a avut o problema: prima oard isi propusese sd investeasca
oricat e necesar ca si beneficieze de cele mai bune tratamente, sa se
vindece si sd isi vada de viata lui si, iatd, dupa toate aceste cele mai
bune tratamente, problema era tot acolo.
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Acesta a fost momentul in care, cu competenta omului de
stiintd de inalta performanta si cu disperarea omului ajuns cu cutitul
la os, a inceput sd studieze personal toata literatura serioasd de
specialitate din lume privind conditiile care favorizeazd sau
blocheaza dezvoltarea cancerului. Acestea se refera la dieta,
exercitii fizice, suport familial si, nu in ultimul rand, rugaciune.

Dr. Scheiber si-a schimbat viata in functie de cele aflate si a
supravietuit. La 15 ani de la aceste evenimente, unul dintre prietenii
lui i-a atras atentia asupra tuturor bolnavilor care ar putea beneficia
de rezultatele studiilor lui daca le-ar face publice. Si astfel s-a
nascut cartea Anticancer, care detaliazd toate aceste aspecte. De
exemplu, in ceea ce priveste dieta, prezintd (cu argumente
stiintifice de ultima ord) alimentele recomandate, sau cele care
trebuie evitate, precum si ce suplimente alimentare sunt indicate.

In afara de mesajul pozitiv adus de exemplul unui om aflat in
situatie limitad care a invins moartea, cartea oferd si o abordare
practica a vietii pentru a maximaliza sansele vindecarii de cancer...

Un ultim aspect pe care il puteti bifa in gestionarea pacientilor
cu melanom este deschiderea. Acestia trebuie sa stie si sa conteze
ca va pot aborda oricand pentru a le risipi nelamuririle, temerile,
sau pentru a-i ajuta sa depaseasca momentele dificile ale efectelor
adverse ale medicatiei.

Si, avand o astfel de abordare si comunicare cu bolnavul ...
asteptati-va la minuni ...
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CARTE DE INVATATURA
INTRU ALE DERMATOLOGIEI

DIN CUPRINSUL VOLUMELOR:

VOLUMUL I NOTIUNI INTRODUCTIVE

1) Introducere
2) Structura si functiile pielii
3) Leziunile elementare

VOLUMUL 1II INFECTII SI INFESTATII
CUTANATE

1) Piodermitele
a) Generalitati
b) Stafilodermiile
c) Streptodermiile
2) Dermatomicozele
a) Dermatofitiile
b) Candidozele/levurile
c) Puytiriasis versicolor
d) Micozele sistemice
3) Virozele cutanate
a) Generalitati
b) Epidermovirozele hiperplazice
c) Epidermoneurovirozele
4) Infestatiile cutanate
a) Scabia
b) Pediculoza
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VOLUMUL 11l BOLI CUTANATE CU SUBSTRAT

IMUN SI ALERGIC

1) Dermatitele alergice
a) Urticaria
b) Eczemele
c) Prurigo
2) Dermatozele tesutului conjunctiv
a) Lupusul
b) Sclerodermia
c) Dermatomiozita
3) Dermatozele buloase
a) Pemfigusul
b) Pemfigoidul bulos
c) Dermatita herpetiforma

VOLUMUL IV PATOLOGIE DERMATOLOGICA

DIVERSA

1) Psoriazisul
2) Insuficienta venoasa cronica
3) Acneea
a) Acneea vulgara
b) Acneea rozacee
4) Eritemul nodos
5) Eritemul polimorf

VOLUMUL V PRECANCERE
TUMORI BENIGNE SI MALIGNE

1) Dermatozele precanceroase
a) Keratozele senile (actinice)
b) Nevii nevocelulari
¢) Leucoplazia

CUTANATE,
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2) Tumorile cutanate benigne
a. Keratoza seboreica
3) Tumorile maligne (cancerele) cutanate
a. Epiteliomul bazocelular
b. Carcinomul spinocelular
c. Melanomul malign

VOLUMUL VI BOLILE CU TRANSMITERE
SEXUALA (VENEROLOGIA)

Bolile cu transmitere sexuala
a) Sifilisul
b) Gonoreea
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