
Milioane de oameni sunt afectaþi anual de o
mare varietate de afecþiuni cutanate ºi cutaneo-
mucoase pentru care crioterapia poate fi un
tratament eficient. O mulþime de leziuni benigne
se dezvoltã la copii, adolescenþi ºi adulþi. În plus
dermatoze premaligne ºi tumori maligne apar
odatã cu înaintarea în vârstã, multe în legãturã cu
expunerea la soare. Leziuni unice sau multiple
localizate oriunde pe corp pot fi eradicate prin
criochirurgie [1].

LEZIUNI CUTANATE BENIGNE

Criochirurgia este cea mai rapidã ºi eficientã
metodã de tratament pentru leziunile cutanate
benigne [2] putând fi consideratã tratamentul de

elecþie al verucilor virale ºi al keratozelor
seboreice, caracterizatã printr-o ratã înaltã de
vindecare ºi morbiditate scãzutã [3]. Pentru
keratozele seboreice succesul este realmente
garantat. În cazul verucilor virale este înþelept sã
fim optimiºti cu precauþie deoarece uneori leziuni
aproape inobservabile se pot dovedi foarte
rezistente la tratament. Este important sã
înþelegem cã vindecarea nu este sigurã ºi de aceea
îngheþarea agresivã a leziunilor rezistente ar
trebui evitatã. Majoritatea leziunilor verucoase
epidermice sunt uºor de recunoscut ºi accesibile
criochirurgiei.

Când diagnosticul nu este cert, trebuie sã
efectuãm o biopsie. Sã nu uitãm cã grosimea
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Summary

Cryosurgery can be used with excellent results in the
treatment of a variety of benign skin lesions and certain
skin cancers.

Cutaneous cryosurgery is practiced by many
dermatologists all over the world. It is vital that all
operators have an understanding of the scientific aspects
of this treatment modality and have solid clinical
experience.

Many benign cutaneous diseases and many tumours
are suitable for cryosurgery in some situations but not
others. It is very important to recognize the lesions and to
realize that cure is not certain and repeated or aggressive
freezing of resistant lesions should be avoid.

Key words: cryotherapy, lesion, skin.
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Rezumat

Crioterapia poate fi folositã cu rezultate excelente
pentru tratamentul unei mari varietãþi de leziuni cutanate
benigne ºi cancere cutanate.

Crioterapia cutanatã este practicatã de dermatologii
de pretutindeni. De aceea este important ca medicii care o
practicã sã înþeleagã toate aspectele ºtiinþifice ale acestei
modalitãþi de tratament ºi sã aibã o experienþã clinicã
solidã.

O multitudine de leziuni cutanate benigne ºi multe
tumori ale pielii se pot trata prin crioterapie în anumite
condiþii. Este foarte important sã recunoaºtem leziunile ºi
sã ne dãm seama cã vindecarea nu este întotdeauna o
certitudine, iar îngheþarea repetatã sau agresivã a
leziunilor rezistente ar trebui evitatã.

Cuvinte cheie: crioterapie, leziune, piele.
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poate fi o caracteristicã a tumorilor premaligne ºi
maligne [4].

Vor fi trecute în revistã cele mai obiºnuite
tumori benigne cu care se întâlnesc medicii ºi care
se preteazã pentru crioterapie [5]. Criochirurgia 
s-ar putea sã nu fie tratamentul de elecþie în
fiecare caz, putând exista mai multe modalitãþi de
tratament. Un medic cu experienþã poate utiliza
însã azotul lichid la nevoie pentru toate aceste
tipuri de leziuni [6].

Keratina este un excelent izolator ºi de aceea
când avem de-a face cu leziuni groase este dificil
sã obþinem temperaturi sub zero la baza lor.
Keratina poate fi îndepãrtatã cu ajutorul unei
chiurete sau a unui bisturiu înaintea îngheþãrii.

Unele veruci virale în funcþie de subtipul de
papiloma virus uman care le produce, au o
componentã mai profundã ºi considerabil mai
voluminoasã ºi de aceea reuºita tratamentului este
acompaniatã de distrucþie tisularã. Dupã
îngheþarea scurtã ºi superficialã la anumite
persoane apar bule, în timp ce altele pot tolera o
îngheþare prelungitã sau mai adâncã doar cu un
edem minim. De aceea este prudent sã îngheþãm cu
precauþie la prima vizitã ºi sã înregistrãm cu
exactitate în fiºa pacientului durata îngheþãrii. O
îngheþare potrivitã pentru prima vizitã ar fi un
singur ciclu îngheþ-dezgheþ cu durata de 5 secunde.

Verucile virale
Sunt frecvente ºi afecteazã între 5 ºi 10% din

copiii de orice vârstã. Vârful incidenþei este în
primii ani ai adolescenþei. Câteva subtipuri de
papiloma virusuri umane produc mai multe
varietãþi morfologice de veruci [7]. Aproximativ
65% dintre veruci dispar spontan în circa 2 ani.
Acest procent este probabil mai mare pentru
verucile plantare, mai ales la copii.

Verucile vulgare
Pot apare oriunde, dar mai ales pe faþã, mâini

ºi genunchi [8]. De obicei diagnosticul este cert
atât pentru medic cât ºi pentru pacient.

Verucile plane
Pot rezista ani aducând prejudicii cosmetice.

Numãrul mare de leziuni ºi riscul modificãrilor
pigmentare pot forþa medicul sã evite îngheþarea.

Verucile plantare
Pot fi dureroase, mai ales dacã keratina

proeminã. Când sunt tãiate se observã o

sângerare capilarã. ªanþurile epidermice nu
traverseazã veruca ºi acest lucru ne ajutã sã le
diferenþiem de durioane.

Verucile în mozaic sunt leziuni mici, multiple,
superficiale, individuale sau organizate în plãci
uneori de câþiva centimetri în diametru.

Verucile digitiforme sau filiforme
Au aspect digitiform sau de frunzã de

palmier, mai frecvente la bãrbaþi pe faþã, gât ºi
scalp.

Verucile ano-genitale. Vegetaþiile veneriene.
Condiloamele acuminate

În general pacientul cu veruci ano-genitale ºi
contacþii sãi sexuali trebuie investigaþi ºi pentru
alte boli cu transmitere sexualã [9].

Criochirurgia este dureroasã ºi la copii este
potrivitã aplicarea localã a unei creme anestezice
(EMLA) cu 1-2 ore înaintea tratamentului.
Keratina este un izolator atât de bun încât
îngheþarea leziunilor pronunþat hiperkeratozice
este puþin eficientã. De aceea keratina trebuie
îndepãrtatã înaintea îngheþãrii, iar dupã o
sãptãmânã sau douã de la îngheþare când
eritemul ºi tumefacþia diminuã, pacientul va
folosi în fiecare searã o plãcuþã abrazivã pentru
decaparea leziunii înainte de aplicarea unei
pelicule keratolitice pentru veruci.

Este înþelept sã lucrãm conservativ ºi sã
notãm timpul de îngheþare la fiecare ºedinþã.
Dacã la urmãtoarea vizitã observãm o reacþie
minimã, timpul de îngheþare poate fi crescut în
consecinþã.

Tehnica pulverizãrii cu ajutorul criospray-
ului este foarte convenabilã. Trebuie obþinut un
halou de 1 mm de piele normalã îngheþatã în jurul
verucii. Verucile multiple pot fi tratate foarte
rapid în acest mod. Dacã este necesar, îngheþarea
strict numai a leziunii poate fi realizatã prin
pulverizare printr-un otoscop sau con din
neopren plasat pe verucã.

Dacã utilizãm tehnica aplicatorului de
bumbac, acesta va avea dimensiuni uºor mai mici
decât veruca. Este înmuiat în azot lichid ºi aplicat
ferm ºi vertical pe verucã. Este acceptatã formarea
unui halou de 1 mm de piele normalã îngheþatã în
jurul leziunii. Acest lucru necesitã 2-3 sec. pentru
o verucã micã ºi pânã la 30 sec. pentru una mare.
Odatã formatã sfera de gheaþã, la primul
tratament ar trebui menþinutã aproximativ 5 sec.
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Timpul necesar îngheþãrii unei veruci plantare
este de obicei de 10-30 sec. însã este mult mai
dificil de evaluat deoarece leziunea nu este
elevatã, iar regula haloului de 1 mm este mai
puþin sigurã.

Verucile filiforme necesitã o abordare diferitã.
Este uneori dificil sã poziþionãm pacientul atunci
când veruca de sub bãrbie este situatã deasupra
sursei de azot. Aplicatoarele de bumbac nu sunt
foarte practice în aceastã situaþie, dar pulve-
rizarea poate fi îndreptatã direct pe leziune.
Pentru anumite modele de criospray este dispo-
nibil un adaptor unghiular pentru pulverizare
pentru a direcþiona jetul în sus. Piesele conice tip
otoscop sunt disponibile în diverse mãrimi ºi pot
fi utile pentru acurateþea direcþionãrii jetului de
azot lichid.

Este esenþialã îndepãrtarea oricãrui inel
înaintea îngheþãrii unei leziuni de pe deget
deoarece criochirurgia determinã tumefacþie localã,
iar purtarea inelului poate deveni imposibilã.

Succesul maxim este obþinut prin tratarea
verucilor la un interval de aproximativ 2-3
sãptãmâni. Intervalele de tratament mai mari de 6
sãptãmâni reduc rata de vindecare ºi tratând mai
frecvent putem sã nu lãsãm timp inflamaþiei sã se
liniºteascã. Este înþelept sã impunem vizite
regulate ºi sã sfãtuim pacientul sã foloseascã
între vizite o peliculã keratoliticã pentru veruci.
În acest mod aproape 85% dintre veruci pot fi
vindecate în 12 sãptãmâni.

Tehnica utilizatã pentru tratamentul verucilor
ano-genitale este aceeaºi ca ºi pentru celelalte
veruci cu alte localizãri, dar cele mai bune
rezultate se obþin când se aplicã suplimentar ºi
podofilina topic. Din pãcate rata insucceselor ºi a
recãderilor este mare.

Papiloamele virale

Localizate frecvent pe gât ºi în axile sunt moi,
sesile sau pediculate, de culoarea pielii. Se
trateazã direct prin pulverizare sau cu ajutorul
aplicatorului de bumbac prin îngheþare timp de 5-
10 sec. O altã metodã este sã înmoi o pensã 20 sec.
în azot lichid ºi apoi sã strângi baza leziunii între
braþele pensei pentru 10 sec.

Molluscum contagiosum

Cei mai afectaþi sunt copiii, în particular cei
cu eczemã atopicã. Numãrul de leziuni prezente
variazã de la una sau douã la câteva sute ºi pot

persista luni ºi ani [9]. Tehnica criochirurgicalã
este folositã rareori la copiii sub 6 ani fãrã
aplicarea prealabilã a unei creme anestezice
EMLA cu 2 ore înaintea tratamentului. Se pot
folosi atât aplicatorul de bumbac cât ºi tehnica
pulverizãrii. Azotul lichid se aplicã câteva
secunde pe suprafaþa leziunii pânã când aceasta
devine albã. Centrul ombilicat caracteristic
leziunii de molluscum se ridicã. Nu este necesar
sã îngheþãm leziunea pânã când apare haloul de 1
mm în pielea normalã din jur. În zilele urmãtoare
poate apare o tumefacþie urmatã de o contracþie
însoþitã de prãbuºirea leziunii papuloase. Supra-
infecþia bacterianã nu este neobiºnuitã ºi de aceea
este necesarã prescrierea unui antibiotic topic.

Verucile seboreice (keratozele seboreice)

Sunt tumori benigne obiºnuite la caucazieni ºi
sunt acceptate ca modificãri normale ale
îmbãtrânirii pielii. Deºi mai frecvente dupã vârsta
de 50 ani, pot fi observate chiar ºi în decada a treia
de viaþã. Pot fi unice, dar de cele mai multe ori
sunt multiple ºi uneori au caracter familial [2].

Caracteristicile clinice sunt variate. Aspectul
cel mai frecvent este de placã maro cu suprafaþa
rugoasã, fãrâmicioasã, aparent lipitã pe suprafaþa
pielii. Poate semãna cu o stafidã. Varietãþi
speciale: plate, pedunculate, infectate.

Keratozele sunt uºor de tratat fiind leziuni
superficiale, iar rana restantã dupã criochirurgie
se va acoperi cu epiderm nou în 7-10 zile. 

Pentru keratozele standard, groase de câþiva
mm sau pentru varietãþile pedunculate, azotul
lichid realizeazã cu ajutorul aplicatorului de
bumbac sau prin pulverizare îngheþarea
punctiformã a leziunilor ºi un halou de gheaþã
care se extinde în pielea normalã din jur
aproximativ 1 mm. Dacã tratãm leziuni mari
(peste 1,5 cm) se poate folosi tehnica pulverizãrii
„prin pensulare“. Orificiul pulverizatorului este
deplasat lent pe suprafaþa leziunii având ca efect
o distribuþie egalã a îngheþului. Prin exerciþiu,
este posibil sã dobândim o tehnicã acceptabilã
pentru îndepãrtarea cu succes a majoritãþii
verucilor seboreice fãrã afectare excesivã de þesut
normal.

În cazul keratozelor mari, proeminente pentru
care azotul lichid nu este potrivit deoarece
keratina este un izolator foarte bun atât
chiuretarea lor cât ºi excizia prin radere cu
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anestezie localã conferã rezultate foarte bune,
furnizând ºi material histologic.

Chistele de acnee
Regimurile antibiotice moderne ºi

administrarea acidului 13-cis-retinoic oral au
redus necesitatea acestui tip de tratament, totuºi,
chistele superficiale, mici rãspund la o îngheþare
prin pulverizare de 10-20 sec. (în funcþie de
mãrimea chistelor [10].

Milium
Chistele epidermice mici cu diametrul de

aproximativ 1 mm, se pot trata prin îngheþare
într-un singur ciclu îngheþ-dezgheþ de 5-10 sec.

Leziunile vasculare
Leziunile vasculare mici cum ar fi spider

naevi ºi petele Campbell de Morgan rãspund la
criochirurgie. Cea mai eficientã îngheþare se
realizeazã cu ajutorul criosondei care ne permite
aplicarea unei anumite presiuni pentru a „goli“
angiomul ºi pentru a îngheþa peretele posterior al
malformaþiei vasculare. Timpul necesar îngheþãrii
nu trebuie sã fie mai mare de 10 sec. chiar pentru
leziunile mai mari (angioame tuberoase, plane).

Se preteazã bine la crioterapie: angioamele
profunde, cavernos ºi subcutanat care necesitã
douã cicluri de îngheþare de 30 sec. cu margini de
1 mm în jur, angiomul senil localizat frecvent la
bãtrâni pe buza inferioarã care necesitã un singur
ciclu îngheþ-dezgheþ de 10 sec. ºi o margine de 1
mm în jur, precum ºi leziunile din angiosarcomul
Kaposi asociat sau nu bolii SIDA care necesitã
douã cicluri de îngheþare de 30 sec. la interval de
4 sãptãmâni ºi cu margini de 3 mm în jur.

Criochirurgical se mai pot trata ºi alte leziuni
vasculare: limfangiomul superficial, angiokera-
tomul, venectaziile [11, 12].

În funcþie de profunzimea leziunii tratate
putem anticipa formarea cicatricilor.

Chondrodermatita nodularã a helixului urechii
Deºi cel mai utilizat tratament este excizia,

rãspunde ºi la îngheþarea cu azot lichid.

Chistul mixoid digital
Pentru a fibroza peretele chistului mioxid

digital este necesarã criochirurgia agresivã. Dupã
înþeparea chistului ºi exprimarea conþinutului sãu
se pulverizeazã azot lichid minim 20 sec. sau se
introduce o criosondã micã de 2 mm în cavitate

pânã când leziunea va fi complet îngheþatã. Dacã
acest lucru se dovedeºte nesatisfãcãtor, vor fi
necesare douã cicluri de îngheþare de câte 30 sec.
separate de un interval de dezgheþare de 5 min.
Se va produce îngheþarea pereþilor tumorii din
derm, epidermul rãmânând neafectat. Aceastã
tehnicã provoacã leziuni tisulare considerabile ºi
de aceea trebuie practicatã de un medic expe-
rimentat [8].

Granulomul inelar
Leziunile mici pot dispare dupã 10-20 sec. de

îngheþare, dar rata succesului nu este mai mare de
50%, recidivând frecvent.

Dermatofibromul (histiocitomul)
Dacã diagnosticul nu este cert, nodulul

trebuie excizat. Dacã nu sunt dubii, poate fi lãsat
pe loc, excizat sau îngheþat cu azot lichid.
Criochirurgia este cea mai bunã metodã pentru
leziunile multiple, o îngheþare prelungitã de 30
sec. folosind metoda pulverizãrii, îmbunãtãþeºte
aspectul lor în peste 90% din cazuri.

Unghia încarnatã
Când þesutul de granulaþie abundã la nivelul

unei unghii încarnate secundar infectatã sau
epitelizatã, criochirurgia poate fi folositoare.
Utilizând un pulverizator, o îngheþare unicã de 30
sec. este suficientã.

Keloidul
Este înþelept sã încercãm sã tratãm doar

leziunile mici. Trebuie sã îngheþãm leziunea pânã
apare haloul de 1 mm pe pielea din jur ºi sã
repetãm aplicaþia la fiecare 3 sãptãmâni dacã este
necesar. Keloidele mici ale urechii (dupã
perforare pentru montarea cerceilor) rãspund
bine la tratament, dar poate apare hipopigmentare
la indivizii cu pielea închisã la culoare [13].

Chistul mucoid labial. Mucocelul de buzã
Nume alternative: mucocel sau chist mucoid

de retenþie.
Este o leziune localizatã frecvent pe buza

inferioarã, care se prezintã ca un chist moale, roºu
sau albãstrui, cu un diametru de aproape 1 cm.
Terapia cu criosonde este cea mai potrivitã (dupã
aplicarea unui gel lubrifiant). Se foloseºte o
criosondã cu diametrul egal cu al leziunii ºi de
aceeaºi formã, în manierã asemãnãtoare tratãrii
hemangioamelor. Sonda se preseazã pe leziune
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pentru 10-20 sec. Nu este necesarã formarea
haloului de gheaþã perilezional. Este important sã
atenþionãm pacientul cã aceastã manevrã îi va
cauza o inflamaþie foarte importantã ºi de aceea i
se vor administra sistemic corticosteroizi în ziua
efectuãrii procedurii.

Siringoamele

Sunt tumori anexiale epidermice sau dermice
nodulare, mici (1-2 mm), gãlbui sau brune, uneori
translucide, ferme, localizate pe pleoape, care
necesitã folosirea criosondei ce va produce o
îngheþare a leziunii ºi 1 mm în jur.

Trichoepiteliomul

Este o altã tumorã anexialã (fãrã aspect clinic
caracteristic), curabilã prin criochirurgie.

Leziunile benigne hiperpigmentate

Melanocitele sunt foarte sensibile la frig ºi din
acest motiv este foarte important sã fim siguri de
diagnostic [14]. Îngheþarea inadecvatã a unui
melanom poate conduce iniþial la o regresie
parþialã ºi o reducere a pigmentãrii leziunii. În
timpul ameliorãrii aparente, pot apare metastazele.

Sunt câteva forme de hiperpigmentãri cum ar
fi lentigo simplex, lentigo solar ºi lentigine care
rãspund bine la criochirurgie.

Melasma necesitã o îngheþare uºoarã, uniformã,
repetatã la 4-6 sãptãmâni, cu rezultate cosmetice
foarte bune la majoritatea pacienþilor. Mai
frecvent sunt folosite alte metode de tratament:
agenþi topici depigmentaþi, ecrane solare, peeling-
uri chimice.

Lentigo necesitã o îngheþare de 5-10 sec.
repetatã la un interval de 4-6 sãptãmâni pânã la
vindecare. Uneori este suficientã o singurã ºedinþã.

Tatuajele

Când tratãm tatuajele, apare o tumefacþie
considerabilã, iar dacã tatuajul este plasat peste
os, durerea va fi foarte intensã dupã tratament.
Sunt necesare douã cicluri îngheþ-dezgheþ de câte
30 sec. Cu toate acestea unii indivizi sunt
disperaþi sã scape de stigmatele lor. Alte metode
care pot fi luate în considerare ar fi excizia,
distrugerea cu laser ºi coagularea cu infraroºii.

Hipomelanoza gutatã idiopaticã

Necesitã o îngheþare de 5 sec. repetatã la
interval de 4-6 sãptãmâni.

Vitiligo

La pacienþii cu vitiligo universal, foarte rar
poate apare depigmentarea completã. De obicei
au una sau mai multe pete normal pigmentate, cel
mai frecvent pe zonele malare ale feþei ºi pe faþa
dorsalã a antebraþelor. Repigmentarea totalã nu
apare nici chiar dupã 150 ºedinþe de PUVA-
terapie singurã sau combinatã cu alte proceduri
medicale sau chirurgicale, existând posibilitatea
recãderilor dupã întreruperea tratamentului.
Aceºti pacienþi sunt mai degrabã interesaþi de
depigmentarea pielii decât de repigmentarea ei.
Crioterapia este o metodã cost eficientã, necom-
plicatã, uºoarã ºi disponibilã care poate fi folositã
pentru depigmentarea petelor normal pigmentate
la pacienþii cu vitiligo universal cu rezultate
cosmetice excelente ºi fãrã cicatrici. Melanocitele
ºi în special cele ale pacienþilor cu vitiligo, sunt
mai receptive la distrugerea prin frig.

Prurigo nodular

Nodulii intens pruriginoºi din prurigo-ul
nodular sunt bine inervaþi de fine terminaþii
nervoase. Criochirurgia are rolul de a crea un
grad de anestezie ºi aceastã particularitate a fost
folositã în tratamentul pruritului anal, pruritului
vulvar, fazei pruriginoase a lichenului scleros ºi
atrofic, în lichenul plan forma hipertroficã, în
lichenul simplex cronic, precum ºi în prurigo-ul
nodular.

Granulomul piogenic (Botriomicomul)

Criochirurgia poate fi folositã pentru dis-
trugerea granulomului piogenic primar, dar dacã
diagnosticul clinic nu este sigur este mai înþelept
sã obþinem probã de þesut pentru histologie.
Leziunile proeminente, nodulare sau pedun-
culate pot fi „rupte“ în timpul îngheþãrii ºi trimise
pentru analizã histopatologicã.

Leziunile recurente pot fi distruse prin
îngheþare utilizând un singur ciclu îngheþ-
dezgheþ de 20-30 sec. 

Hiperplazia sebacee

Vizibilã cel mai frecvent în centrul feþei sub
forma unor mici tumorete gãlbui, strãlucitoare,
elastice, emisferice sau turtite, cu diametrul de la
1 mm la 1-2 cm poate apare din copilãrie sau la
vârstnici. Crioterapia se practicã din motive
cosmetice.
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Xantelasmele

Depozitele grase dispuse ca plãci galbene,
proeminente în jurul ochilor, pot fi desfigurante.
Deseori este posibilã excizia lor sau atingeri pe
suprafaþa lor cu acid tricloracetic sau alte
substanþe caustice. Azotul lichid poate fi eficient,
dar natura laxã a pielii din aceste regiuni conduce
inevitabil la edeme considerabile pentru
urmãtoarele 2-3 zile, chiar dupã timpi scurþi de
îngheþare.

Porokeratozele

Porokeratoza actinicã superficialã diseminatã,
porokeratoza Mibelli, porokeratoza plantarã
discretã sunt compatibile cu crioterapia.

Rozaceea

Forma cuperozicã necesitã o îngheþare
superficialã a regiunilor cutanate cu teleangiec-
tazii prin masaj blând cu ajutorul aplicatoarelor
de bumbac sau prin pulverizare prin „pensulare“
repetatã la 2 sãptãmâni [10].

Rinofima necesitã douã cicluri îngheþ-dezgheþ
de câte 30 sec. repetate la interval de 4-6
sãptãmâni pe întreaga suprafaþã cutanatã a
nasului.

Alte afecþiuni

Limfocitomul cutanat [15], hidrosadenita
supurativã cronicã, nevii epidermici, plãcile de
psoriazis, sebocistomatoza, nodulii scabioºi sunt
citate în literatura de specialitate cã ar rãspunde
la crioterapie [3].

LEZIUNI PREMALIGNE

În aceastã categorie intrã leziunile care pot
progresa spre malignitate: keratozele actinice
(solare), cheilita actinicã, boala Bowen, papuloza
Bowenoidã, leucoplazia, lentigo-ul malign ºi
keratoacantomul. Keratozele solare ºi boala
Bowen sunt afecþiuni foarte frecvente care se
prezintã sub mai multe forme clinice. În general
sunt leziuni multiple ºi de aceea necesitã
tratament frecvent. Boala Bowen apare mai ales
pe membrele inferioare în timp ce keratozele
actinice apar mai frecvent pe cap ºi gât.
Leucoplazia poate apare pe buze ºi mucoasa
bucalã. Leziunile de pe buze rãspund bine la
criochirurgie. Leziunile din podeaua cavitãþii
bucale se pot maligniza ºi atunci necesitã o
intervenþie chirurgicalã extensivã.

Keratozele solare ºi carcinomul intraepi-
dermic pot fi confundate cu alte leziuni. Ambele
afecþiuni pot evolua spre modificãri neoplazice
precoce, dar subtile morfologic. De câte ori
stabilirea diagnosticului este dificilã, este
importantã efectuarea examenului histopatologic
al leziunii. Dacã o leziune malignã este tratatã din
greºealã ca o leziune premalignã, se va observa
imediat o îmbunãtãþire a evoluþiei, dar tumora va
continua sã se dezvolte ºi atât pacientul cât ºi
medicul vor avea un fals sentiment de siguranþã.

Cornul cutanat este un caz special deoarece
peste 15% din leziuni au o bazã malignã. De aceea
este necesarã chiuretarea sau excizia lui ºi
efectuarea examenului histopatologic al bazei
leziunii [16, 17].

Pentru tratarea leziunilor premaligne unii
practicieni folosesc criosonde. Aceastã metodã
este eficientã pe keratozele plate, dar dacã
suprafaþa hiperkeratozicã a leziunii este
neregulatã, nu va fi posibil un contact bun.
Gelurile pot îmbunãtãþi contactul, dar în general
se preferã tehnica pulverizãrii. În funcþie de
situaþie, chiuretarea excesului hiperkeratozic
înaintea criocauterizãrii este beneficã ºi îmbunã-
tãþeºte rata vindecãrii.

Keratozele solare

Sunt arii de hiperkeratozã aderentã care se
dezvoltã pe pielea expusã la soare, de obicei dupã
vârsta a doua. Apar mai precoce la populaþia cu
piele deschisã ºi la cei care locuiesc în zone foarte
însorite pe dosul mâinilor, antebraþe ºi zona
superioarã a feþei.

Keratozele pot apãrea de asemenea dupã
expunerea la radiaþii ionizante, cãldurã radiantã,
expunerea la gudroane precum ºi dupã ingestia
de arsenic anorganic. Aceste keratoze au potenþial
malign, dar riscul este mic.

Chiar dacã keratozele nu sunt premaligne, ele
sigur se asociazã cu riscul de carcinom bazo sau
spinocelular. Marea majoritate a leziunilor nu se
malignizeazã niciodatã. Pe de altã parte majo-
ritatea carcinoamelor spinocelulare apãrute pe
pielea expusã la soare, sunt precedate probabil de
keratoze displazice.

Apar adesea ca zone telangiectatice aproape
invizibile, cu scuame. Pot avea acest aspect multe
luni, cu puþine scuame sau deloc. Frecvent,
scuamele aderente devin o caracteristicã.
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Crioterapia cu ajutorul aplicatoarelor de
bumbac sau prin pulverizare este cea mai
potrivitã metodã de tratament pentru keratozele
solare. Metoda îngheþãrii punctiforme este
eficientã ºi reproductibilã. Existã diferenþe atât de
mari între leziunile aproape palpabile ºi
keratozele mari, indurate încât este imposibil sã
elaborãm niºte ghiduri de tratament. Odatã sfera
de gheaþã formatã, o menþinem cel puþin 5 sec.
Acest timp poate fi prelungit la 15 sec. pentru
leziunile proeminente. Unii autori recomandã
metoda pulverizãrii prin „pensulare“ (10-30 sec.)
raportând rezultate excelente. Ochii trebuie
protejaþi când pulverizãm leziuni perioculare.

Deoarece aceste leziuni sunt clinic benigne
dar posibil premaligne, în sfera de gheaþã trebuie
inclusã o margine de numai 1 mm, de þesut
aparent sãnãtos, perilezional. Recurenþele pot fi
rezolvate prin îngheþãri ulterioare. Dacã o
keratozã se reface rapid ar fi mai potrivit sã o
excizãm la vizita urmãtoare pentru a-i face
analiza histopatologicã.

Cheilita actinicã
Expunerea intensã ºi prelungitã la lumina

ultravioletã poate conduce la modificãri la nivelul
buzei inferioare care încep cu uscãciune ºi apoi se
formeazã plãci îngroºate gri-albicioase. Urmeazã o
inflamaþie variabilã ºi crustificare. Trebuie
diferenþiatã de lichenul plan, lupusul eritematos ºi
leucoplazia. Cheilita actinicã ºi leucoplazia au
potenþial malign, dar sunt entitãþi distincte. Ariile
mici de cheilitã actinicã pot fi tratate criochirurgical
folosind acelaºi program de tratament ca în boala
Bowen, dar modificãrile extensive pot fi rezistente,
necesitând intervenþia chirurgicalã.

Boala Bowen (carcinomul in-situ)
Majoritatea leziunilor apar pe pielea deschisã

la culoare, expusã la soare ºi dupã ingestia de
arsenic. Totuºi orice regiune a corpului poate fi
afectatã. În practicã, multe plãci de boalã Bowen
sunt localizate pe membrele inferioare, mai jos de
genunchi. Prima modificare este apariþia unei
mici zone eritemato-scuamoasã care se lãrgeºte
radial, lent progresiv cu marginea curatã, frecvent
neregulatã ºi suprafaþa acoperitã cu o scuamã alb-
gãlbuie. Mai multe leziuni pot apare odatã.,
localizate sau împrãºtiate. Morfologia unei
leziuni individuale poate fi similarã cu a unei
mici plãci de psoriazis.

Eritroplazia Queyrat (boala Bowen a
mucoaselor): apare pe glandul penisului sau a

epiteliului vulvar ca o zonã roºie, catifelatã care
trebuie diferenþiatã de balanita Zoon (cu
plasmocite) ºi de aceea este necesarã o biopsie
înainte de criochirurgie pentru a exclude o
eventualã transformare malignã.

Mai multe metode oferã rate de vindecare
satisfãcãtoare. Alegerea celei mai potrivite
depinde de mãrimea ºi localizarea plãcii precum
ºi de starea generalã a pacientului.

Criochirurgia prin pulverizare este mai
eficientã decât metoda aplicatorului de bumbac.
Este necesar doar un singur ciclu de îngheþ-
dezgheþ de 20-30 sec. Trebuie inclus în sfera de
gheaþã un halou de 2 mm de þesut sãnãtos în jurul
leziunii. Pentru leziunile mici, recente, manevra
este simplã. Leziunile mari trebuie împãrþite în
cercuri concentrice, fiecare cerc fiind apoi tratat
cu un singur ciclu îngheþ-dezgheþ. O zonã poate fi
tratatã ºi apoi lãsatã sã se vindece pentru câteva
sãptãmâni. Aplicatã corect, criochirurgia poate fi
desemnatã tratament de elecþie pentru
majoritatea cazurilor de boalã Bowen. Leziunile
intens hiperkeratozice pot fi excizate sau
decapate prin chiuretaj înaintea crioterapiei.

Excizia este de preferat în cazul carcinomului
intraepidermic care se extinde deseori în
profunzime ºi nu va fi afectat de o îngheþare
superficialã sau electrochirurgie. De aceea
recãderea este frecventã, apãrând noi leziuni
chiar în mijlocul regiunilor tratate anterior.

Boala Bowen este localizatã frecvent pe
membrele inferioare la persoanele vârstnice, cu
preponderenþã femei, iar criochirurgia agresivã
poate conduce rapid la ulcerare, întârziind
vindecarea.

Riscul transformãrii maligne este foarte mic ºi
de aceea o judecatã minuþioasã ne va ajuta sã
decidem pe cine ºi când tratãm.

Majoritatea autorilor sunt mulþumiþi de
eficienþa azotului lichid în eritroplazia Queyrat.
Se recomandã un ciclu îngheþ-dezgheþ de 30 sec.
dupã care vindecarea este rapidã, cu rezultate
funcþionale ºi cosmetice excelente. Displazia
vulvarã determinatã de anumite tipuri de
papiloma virusuri umane este relativ rezistentã la
criochirurgie.

Papuloza Bowenoidã
Leziunile apar pe mucoasa genitalã ºi pe

pielea din jur, de cele mai multe ori multiple, mai
mici de 1 cm, de culoare roºie sau brunã. Pare sã
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fie asociatã cu o infecþie HPV ºi existã un risc mic
de transformare într-un carcinom scuamos al
tractului genital. În general la indivizii imuno-
competenþi existã un risc mic de transformare
malignã ºi vindecarea poate fi spontanã, iar la
alþii, în special la bãtrâni, s-a dovedit a fi o
problemã dificilã [18]. Criochirurgia este eficientã
în multe cazuri, folosind acelaºi protocol ca
pentru boala Bowen.

Lentigo malign
Este considerat preinvaziv sau melanom in-

situ.

LEZIUNI MALIGNE
Printr-o selecþie adecvatã a pacienþilor ºi a

tumorilor, cu un echipament ºi o tehnicã specifice,
criochirurgia este o modalitate terapeuticã
excelentã pentru leziunile cutanate maligne.
Alãturi de alte metode terapeutice cum ar fi
chirurgia convenþionalã, radioterapia ºi chirurgia
Mohs, criochirurgia are avantajele ei speciale, dar
ºi limitele ei [4].

Tipurile de cancere cutanate care se pot trata
prin criochirurgie sunt: epiteliomul bazocelular
superficial, nodular sau ulcerat, sindromul
nevilor bazocelulari ºi epiteliomul spinocelular
mic, bine diferenþiat, apãrut pe keratozã actinicã.

Azotul lichid care „fierbe“ la –196°C este cel
mai sigur agent refrigerant care provoacã
distrucþii celulare. Pentru a realiza o distrucþie
perifericã adecvatã este necesarã îngheþarea unei
margini de minim 3 mm perilezionalã. Pentru a
atinge o adâncime adecvatã în scopul producerii
crionecrozei, sunt necesare douã cicluri îngheþ-
dezgheþ de câte 30 sec. efectuate prin metoda
îngheþãrii punctiforme, cu un interval mimim de
5 min. între îngheþãri.

Medicii pot trata prin criochirurgie: pacienþii
vârstnici, imobilizaþi la domiciliul lor, pacienþii de
orice vârstã, dar în special cu risc pentru chirurgie
ºi anestezie generalã precum ºi pacienþi cu istoric
de hepatitã viralã sau alte boli transmisibile
serologic.

Ar trebui evitate localizãrile care dau cea mai
mare ratã de recurenþã: unghiul intern al orbitei,
ºanþul naso-labial ºi leziunile periauriculare.
Pentru criochirurgii cu experienþã, urechea,
pleoapa ºi pãrþile cartilaginoase ale nasului sunt
localizãri relativ bune pentru efectuarea
criochirurgiei deoarece necroza cartilajului,

afectarea þesutului conjunctiv ºi cicatricile
vicioase sunt rare.

Carcinomul bazocelular

Sunt trei tipuri principale: nodular, superficial
ºi morfeic.

Deºi formele clasice de epiteliom bazocelular
sunt cele mai frecvente, nu este neobiºnuit sã
întâlnim papule mici, chiste sau cruste care his-
tologic au aspect de carcinom bazocelular [19]. De
aceea este important sã biopsiem orice leziune
persistentã, dobânditã, la vârstnici. Selecþia
tumorilor care se preteazã [4]. pentru criochirurgie:

• Tumori sub 2 cm diametru, cu excepþia
carcinomului bazocelular superficial multi-
centric, care se extinde în general foarte
rapid.

• Tumori cu margini bine delimitate.
• Tumori apãrute pe pielea ce acoperã cartilaj

sau os.
• Tumori care invadeazã urechea, pleoapa

sau osul (evitând chondronecroza, obs-
trucþia lacrimalã ºi excizia chirurgicalã
mutilantã).

• Tumori infectate.
• Tumori recurente dupã radioterapie.
Selecþia tumorilor care nu se preteazã [20]

pentru criochirurgie:
• Tumori mai mari de 2 cm diametru.
• Tumori recurente (cu excepþia celor post

radioterapie).
• Tumori cu o ratã crescutã de recurenþã.
• Tumori localizate în ºanþul nazo-labial ºi în

regiunile periauriculare.
• Tumori ale picioarelor sau ale membrelor

inferioare unde timpul de vindecare poate
fi prelungit.

• Tumori diagnosticate histopatologic ca
fiind morfeiforme sau sclerotice, metatipice
sau de tip mixt.

Ar trebui evitate localizãrile care dau cea mai
mare ratã de recurenþã: unghiul intern al orbitei,
ºanþul naso-labial ºi leziunile periauriculare.
pentru criochirurgii cu experienþã, urechea,
pleoapa ºi pãrþile cartilaginoase ale nasului sunt
localizãri relativ bune pentru efectuarea
criochirurgiei deoarece necroza cartilajului,
afectarea þesutului conjunctiv ºi cicatricile
vicioase sunt rare.
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În cazul tratãrii unui carcinom bazocelular de
tip solid sau chistic, leziunea de tratat este
marcatã cu o margine de 3 mm pe pielea aparent
sãnãtoasã (clinic) din jur. Dacã marginile leziunii
nu sunt bine definite nu este înþelept pentru un
operator fãrã experienþã sã continue. Dacã
leziunea malignã este bine circumscrisã, va fi
tratatã prin pulverizare de azot lichid fie direct,
fie prin intermediul unui con deschis, cu un
diametru potrivit, care va fi presat ferm pe linia
marcatã perilezional. Apoi leziunea va fi
îngheþatã printr-un ciclu dublu îngheþ-dezgheþ
pentru a atinge o temperaturã de cel puþin –40°C
sau pentru a menþine îngheþatã marginea lateralã
a leziunii pentru 25-30 sec. cu un interval minim
de dezgheþare de 5 min.

Epitelioamele bazocelulare mai mari de 2 cm
în diametru ar trebui tratate divizând leziunea în
cercuri care sã nu depãºeascã 2 cm. Fiecare cerc ar
trebui tratat separat prin tehnica îngheþãrii
punctiforme.

Dacã vom avea de-a face cu un epiteliom
bazocelular morfeiform, care este mai invaziv sau
cu unul cu margini slab delimitate, atunci
criochirurgia nu va mai fi metoda terapeuticã de
elecþie. Dacã din orice motiv vom folosi totuºi
criochirurgia, este esenþial sã includem o margine
de 5-6 mm în jurul tumorii.

Carcinomul spinocelular
Apare pe pielea deja afectatã, cel mai frecvent

ca rezultat al expunerii la radiaþiile ultraviolete.
Pacientul tipic este un bãrbat vârstnic, iar cele mai
frecvente localizãri sunt: faþa, gâtul, dosul
mâinilor ºi al antebraþelor. Leziunea se prezintã
de obicei ca un nodul ferm, indurat, în creºtere,
frecvent localizat pe o keratozã actinicã pre-
existentã. Carcinomul spinocelular creºte mai
repede decât cel bazocelular, creºte lateral ºi
vertical ºi poate metastaza în staþiile ganglionare
limfatice satelite sau la distanþã [21]. Carci-
noamele spinocelulare bine diferenþiate apãrute
în legãturã cu expunerea la soare necesitã un ciclu
dublu îngheþ-dezgheþ de 30 sec. Utilizând metoda
pulverizãrii printr-un con de mãrime potrivitã cu
dimensiunile tumorii sau tehnica îngheþãrii
punctiforme pentru a evita ineficienþa trata-
mentului ºi recãderile dupã crioterapie.

Spre deosebire de epiteliomul bazocelular,
carcinomul spinocelular invadeazã mai frecvent
þesuturile subiacente cum ar fi cartilajul ºi chiar

dacã se obþin rate bune de vindecare,
criochirurgia ar treui evitatã ca terapie de primã
intenþie.

Lentigo malign ºi melanomul pe lentigo malign
Dawber ºi Wikinson [12] au publicat o serie

de observaþii pe termen lung privind folosirea
tehnicilor de îngheþare pentru tratamentul
leziunilor de lentigo malign. Þinând cont de
dimensiunile relativ mari ale leziunilor de lentigo
malign, frecvent localizate pe faþã la vârstnici,
decizia asupra alegerii modalitãþii de tratament
depinde de starea generalã a pacientului ºi de alte
circumstanþe cum ar fi: uºurinþa accesului ºi
disponibilitatea la tratament [22].

Deºi cercetãrile criobiologice au confirmat
sensibilitatea pe care o au melanocitele normale la
îngheþare, excizia chirurgicalã rãmâne trata-
mentul corect al melanomului malign [23].

Se studiazã în continuare efectele crio-
chirurgiei atât în cazul tumorilor primare cât ºi în
cazul metastazelor cutanate de melanom, dar
cercetãrile sunt doar experimentale ºi reprezintã
un câmp de interes evident pentru criochirurgie.

Concluzie

Intrat în redacþie: 11 august 2008
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