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Summary

Dermatitis herpetiformis (DH) is a chronic
autoimmune blisterig disease, being  associated with a
gluten-sensitive, often asymptomatic, enteropathy. Some
authors consider that greater than 23% of patients
exhibit atopic disorders (“eczema-like”) and some find
DH as being associated with syndromes or
autoimmune diseases (rheumatoid arthritis, thyroid
disorders, vitiligo, Sjogren syndrome, systemic lupus
erythematosus, dermatomyositis), neoplasias (non-
Hodgkin lymphoma, cancer of the small bowel),
lymphocytic gastritis caused by helicobacter pylori
infection or with type I diabetes.

Case report. A female patient with autoimmune
disease referres to dermatologist with “eczema-like” lesions
of dermatitis herpetiformis and an unusual status of iron
deficiency anaemia. Going over the individual “trigger”
factors removes the focus from the significance of skin
lesions to the associated medical pathology, requiring
imaging studies and laboratory tests. 

Conclusion. We notify the importance of
interdisciplinary consultation in all cases of polymorphic
skin lesions in relation to the medical history of the patient.

Key words: dermatitis herpetiformis, rheumatoid
arthritis, thyroid nodules, iron deficiency anaemia.
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Rezumat

Dermatita herpetiformã (DH) este o boalã buloasã
autoimunã, cronicã ºi intens pruriginoasã, fiind asociatã în
mod obiºnuit cu enteropatie glutenicã asimptomaticã.

Unii autori considerã cã peste 23% dintre pacienþi
prezintã manifestãri de atopie (“eczema-like”), iar alþii
gãsesc DH ca fiind asociatã cu sindroame sau boli
autoimune (artrita reumatoidã, afecþiuni tiroidiene,
vitiligo, sindrom Sjogren, lupus eritematos sistemic,
dermatomiozitã), neoplazii (limfom non-Hodgkinian,
cancer de intestin subþire), gastritã limfocitarã cauzatã
de infecþia cu helicobacter pylori, sau cu diabetul
zaharat tip I.

Caz clinic. Femeie cu patologie internã autoimunã ce
prezintã dermatitã herpetiformã cu leziuni “eczema-like” ºi
o stare neobiºnuitã de anemie feriprivã. Examinând factorii
“trigger” individuali, atenþia este redirecþionatã de la pato-
fenomenele cutanate spre patologia asociatã, folosind studii
de imagisticã ºi investigaþii biologice.

Concluzie. Subliniem importanþa consultaþiei
interdisciplinare în toate dermatozele cu leziuni polimorfe
cronice la pacienþii cu istoric medical încarcat.

Cuvinte cheie: dermatita herpetiformã, artrita
reumatoidã, noduli tiroidieni, anemie feriprivã.

CAZURI CLINICE

Introducere

Dermatita herpetiformã este o boalã buloasã
subepidermicã autoimunã ºi genetic determinatã,
care evolueazã cel mai frecvent în asociere cu o

enteropatie glutenicã endoscopicã, frecvent
asimptomaticã clinic.

Diagnosticul prezumptiv necesitã anamnezã
corectã ºi examenul clinic: exantem (pseudo)-
polimorf ºi parestezic având dispoziþie simetricã



pe zonele de extensie ale membrelor, cu evoluþie
excentricã în pusee ciclice, ritmate frecvent de
consumul de glucide. Erupþia poate fi reprodusã
în pielea sãnãtoasã prin testul epicutan
Jadassohn; uneori poate fi prezent un pseudo-
semn Nicolsky. Mucoasa bucalã este rareori
implicatã. Regiunile palmo-plantare sunt
indemne.    

Diagnosticul pozitiv este precizat de
examenul histopatologic clasic al leziunilor cutanate
suspecte ºi autentificat prin studii de imuno-
fluorescenta directã a pielii indemne perilezional, ce
vizualizeazã depozite granulare de Ig.A în vârful
papilelor dermice cu sau fãra C3 în joncþiunea
dermo-epidermicã.  Aprox. 18% dintre pacienþi
prezintã depozite lineare de Ig.A la nivelul
membranei bazale, mult mai rar Imuno-
globulineleA sunt dispuse în benzi de-a lungul
membranei bazalei. Microscopia electronicã indicã
locul clivajului (la nivelul laminei densã), iar
imunofluorescenþa indirectã aratã prezenþa com-
plexelor imune circulante la 25-35% dintre cazuri
(anticorpi anti-reticulinã, anti-gliadinã etc.), fãrã
sã aibã legãturã cu severitatea bolii.

Tratamentul nu este standardizat; se pot utiliza
doar agenþi farmacologici în doze uzuale
(dapsona sau sulfapiridina), dietã restrictivã
pentru gluten sau, dupã caz, ambele.

Prezentarea cazului       

Pacienta în vârstã de 48 ani din mediul urban,
a fost consultatã pentru leziuni cutanate
eritematoase, moderat pruriginoase, dispuse în
plãci la nivelul toracelui superior, umerilor,
regiunii nucale ºi vezicule intens pruriginoase
grupate simetric pe feþele de extensie ale
membrelor. Elemente lezionale, de tip “prurigo”
pe alocuri, prezentau în evoluþie cruste ºi cicatrici
cu pigmentaþii reziduale. (Fig. 1 a, b). Mucoase
indemne. Stare generalã bunã, discrete ascensiuni
termice neregulate, fãrã manifestãri digestive de
însoþire. Leziunile au debutat cu 16 luni în urma
examinãrii.

Anamnestic: trecut cutanat prurigen în
copilãrie; eczema dishidrozicã palmo-plantarã cu
ritmicitate sezonierã ºi asocierea episodicã a unei
patologii gastro-intestinale; hepatita viralã tip A
în adolescenþã; de 10 ani tratament de substituþie
pentru noduli tiroidieni cu semne clinice de
hipotiroidie; artritã reumatoidã de 12 ani, pentru

care a primit tratament cu antiinflamatoare
nesteroidiene, ocazional doze medii de cortizon
pe cale sistemicã ºi, a la longue, topice corti-
zonice.

Patofenomenele cutanate au fost diagnosti-
cate clinic ºi anatomo-patologic în urma biopsierii
marginii unei leziuni cutanate recente de la
nivelul umãrului stâng. (Fig. 2 a, b). Nu au fost
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Fig. 1a. Exantem pseudopolimorf de plãci eritemato-
veziculoase, având pe alocuri dispoziþie arciformã ºi
prezentând cruste ºi pigmentaþii reziduale post-grataj, la
nivelul umerilor, zonei nucale, toracelui posterior.

Fig. 1b. Exantem pseudopolimorf de plãci eritemato-
veziculoase, având pe alocuri dispoziþie arciformã ºi
prezentând cruste ºi pigmentaþii reziduale post-grataj, la
nivelul umerilor, zonei nucale, toracelui posterior.



necesare citodiagnosticul Tzanck ºi/sau studii de
imunofluorescenþã directã.

Pentru realizarea bilanþului de extensie a
dermatozei ºi a patologiei asociate, au fost
necesare studii de imagisticã: endoscopii gastro-
duodenale repetate (Fig. 3), ECHO-grafii (Fig. 4),
radiografii (Fig. 5), EKG, investigaþii biologice:
hematologice (hipocromie, microcitozã, anizocitozã

ºi poikilocitozã; hiposideremie; hipereozinofilie),
serologice: modificãri ale fracþiunilor lipidelor
serice (fãrã corespondenþã pe traseele EKG),
seropozitivarea factorului reumatoid, dar sero-
logia pentru H. pylori ºi hepatita viralã au fost
negative; dozãri hormonale (niveluri crescute ale T4
ºi crescute ale TSH). Celelalte examinãri sanguine
de rutinã au fost în limite normale. 

Tratamentul oral cu salazopirinã 1 g pe zi a
avut un rãspuns lent favorabil; local au fost
necesare aplicaþii de coloranþi, antiseptice,
mixturi antiprurigene, pomezi epitelizante.
Gastrita erozivã ºi anemia feriprivã, etichetate ca

207

DermatoVenerol. (Buc.), 52: 205-208

Fig. 2a (col. H.E., Ob. 10x) Aspect histologic cu prezenþa
infiltratului format predominant din neutrofile la nivelul
dermului papilar,  cu depozite de fibrinã ºi edem. Microabcese
papilare ce progreseazã spre joncþiunea subepidermicã cu
vacuolizãri secundare. 

Fig. 3   Endoscopie gastro-duodenalã: gastritã  erozivã. Fig. 4   ECHO-grafie: noduli tiroidieni.

Fig. 2b (col. H.E., Ob.20x.) Aspect histologic cu prezenþa
infiltratului format predominant din neutrofile la nivelul
dermului papilar, cu depozite de fibrinã ºi edem. Microabcese
papilare ce progreseazã spre joncþiunea subepidermicã cu
vacuolizãri secundare. 



fiind urmarea tratamentelor artritei reumatoide,
au beneficiat de tratament medical. S-a instituit
terapie substitutivã hormonalã cu levo-tiroxinã
sub îngrijirea medicului endocrinolog.

Discuþii       

Dermatita herpetiformã este o boalã cronicã a
pielii cunoscutã în literatura de specialitate ca
“boala Duhring”, “herpes circinat bulos” sau
“hidroa herpetiforma”. Polimorfismul leziunilor
cutanate, dar ºi lipsa erupþiei veziculare
caracteristice, fac dificil diagnosticul clinic.
Majoritatea autorilor considerã dermatita herpeti-
formã expresia cutanatã a unei enteropatii
glutenice, asimptomaticã clinic în 90% dintre
cazuri. Date din literatura de specialitate
internaþionalã susþin prevalenþa unei gastrite
autoimune (“gastrita limfocitarã”) la pacienþii cu
dermatitã herpetiformã ºi/sau boala celiacã. 

Cazul prezentat de noi nu se încadreazã în
tiparele obiºnuite ale acestei patologii atât prin
sex (mai puþin frecventã la femei), prin vârstã
(aproape de decada a cincea de viaþã), dar ºi prin
lipsa enteropatiei ºi prezenþa unei gastrite
erozive, posibil iatrogenã, (administrarea siste-
micã a antiinflamatoarelor nesteroidiene ºi
corticosteroizilor). Anemia feriprivã nu se
asociazã în mod obiºnuit cu dermatita herpeti-
formã. Ea ar putea fi rezultatul gastritei post-
medicamentoase, malabsorbþiei, malnutriþiei
(deºi proba cu d-xilozã a fost negativã) ºi chiar
urmarea tratamentului etiopatogenic al derma-

titei (3). Patologia endocrinã (nodulii tiroidieni cu
hipotiroidism secundar) ar putea fi cauzatã de o
supresie imunitarã în cadrul sau urmarea
colagenozei (artritei reumatoide) (2, 3).

Rãspunsul la salazopirina oralã ºi trata-
mentele topice a fost cel aºteptat. 

Concluzii
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Fig. 5   Radiografie mâini: sinovita proliferativã, eroziuni ale
cartilajului articular ºi deformãri ale structurilor de
susþinere ale extremitãþilor distale ale mâinilor.

Viaþa socialã a pacientei noastre ar putea fi
afectatã de posibilele recidive ale dermatozei,
dar ºi de impactul pe care îl au cele douã boli
autoimune (artrita reumatoidã ºi patologia
tiroidianã) asupra stãrii ei de sãnãtate.


