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Spitalul Clinic Municipal de Urgenta Moinesti
ia parte activ la toate actiunile si manifestdrile
legate de ceea ce inseamna “prezent” si “viitor” in
cadrul sistemului medical romanesc. Fiind o in-
stitutie medicala ce doreste a se autodepdsi, am
demonstrat pe parcursul atdtor ani, ca ceea ce
facem noi se numeste medicina de calitate, in ciuda
faptului ¢a unii colegi nu au crezut in telurile noas-
tre sau am intdmpinat deficiente.

Suntem permanent conectati in a cdstiga
aprecierea pacientilor care se adreseaza spitalului
nostru pe diferite specialitati medicale, dar in
acelasi timp vizam extinderea colaborarilor cu spe-
cialisti - colegi medici din tara si strainatate; astazi
nu mai putem vorbi de individualitate Tn actul medi-
cal: e nevoie de interdisciplinaritate si polaritate, de
comunicare si extindere a relatiilor profesionale
pentru a avea siguranta ca toate demersurile intre-
prinse au, de fapt, finalitati remarcabile si nu in ul-
timul rand reprezintd beneficiu real pentru pacien-
tul de astazi.

Daca acum 2o de ani, conceptul "Zilele Medi-
cale ale Spitalului Municipal de Urgentd Moinesti”
parea greu realizabil, astdzi, aflati la cea de-a
noudsprezecea editie, cu acelasi entuziasm,
afirmdm c& suntem pregatiti sa prezentam, pe par-
cursul a trei zile, aspecte relevante din experientele
noastre practice, din munca de zi cu zi.
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Si pentru a doua oara n istoria spitalului nostru, in
acest an suntem gazda evenimentului Reuniunea
Chirurgilor din Moldova-editia a XL-a, moment
care va reuni specialisti chirurgi nu numai din Regi-
unea Moldovei ci si din toata tara.

TIn perioada 11-13 iulie 2024 Spitalul Clinic Mu-
nicipal de Urgenta Moinesti, denumire pe care am
obtinut-oin luna aprilie, este din nou gazda activi-
tatilor medicale cu caracter stiintific, atat din
punct de vedere teoretic, cat si aplicativ. Suntem
onorati s& primim n réndurile noastre colegi
medici din tara si strainatate, asistenti medicali si
kinetoterapeuti, dieteticieni, studenti la medicina
si medici rezidenti, personalitati ale lumii medi-
cale din marile centre universitare cu care sa
fmpartasim noutatile, prioritdtile, necesitatile si
solutiile problemelor din sfera medicala.Vrem sa
dovedim ca tot ceea ce inseamna evolutie si pro-
gres, autodepasire si standarde europene in
medicind nu tine numai de resurse importante
cantitativ, cat mai ales de implicare, responsabili-
tate, daruire si perseverenta si nu n ultimul rénd
de o lupta perpetua impotriva mediocritatii si a
imperativului “merge si asa!”. Constiinta con-
curentiala face diferenta! Eforturile noastre sunt si
vor rdmane centrate pe o eticd profesionald ire-
prosabild. Suntem o echipd, ca de fiecare data.
Suntem si ramanem deschisi fiecarui pacient si co-
laborator care ne solicita sprijinul si parteneriatul
si de aceea ne dorim ca si in acest an manifestarea
"Zilele Medicale ale Spitalului Clinic Municipal de
Urgenta Moinesti” sa depadseasca prin noutate,
calitate si interes precedentele editii.

Mandrii de traditia si de prezentul nostru, in-
crezatori in viitor, vd invitdm sa ne fiti alaturi,
pentru ca numai impreunad putem evolua.

Prof. Univ. Dr. Adrian Cotirlet

Afectiuni cutanate sclerodermice imunologice si non-imunologice

Leziunile cutanate asemandtoare scleroder-
miei au fost gasite in multe stari patologice si au as-
pectul clinic de leziuni sclerotice sau scleroatrofice.
Biopsiile de piele afectatd au descris modificari his-
topatologice asemanatoare cu cele ale scleroder-
miei localizate strict pe piele sau cele ale scleroder-
miei sistemice. Aceste leziuni cutanate pot fi intal-
nite in boli inflamatorii cu substrat autoimun (mor-
feea generalizatd, boala cronicd grefa versus

gazds, fasciita eozinofilica), boli de depozitare a
~

tesuturilor (scleredem, scleromixedem, fibroza
sistemica nefrogenicd, amiloidoza sistemica), boli
metabolice (porfirie cutanata tardiva, fenilcetonu-
rie, hipotiroidism, scleredem diabetic), sindroame
progeroidiene. Avand in vedere etiologiile multi-
ple ale leziunilor sclerodermice, este necesar un
diagnostic diferential corect pentru stabilirea
tratamentului adecvat.

Sclerodermia sistemica (ScS) este o forma de
sclerodermie insotitd de visceralizari multiple.
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Indurarea pielii este indusa de microvascularizarea
periferica cu substrat autoimun urmata de fibroza
excesiva a pielii. Depunerea de colagen este pre-
zenta si in organele interne, in special in plamani,
inima, tub digestiv si rinichi. Diagnesticul diferential
intre ScS si alte boli cu leziuni cutanate ase-
manatoare sclerodermiei este dificil. Autorii au
aratatca ,semnul barbiei incretite” este caracteristic
pentru ScS si Tl diferentiaza de alte leziuni scleroder-
mice. Procesul patogenic este initiat de leziunea vas-
culara. Celula endoteliala este activata prin supraex-
primarea moleculelor de adeziune de pe suprafata
sa: E selectina — molecula 1 de adeziune endoteliald
aleucocitelor (ELAM-1), molecula 1 de adeziune vas-
culard a celulelor (VCAM-1), molecula 1 de adeziune
intercelulard (ICAM-1). Activarea endoteliald de-
clanseazd o cascada inflamatorie care acumuleaza
citokine si chemokine proinflamatorii, precum si fac-
tori de crestere cu potential fibrogenetic (IL1, IL4,
IL6, IL8, TNFa, TGF-B). Factorul de crestere trans-
formant p (TGF-B) induce hiperactivarea fibroblaste-
lor care prezintd activitate profibroticd aberantd
(Fig.a).

Elementul clinic definitoriu al ScS este induratia
cutanatd, cu exceptia cazurilor de ,sine scleroder-
ma”. Scleroza sistemicd fara sclerodermie (ssScS)
este o forma foarte rara de ScSin care afectarea or-
ganelor interne nu este insotitd de manifestari cu-
tanate sau este partial absenta, iar profilul imuno-
logic este anormal. Fibroza cutanatd faciald induce
faciesul sclerodermic caracteristic bolii iar la nivelul
mainilor induce aparitia sclerodactiliei (Fig. 2).

Examenul histologic al pielii dupa colorarea cu
hematoxilina-eozina arata prezenta unui infiltrat in-
flamator perivascular cu limfocite si histiocite, lezi-
uni vasculare si ulterior depunere excesiva a matricei
extracelulare (Fig. 3). Biopsia renald efectuatd in
criza renala sclerodermica din contextul ss5¢S, a evi-
dentiat edem si ingrosarea intimei arteriolelor inter-
lobulare si arcuate.

In mod asemanétor, zonele cu papulele li-
chenoide din scleromixedem evolueaza n pete cu-
tanate intdrite pe fatd, gat si brate cu tendinta de a
se extinde pana la degete. Examenul histopatologic
evidentiaza depozite excesive de colagen inconju-
rate de mucina. De regula, scleromixedemul in-
soteste alte patologii precum: mielomul multiplu,
bolile tiroidiene sau gamapatiile monoclonale,

Similar cu scleromixedemul, indurarea pielii in
scleredemul adultorum Buschke este fnsotita de de-
pozite de mucind, dar topografia este usor diferita.
Pielea indurata este limitata la partea superioara a
pieptului si a gatului si nu are extensie la degete,
Scleredemul Burschke este asociat cu diabet si in-
fectii respiratorii. Leziunile toracice pot interfera cu
patologiile si conditiile preexistente, in ceea ce
priveste influentarea, schimbarea starii si agravarea.

Raspunsul la tratament este adesea absent, al-
teori leziunea se rezolva partial spontan. Se poate
diferentia de ScS prin aspectul clinic al leziunii cu-
tanate si prin prezenta aproape constantd a
fenomenului Raynaud in ScS. Anomaliile imunolog-
ice si aspectul capilaroscopic caracteristic ScS ori-
enteaza diagnosticul. Examenul histologic nu este
foarte util pentru diagnostic.

Fasciita eozinofilda (sindromul Schulman) este

duce la confuzie. Fibroza ScS se extinde de la derm
la hipoderm si poate afecta uneori fascia muschiu-
lui si muschiul pana la os. Pe de altd parte, in fasci-
ita eozinofilica fibroza fasciei musculare se poate
extinde pana la derm. Diagnosticul diferential este
si mai dificil atunci cdnd eozinofilia este absents,
fapt destul de frecvent in fasciita eozinofilica sau
tranzitorie cand este prezenta. In fasciita eozinofi-
lica edemul mainilor este bilateral simetric, in timp
ce Tn ScS edemul poate fi bilateral sau unilateral.
Nivelurile sanguine crescute de peptide precola-
gene de tip Ill (PIlIP) si aldolaza par a fi caracteris-
tice fasciitei eozinofilice.

Literatura de specialitate inregistreaza cazuri
de neoplazie asociata cu leziuni sclerodermiforme,
cum ar fi mielomul Tnsotit de sindrom paraneopla-
zic reprezentat de leziuni cutanate cu aspect
partial lichenoid sau scleroza cutanata indusa de
neoplasm de san, col uterin, ovar, stomac, esofag,
melanom si nazofaringian. Sclerodermia poate
aparea pe fondul neoplaziei prin hormonii si ci-
tokinele eliberate de tesutul tumoral care induc
efecte citotoxice si formarea de autoanticorpi.
Uneori, tumora apare pe fondul ScS sau in contex-
tul tratamentului imunosupresor. Examenul histo-
logic al leziunilor sclerodermatoase este acelasi cu
cel al 5¢S.

Scleredemul diabeticului este considerat a fi
un sindrom cutanat asociat cu diabetul de tip 1 sau
tip 2 in contextul cheiroartropatiei diabetice. Se
intélneste rar si se manifestd prin intdrirea si ri-
gidizarea pielii si a tesutului subcutanat de pe
ceafd, iar in regiunea superioara a toracelui poste-
rior, fara manifestari din spectrul colagenozei.
Apare mai frecvent la barbati si este favorizatd de
un control slab al glicemiei si de obezitate. Pa-
cientii se plang de durere si senzatie de strangere a
pielii care limiteaza aria de miscare. Biopsia pielii a
evidentiat fibre de colagen ingrosate in derm, n-
conjurate de aglomerari de mucina care ingroasa
dermul fn ansamblu.

Acrodermatita cronica atrofica este o leziune
scleroatrofica rard, prezenta in stadiul tertiar al
bolii Lyme. Diagnosticul este dificil decarece lezi-
unea cutanata apare la cativa ani dupd muscatura
de capusa. Localizarea unilaterala si adesea la
membrele inferioare dupa o eruptie cutanata ase-
manatoare este un indiciu valoros pentru diagnos-
tic. Ingrosarea difuzd caracteristica acrodermatitei
atrofice cronice a fost precedatd de decolorarea
pielii si nuanta rosu-albastru, Leziunea poate fiin-
sotita de parestezii, iar durerea poate fi absenta.
Titrurile serice crescute ale anticorpilor anti-Borre-
lia de tip IgG sunt sugestive.

Dozele orale de Penicilind V administrate timp
de 21 de zile au dus la disparitia treptata a leziunii.
Agentul etiologic este reprezentat de doua specii
de gen de Borrelia burgdoferi, Borrelia afzelii si
Borrelia garinii. Aceastd forma de boald Lyme este
mai frecventd in Europa si rareori poate fiidentifi-
cata in Statele Unite ale Americii. S-a observat ca
acrodermatita cronicd atroficd poate fi insotita de
limfocitoame. Leziunea activa precoce prezinta in-
filtrat inflamator perivascular in derm cu plasmo-
cite, atrofie discreta a epidermei. Leziunea tardiva
prezinta atrofie epidermica, infiltrat inflamator
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/ interstitial cu plasmocite, rare histiocite si masto-

cite,

Manifestédrile scleroatrofice sunt prezente si in
morfee, o forma localizatd de sclerodermie. Leziuni-
le initiale ale pielii sunt eritematoase, usor prurigi-
noase si progreseazd spre leziuni sclerotice inconju-
rate de un halou violet.

Biopsia leziunii precoce arata o acumulare
perivasculard de celule inflamatorii in derm, pre-
dominant LyT CD4+ si celule plasmatice (Fig. 3).
Acumularea de LyT este favorizatad de supraexpri-
marea ICAM-1 si VCAM-1. Tn morfee, nivelul IL-4 fur-
nizat de LyT CD4+ este adesea crescut, iar titrurile
mari de anticorpi antinucleari prezenti in morfeea
generalizata indica substratul autoimun al bolii.
Similar cu S¢S, nivelurile ridicate de TGF-B indus de
IL-4 activeazad fibroblastul care este responsabil de
productia excesiva de colagen.

Vechile leziuni din morfee capédtd un aspect
sclerotic prin acumularea de colagen sub forma de
manunchiuri pana la dermul reticular unde sunt in-
corporate vasele de sange si glandele endocrine.
Formele liniare, circumscrise si generalizate de
morfee se pot extinde la straturile mai profunde pro-
ducand contractura articulara. Cand leziunile scle-
roatrofice sunt severe, imagistica prin rezonanta
magnetica este utila pentru evaluarea profunzimii
lor si pentru identificarea tenosinovitei, miozitei sau
ingrosarii fasciei. Managementul morfeei depinde
de subtipul bolii, de gradul de activitate si de profun-
zimea leziunilor scleroatrofice. Interventia precoce
in formele severe de morfee este esentiald pentru a
limita deformarile, contracturile articulare si scle-
roatrofia cutanata.

Numerosi autori au raportat lipodistrofie dupa
chimioterapie cu docetaxel si bleomicina. Bleomici-
na produce sclerodactilie cu scleredem, scleroza cu-
tanatd, fenomen Raynaud si hiperpigmentare, iar
Docetaxel induce leziuni asemanatoare scleroder-
miei, edem al tesutului subcutanat la nivelul mem-
brelor, pete eritematoase cu intensitate variabila de
la rosu pal pana la violet si chiar leziuni buloase. De
asemenea, lipodistrofia subcutanata a fost rapor-
tata dupa injectarea intramusculara de gentamicind
si la locul injectérii insulinei.

Atrofodermia lui Pasini si Pierini este o leziune
rard a pielii care are ca rezultat atrofia dermica. A
fost descrisa pentru prima data in 1923 de catre
Pasini, care a numit-o ,atrofodermie idiopaticd pro-
gresiva”. Cativa ani mai tarziu, In 1936, Pierini si
Vivoli au observat o asociere cu morfeea in placi. Di-
agnosticul diferential dintre atrofodermie si sclero-
dermie este extrem de dificil sau chiar imposibil. Eti-
ologia atrofodermiei este necunoscutd, desi mai
mult de jumatate dintre pacientii inclusi in studiul lui
Buechner si Rufli au prezentat titruri mari de anti-
corpi IgG anti-Borrelia burgdoferi fara prezenta de
anticorpi IgM. Clinic, se prezinta sub forma unor
multiple pete hiperpigmentate, rareori hipopigmen-
tate, fara indurare a pielii si farad inflamatie evidenta.
Uneori, atrofia poate fi prezenta ca o singura lezi-
une. Leziunile au dimensiuni diferite, cu relief usor
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deprimat si marginea ascutita. Sunt prezente pe
torace, mai intai pe spate si apoi pe fata, dupa
care se extind pe brate si pe abdomen. Uneori le-
ziunile sunt pruriginoase, dureroase si pot fi in-
sotite de parestezii.

Alopecia fibrozantd frontald este o alta lezi-
une cutanata scleroatrofica care afecteaza pielea
fruntii in apropierea liniei fronto-temporopari-
etale a parului. Initial a fost numita alopecie fibro-
zata frontala postmenopauza, deoarece a fost
observatd la femeile aflate in postmenopauzd. A
fost descrisa pentru prima daté in 1994 de Kos-
sard care a Tncadrat-o ca pe o forma speciala de
lichen planopilaris. Modificari cutanate de sclero-
dermie au fost identificate in 1981, dupa consu-
mul de ulei denaturant de rapitda in populatia
spaniold din Madrid. 20.000 de pacienti au avut
leziuni multi-organe numite ,boala uleiului span-
iol de rapita” sau ,sindromul uleiului toxic”. Uleiul
de rapita pentru uz industrial a fost rafinat pentru
a elimina anilina continuta in procent de 2%, Ul-
terior a fost amestecat cu ulei comestibil si co-
mercializat ca produs alimentar. Peste 300 de
consumatori au murit si 13% dintre supravietuit-
ori au avut sclerodermie. Probele de tesut pulmo-
nar incorporate in parafind au prezentat hipereo-
zinofilie cu degranulare. Tratamentul n sin-
dromul uleiurilor toxice depinde de implicarea
multiorganica.

Balanita xerotica obliterantd numita si lichen
scleros penian, este o boald inflamatorie cronica
cu substrat autoimun care evolueaza spre sclero-
za cutanata a organelor genitale externe. Este o
afectiune sclerodermica si este sinonima cu li-
chenul scleroatrofic la barbati. Leziunea cutanata
implica preputul, penisul si meatul urinar extern.
n 1928, Stuhmer a observat cad BXO este similar
cu lichenul scleros care afecteazd vulva la femei.
Examenul histopatologic al BXO si lichenul scle-
ros vulvar este identic, sugerand ca acestea sunt
aceeasi patologie.

Etiologia BXO este necunoscutd, dar are de-
terminism autoimun si se asociaza si cu alte boli
autoimune: vitiligo, alopecia areata, anemie per-
nicioasd, tiroidita autoimuna. Desi etiologia bolii
nu este cunoscutd, literatura de specialitate con-
semneaza rolul predispozant al terenului genetic
asupra cdruia pot actiona unele infectii sau trau-
matisme locale. Nu exista dovezi clare, dar se pre-
supune ca unele infectii cu bacterii, virusi si spiro-
chete pot fi factori determinanti, mai ales cand
exista un fond genetic predispozant. BXO poate
evolua spre neoplasm scuamos. Iritatia locald si
inflamatia cronica favorizeaza progresia derma-
tozelor.

Examenul clinic al BXO n stadiile incipiente
arata inflamatia si eritemul frenulului preputial,
fisuri si vezicule din care se scurge lichid seros.
Tardiv, cicatrizarea leziunii lasa o zona circulara
albicioasa a preputului, iar glandul prezinta o epi-
telizare ngrogata la suprafata si poate fi insotitd
de meatita. Examenul histopatelogic confirma di-
agnosticul si evidentiaza infiltrat inflamator
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/ abundent cu LyT citotoxice si autoanticorpi in ma-
tricea extracelulara a leziunii cutanate, hiperkera-
toza stratului bazal al epidermei urmata de atrofie,
distrugerea fibrelor elastice si modificarea dis-
pozitiei fibrelor de colagen. Unii autori folosesc ter-
menul de lichen scleros atat pentru leziunea scle-
rotica a femeilor, cat si a barbatilor. Studiile au
raportat o prevalenta variabilad a bolii, intre 0,1% si
3%. Tn timp ce unele studii arata ca raportul fe-
mei-barbati al acestei leziuni variaza de la 1:1 la
10:1, alti avtori estimeaza o prevalentd aproape
identicd intre sexe.

Leziunea mucocutanata pruriginoasa a li-
chenului scleros este adesea genitala si are aspect
de atrofie si hipopigmentare. Debutul este intre
8-13 ani si 50-60 ani. Localizarea genitala a fost in-
registrata fn 85-98% din cazuri, Foarte rar au fost
raportate cazuri de lichen scleros cu localizare la
nivelul mucoasei bucale. Tn evolutie, este afectata
morfo-functionalitatea pielii si a mucoaselor. Lezi-
unile sclerotice lasa cicatrici vaginale la femei, iar
la barbati pot provoca fimoza. Retragerea dificila a
preputului din fimoza duce la tulburari urinare si
tulburari sexuale de lunga duratd. Neglijarea aces-
tora poate fi complicatd de disurie, stricturi ale me-
atului uretral, retentie urinara si chiar insuficienta
renald, Riscul de complicatie cu un neoplasm
necesitd monitorizarea leziunilor. Se estimeaza cd
3-6% dintre femei si 2-8% dintre barbati progre-
seaza spre carcinom cu celule scuamoase. Diag-
nosticul tine cont de aspectul clinic si de confirma-
rea histopatologica a leziunii, Infectia cu papiloma
virus uman (HPV) este implicatd in 50% din carci-
noamele scuamoase localizate la penis.

Mai multi autori au observat ingrosarea si
intarirea pielii de la extremitatile membrelor supe-
rioare si inferioare insotite de fibroza excesiva la
pacientii cu insuficientd renald acuta si cronica. A
fost numita fibroza sistemica nefrogens si se carac-
terizeaza prin progresie rapida catre contracturi
articulare care imobilizeaza pacientul in scaunul cu
rotile.

Au fost raportate cazuri in care fibroza cuta-
nata s-a extins fn stratul subcutanat si in muschii
striati, plamani, miocard si pericard. Etiologia
rdmane necunoscutd, desi unii autori au implicat
hemodializa si aminele aromatice care intra in
sange ca factor declansator. Cu toate acestea, fi-
broza sistemica nefrogend a fost identificata si la
pacientii cu insuficientd renala cronica care nu erau
sub dializd. Se crede ca un numar de determinanti
necunoscuti activeaza un fibrocit aberant res-
ponsabil pentru supraexprimarea TGF-§ si depu-
nerea excesiva de colagen de tip | si lll, Alti autori
considera cd gadoliniul utilizat ca agent de con-
trast poate fiimplicat in producerea fibrozei, motiv
pentru care se recomanda limitarea utilizarii aces-
tuia.

Zone cutanate care imita sclerodermia se
gasesc si pe pieptul pacientilor cu progerie infantila
cunoscutd si sub denumirea de sindrom Hutchin-
son - Gilford. Aceastd boald foarte rard se caracte-
rizeaza prin Tmbatranirea prematura si cresterea
intarziata a individului, aspectul senescent al n-
tregii pielii si pierderea tesutului subcutanat.

Este o afectiune geneticd cauzatd de mutatia
genei lamin A care provoaca imbadtranirea pre-

(naturé si moartea in jurul varstei de 13,4 ani din
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cauza atacului de cord si a insuficientei cardiace
congestive. Un alt sindrom progeroid este sin-
dromul Werner, numit ,Progeria adultilor” de
Thannhauser in 1945 pentru ca incepe la varsta
adultd. Sindromul Werner este o boald genetica
rard, autozomal recesiva, care are ca rezultat
fmbatranirea prematura din cauza leziunilor tesu-
tului conjunctiv, imbatranirea este accelerata de la
varsta de 3o de ani, pielea se atrofiaza, apare pielea
sclerozatd, se pierde tesutul adipos subcutanat,
parul devine alb si cade. Nu existd un tratament
cunoscut pentru sindromul Werner, dar sunt studi-
ate mai multe optiuni terapeutice, inhibitori
mTOR, inhibitori selectivi ai proteinkinazei acti-
vate de mitogen p38 (MAPK), celule pluripotente
induse umane (hiPSC) derivate din fibroblaste de la
pacientii cu sindrom Werner, terapia cu celule
stem embrionare umane (hESC).

Literatura medicala raporteaza cazuri de scle-
rodermie concomitentd cu fenilcetonurie, o boald
metabolicd autozomal recesiva cauzata de defici-
tul congenital de fenilalaninhidroxilaza.

Cazuri de scleredem cu indurare proximala a
pielii au fost raportate si in contextul infectiei cu
streptococ B-hemolitic, in care indurarea distala a
madinilor si picioarelor este absent.

Aichelburg si colegii au prezentat un caz de
scleredem adultorum Buschke instalat la 7
saptdmani dupa o infectie streptococicd a tractului
respirator superior. Induratia pielii a fost localizata
pe partea superioara a pieptului cu extensie simet-
ricd, bilaterala la gat, fata, umeri si brate, Simp-
tomele au disparut dupa terapia cu antibiotice si
tratamentul intravenos cu imunoglobuline.

Radiatiile, vibratiile, traumatismele pot provo-
ca sindroame asemanatoare sclerodermiei. Scle-
roatrofia cutanata a mainilor si a antepiciorului in-
sotitd de sclerodtactilie a fost observatd in sin-
dromul scleroatrofic Huriez. Acest sindrom, numit
si keratodermia palmo-plantarg, este o dermatoza
congenitala rard cu transmitere autozomala domi-
nanta. Studiile au aratat ca leziunile cutanate scle-
roatrofice sunt expuse riscului de a dezvolta carci-
nom cu celule scuamoase sau chiar carcinom cu
celule bazale care apare cu predilectie pe zona ci-
catricilor,

Examenul histologic al leziunii cutanate arata
absenta aproape completa a celulelor Langerhans
in epidermad, aspect care sugereaza un risc neopla-
zic. In plus, se observa papilomatoza discreta,
acantoza cu aspecte neregulate, parakeratoza, hi-
perkeratoza, hipergranuloza. Tratamentul include
retinoizi orali si topici, keratolitice si emolienti cu
20% uree aplicate local.

Aceastd lucrare reuneste tipurile de leziuni
sclerodermice cunoscute in literatura si practica
medicala si Tnregistreaza caracteristicile clinice si
paraclinice care le deosebesc de sclerodermia lo-
calizata si sistemica. Diagnosticul corect este e-
sential pentru un management adecvat, dat fiind
ca unele leziuni sclerotice pot prezenta o oarecare
fmbunatatire prin controlul bolii de baza. Cu toate
acestea, multiplele necunoscute ale etiopatoge-
nezei si lipsa unui tratament cu adevarat eficient
necesita studii prospective suplimentare pentru o
mai buna intelegere a leziunilor sclerodermice.
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