
209

SCABIA NODULARÃ ªI ERITEMUL POLIMORF

A. OANÞÃ, M. IRIMIE

Braºov

DermatoVenerol. (Buc.), 52: 209-211

Summary

Erythema multiforme is a rare disease that appears
especially in children and young adults. Clinically
erythema multiforme is characterized by cutaneous lesions
as macules, papules, bullae, target-sign lesions and erosive
lesions of oral and genital mucosa.

Herpes simplex represents the most frequent cause of
erythema multiforme and the latter’s appearance would be
a cell-mediated hypersensitivity reaction.

The clinical case refers to a 9 years-old male patient who
presents reddish itchy nodules, located on folds, flanks and
genital organs. Subsequently, macules, papules and target-
sign lesions appeared on hands, forearms and face. Diagnosis
was nodular scabies and erythema multiforme. Initially it
was performed treatment with Scabex® followed by local
dermocorticoids on the lesions of erythema multiforme with
complete disappearance after two weeks of treatment.
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Rezumat

Eritemul polimorf este o afecþiune rarã, întâlnitã
îndeosebi la copil ºi adultul tânãr. Clinic eritemul polimorf
se caracterizeazã prin leziuni cutanate cu aspect de macule,
papule, bule, leziuni în cocardã ºi leziuni erozive ale
mucoasei bucale ºi genitale.

Herpesul reprezintã cauza cea mai frecventã a
eritemului polimorf, iar apariþia ar fi o reacþie de
hipersensibilitate mediatã celular.

Cazul clinic se referã la un copil în vârstã de 9 ani care
prezenta noduli roºietici, pruriginoºi, localizaþi la nivelul
pliurilor, flancurilor ºi organelor genitale. Ulterior au
apãrut macule, papule ºi leziuni cu aspect de cocardã,
localizate pe mâini, antebraþe ºi faþã. Diagnosticul stabilit a
fost de scabie nodularã ºi eritem polimorf. S-a efectuat
iniþial tratament cu Scabex® urmat de aplicaþii cu
dermocorticoizi pentru leziunile de eritem polimorf cu
dispariþia acestora dupã douã sãptãmâni de tratament.

Cuvinte cheie: eritem polimorf, scabie.

CAZURI CLINICE

Introducere

Eritemul polimorf este un sindrom eruptiv
acut descris pentru prima datã de Ferdinand von
Hebra (1). Acest sindrom pare sã fie o reacþie
imunitarã cauzatã de diverºi agenþi virali ºi
bacterieni, dintre care cel mai frecvent este
virusul herpes simplex (HSV). Cauzele
medicamentoase sunt mult mai rare. Prezentãm
cazul unui copil cu eritem polimorf secundar unei
scabii nodulare.

Caz clinic

Copil în vârstã de 9 ani diagnosticat cu scabie
nodularã prezintã leziuni cutanate polimorfe
localizate pe membrele superioare ºi faþã.

Clinic sunt prezenþi noduli roºietici, infiltraþi,
pruriginoºi, localizaþi la nivelul pliurilor axilare,
cubitale, inghinale, flancuri, fese, teaca penisului
ºi scrotului. De asemenea sunt prezente leziuni
polimorfe de tip macule, papule ºi cu aspect de
cocardã localizate pe mâini, antebraþe, faþã.
Examinãrile biologice uzuale au fost normale.



Pe baza anamnezei ºi examenului derma-
tologic s-a stabilit diagnosticul de scabie nodularã
ºi eritem polimorf.

Iniþial s-a efectuat tratamentul antiscabios cu
Scabex®, urmat de aplicaþii de dermocorticoizi pe
leziunile cutanate de eritem polimorf cu
dispariþia acestora în decurs de douã sãptãmâni.

Discuþii
Eritemul polimorf a fost descris pentru prima

datã de Ferdinand von Hebra în anul 1870 (1).
Este o boalã rarã având o incidenþã de 0,01-1% pe
an (2, 3, 4), denumirea reflectând aspectul
morfologic larg al leziunilor. Afecteazã îndeosebi
copilul ºi adultul tânãr.

Clinic eritemul polimorf se caracterizeazã prin:
- leziuni eruptive sub formã de macule,

papule, bule ºi leziuni tipice „în þintã“ cu
trei zone concentrice ºi un centru inconstant
bulos;

- leziuni erozive mucoase frecvente care
definesc eritemul polimorf major;

- recidive frecvente.
Histopatologia evidenþiazã prezenþa de celule

mononucleare în jurul vaselor de sânge din dermul
superior, tumefierea celulelor endoteliale, iar la
nivelul epidermului degenerarea hidropicã a
celulelor bazale ºi necroza keratinocitarã focalã (5, 6).

Vindecarea este spontanã în decurs de 3-5
sãptãmâni cu descuamþie ºi hiperpigmentare
rezidualã.

Eritemul polimorf apare cel mai adesea (50-
60%) ca reacþie la un herpes recidivant, mai
frecvent labial decât genital. Cauze mai rare de
eritem polimorf sunt boli infecþioase precum
pneumopatii cu Mycoplasma pneumoniae ºi

Chlamydia pneumoniae, hepatite B ºi C, orf, Yersinia,
ricketsioze, tularemia, histoplasmoza, varicela zona
zoster, parvovirus B19, citomegalovirus (7, 8, 9).

Fiziopatologia eritemului polimorf nu este
cunoscutã, fiind studiatã pentru cazurile de
eritem polimorf secundare infecþiei HSV în care
este suspectatã o reacþie de hipersensibilitate
mediatã celular. Este vorba de o reacþie imunã
localã faþã de proteinele HSV produsã de celulele
mononucleare sanguine care au distrus parþial
virusul (10). Pentru transpunerea acestei ipoteze
la eritemul polimorf cauzat de alþi agenþi sunt
necesare studii complementare.

Observaþia noastrã se referã la apariþia
eritemului polimorf la un copil cu scabie nodularã,
cu prezenþa concomitentã de macule, papule,
leziuni de tip cocardã ºi de noduli pruriginoºi.

Scabia nodularã este caracterizatã prin
prezenþa de noduli roºietici, bruni, uºor infiltraþi,
deseori acoperiþi de cruste hematice, deosebit de
pruriginoºi. Nodulii pot fi asociaþi cu alte leziuni
de scabie, dar pot constitui ºi singura manifestare
a bolii, fiind localizaþi de elecþie pe fese, flancuri ºi
organele genitale (scrot, teaca penisului). Nodulii
scabioºi sunt consideraþi ca o reacþie granulo-
matoasã la resturi de artropode sau ouã, ºi care
pot persista timp de un an de zile.

Concluzii
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Fig. 1. Noduli roºietici, infiltraþi pe teaca penisului ºi scrot Fig. 2. Leziuni polimorfe de tip macule, papule ºi cu aspect
de cocardã localizate pe antebraþ

Aceastã observaþie originalã permite
extinderea etiologiei eritemului polimorf. O
eventualã cauzã medicamentoasã luatã înaintea
apariþiei eritemului polimorf trebuie eliminatã.
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