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DERMITE PERI-ORIFICIALE 

Dermita periorală este frecvent de­

scrisă la fetiţe mai mari de 2 ani; este ca­

racterizată prin apariţia de leziuni micro­

-papuloase eritematoase, acoperite cu 

o fină scuamă şi pustule dispuse perioral,

perinarinar şi periocular, asociate cu prurit, 

senzaţie de arsură (Fig. 6). 

Dermita periorală poate fi determinată 

de folosirea de steroizi topici timp îndelun­

gat, steroizi inhalatori, prin mecanism iri­

tativ cronic (mecanic-tetină, biberon, tic de 

lingere a buzelor), expunerea la vânt, frig 

, UV, reacţie alergică de contact la cosme­

tice, pastă de dinţi fluorurată sau poate 

apare ca manifestare a unui teren atopic 

[32,33]. 

Dermita granulomatoasă periorifi­

cială se caracterizează clinic prin apariţia 

de papule de culoarea pielii, cu dispoziţie 

perinazală şi periorbitară, fără asocierea cu 

pustule şi discret scuamoase. Are evoluţie 

cronică şi uneori este raportată ca idiopa­

tică (Fig. 7). 

Fig. nr. 6: Dermită periorală. 

Fig. nr. 7: Dermita granulomatoasă periorificială 

(perinazală). 
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Scauma este determinată de îngroşarea stratului cornos (HIPERKERATOZĂ) asociată cu PA 

RAKERATOZĂ (keratinocitele din stratul cornos sunt nucleate, şi-au păstrat nucleul). 

Leziunile scuamoase trebuie diferenţiate de leziunile hiperkeratozice care sunt aderente (n 

se detaşează spontan sau prin grataj) şi sunt consecinţa hiperkeratozei de tip ORTOKERATC 

ZĂ (keratinocitele din stratul cornos sunt anucleate, de exemplu în ihtioză). 

DERMATITA SEBOREICĂ 

Dermatita seboreică (DS) este o dermatoză inflamatorie de tip eritemato-scuamos, cu 

ziuni localizate la nivelul scalpului, feţei, pliurilor (zone „seboreice"). 

La populaţia pediatrică au fost descrise 2 forme clinice de OS: DS infantilă şi OS Ia adolesce 

(care se suprapune formei adulte). 

Prevalenţa DS la copii este raportată ca variind între 4,6 % şi 10% [1,2]. Cel mcli des€ 

descrisă la băieţi. 

DS diagnosticată în prima lună de viaţă este numită, în literatura franceză, boala Lei 

-Moussous, mai ales forma severă, cu leziuni diseminate (Fig. la şi lb).

Patogenia DS nu este cunoscută, deşi se atribuie un rol important unei !evuri lipofilice c 

colonizează normal pielea, mai ales în zonele bogate în sebum: Malassezia furfur [3]. D5 

fantilă era foarte frecvent raportată în deceniile 6-7, cu o scădere importantă a cazurilor c 

anul 2000, posibil datorită măsurilor de igienă care scad colonizarea cu Malassezia (M. giol

şi M. restricta), predominând formele de manifestare la nivelul scalpului (,,cruste de lapte 

regiunii sprâncenare [ 4]. 
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PSORIAZIS 

Psoriazis este diagnosticat la 1-3% din populaţie; debutul în copilărie este raportat în 3 
50% din cazuri, 2/3 din cazuri fiind forme familiale şi, în 2-5% din cazuri debutul este înain 
de vârsta de 2 ani (1]. Există multe date contradictorii referitoare la incidenţa şi prevalen 
bolii în populaţia pediatric�, majoritatea datelor fiind obţinute din registre naţionale declar 
tive sau din rapoarte clinice. În Europa se apreciază că prevalenţa cumulată a psoriazisul 
înainte de vârsta de 18 ani variază între 0,5-0,7%; prevalenţa fiind de 0,37-0,55% la grui 
de vârstă 0-10 ani, 1,01-1,37% la grupa de vârstă 10-18 ani [1]. Cazurile sunt mai numere, 
-se în Europa decât în Asia sau Africa, iar în America cazurile de psoriazis predomină la cop
de origine europeană.

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 
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Din punct de vedere epidemiologic se disting 2 tipuri de psoriazis: 
Psoriazis familial {tip I) caracterizat prin: 

debut precoce în primii ani de viaţă; 
anamneză familială pozitivă în 2/3 din cazuri; 
debut precoce la sexul feminin; 
poate fi element de diagnosticat suplimentar în cazurile incerte de diagnostic la·topii. 

Psoriazis sporadic {tip II) caracterizat prin: 

debut tardiv, în perioada adultă; 
anamneză familială pozitivă doar în 1/3 din cazuri; 
comorbidităţi precoce şi numeroase . 

Din raportările clinice recente s-a observat ( deşi părerile sunt controversate) (2]:

comorlJidităţile la copii sunt mai cace decât la adult, fiind ;n mod special capoctată obezitate

] 






