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Embriologia

Embriologic, la formarea pielii participã douã foiþe 
diferite: foiþa superficialã (ectodermul), care va genera 
epidermul, ºi foiþa mijlocie (mezenchimul) din care se 
va forma dermul ºi hipodermul.

Cãtre luna a 5-a a vieþii fetale epidermul este deja 
constituit din: stratul germinativ, stratul intermediar 
(format din mai multe rânduri de celule) ºi peridermul, 
cu celule care urmeazã calea keratinizãrii. De la nivelul 
feþei inferioare a peridermului se dezvoltã muguri ce-
lulari care vor da naºtere glandelor sudoripare ecrine 
(cãtre luna a 3-a în palme ºi plante; în rest, cãtre luna 
a 5-a), foliculilor pilosebacei – respectiv perilor ºi 
glandelor sebacee –, glandelor sudoripare apocrine ºi 
muºchilor erectori, care se formeazã în luna a 5-a – a 
6-a, pentru a se matura dupã naºtere. Sistemul pigmen-
tar este un subiect încã discutat. Melanociþii provin din 
celule melanoblastice ale crestelor neurale, migrând ca 
celule neurale cãtre piele, începând cu a 7-a sãptãmânã 
a vieþii fetale.

Din luna a 7-a a vieþii intrauterine epidermul fãtului 
ia aspectul celulei de la adult, cu excepþia stratului 
granulos care se formeazã în luna a 9-a. Dermul se 
contureazã mai bine cãtre luna a 7-a; hipodermul se 
dezvoltã din foiþa mezenchimalã, implicând procesul 
de adipogenezã care se va continua pânã la naºtere.

Structura histologicã

Epidermul este compus din mai multe straturi de 
celule (epiteliu pluristratificat pavimentos), denumite 

generic keratinocite datoritã funcþiei de bazã de a 
forma keratinele.

Stratul bazal (germinativ) este construit dintr-un sin-
gur strat de celule: predominã keratinocitele bazale, între 
care se gãsesc (presãrate) melanocite, celule Langerhans, 
celule Merkel ºi celule dendritice nedeterminate. Kera-
tinocitele bazale sunt celule cilindrice înalte, implantate 
vertical, cu nucleu voluminos, oval, hipercromatic, 
foarte bazofil, ocupând aproape în întregime corpul 
celulei. Sunt celule care – în procesul turnover-ului 
epidermic – genereazã celulele straturilor supraiacente 
în evoluþia lor cãtre suprafaþã; acest fapt explicã prezenþa 
mitozelor, fenomen care nu se observã la celulele ce-
lorlalte straturi. Ele sunt legate de membrana bazalã prin 
filamente groase, spiralate, de ancoraj; între ele – ca ºi 
de celule malpinghiene supraiacente – sunt unite prin 
fibrile subþiri, slab vizibile cu coloraþiile uzuale.

Stratul (corpul) mucos al lui Malpighi (stratul 
spinos sau stratul filamentos) constituie porþiunea cea 
mai groasã a epidermului (aproximativ 50%) ºi este 
format din mai multe rânduri de celule (6-20) dispuse 
în mozaic. Pe mãsurã ce se îndepãrteazã de stratul 
bazal din care se nasc, ele îºi modificã forma: iniþial 
poligonale, se turtesc progresiv, alungindu-se pe axul 
orizontal, într-o poziþie paralelã cu suprafaþa. Nucleul 
este palid ºi voluminos, iar citoplasma eozinofilã. Sunt 
uºor depãrtate între ele, lãsând mici spaþii, în care cir-
culã limfa ºi în care se observã punþile de unire („spini“) 
constituite de expansiuni citoplasmice grupând fibrile 
(tonofilamente) care întãresc coeziunea între celule. 
Aceste punþi de uniune prezintã o umflãturã centralã 
(modulul Bizzero), iar capetele se fixeazã pe îngroºãri 
discoide ale membranei celulare (desmozomi).

I
Anatomia ªi fiziologia pielii.

Leziunile elementare
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Stratul granulos îl continuã pe cel malpinghian în 
evoluþia celulelor spre suprafaþã. Este constituit din 
1 – 4 rânduri de celule romboidale, dar lãþite pe axul 
orizontal. Nucleul este voluminos, în parte mascat de 
granulaþiile de keratohialinã care bureazã citoplasma, 
conferind celulelor o tentã închisã.

Stratul lucidum, situat între cel granulos ºi cel mai 
superficial (stratul cornos), bine vizibil numai în epider-
mul palmar ºi plantar, este constituit din 1 – 3 rânduri 
de celule, de asemenea alungite paralel cu suprafaþa, 
prost delimitate, translucide, anucleate.

Stratul cornos, a cãrui grosime variazã în funcþie de 
regiune – de la aproximativ 1/5 pânã la 1/2 din înãlþimea 
epidermului (în regiunile palmare ºi plantare) –, este 
construit din celule mult turtite (aproape lamelare), cu 
citoplasma eozinofilã ºi omogenã, anucleate, aspect 
datorat gradului mare de keratinizare.

Keratinizarea mucoaselor ºi semimucoaselor (în 
mod normal lipsite de strat cornos) survine numai 
în anumite condiþii patologice, când ia numele de 
leucoplazie.

Principalele funcþii ale epidermului sunt:
a) Keratinogeneza – funcþie proprie epidermului, 

prin care acesta produce keratina, o scleroproteinã din 
18 aminoacizi, dintre care cel mai bine reprezentat este 
cisteina, ce conþine în molecula sa o grupare sulfihidri-
licã; cisteina se transformã în cistinã, indispenabilã pro-
cesului de keratinizare. Existã douã tipuri de keratinã: 
keratina moale, sintetizatã ºi prezentã în epiderm ºi în 
teaca externã a firului de pãr, ºi keratina tare, prezentã 
în unghii ºi în corticala firului de pãr. Din punct de 
vedere al structurii chimice, se diferenþiazã în: alfa-
keratinã, mai rezistentã ºi stabilã (la nivelul palmelor 
ºi plantelor), ºi beta-keratinã, mai instabilã, mai fragilã, 
constituind tipul comun al restului epidermului.

Procesul de keratinogenezã începe însã din 
celulele stratului bazal (celulele acestuia fiind denu
mite ºi keratinocite bazale), dar se desãvârºeºte în 
stratul cornos, constituind maturarea cornoasã (faza 
de tranziþie) în care componentele citoplasmatice 
sunt degradate într-o masã amorfã, înconjuratã de o 
membranã impermeabilã, complex care reprezintã 
tocmai celula cornoasã.

Turnover-ul epidermului reprezintã evoluþia 
keratinocitelor epidermice, care migreazã de la nivelul 
stratului germinativ (bazal), unde se reproduce în pro-
porþie de aproximativ 70% (restul la nivelul stratului 
malpighian), spre suprafaþã, pe mãsurã ce se produce 
maturarea cornoasã. Aceastã evoluþie are în mod normal 
o duratã de 28-32 de zile. Turnover-ul este mult scurtat 
în anumite condiþii patologice (de ex. în psoriazis este 
de 4-5 zile).

b) Melanogeneza – melanocitele ºi produsul lor de 
secreþie constituie sistemul pigmentar al epidermului; 
funcþia lor este elaborarea pigmentului natural al 
acestuia (melanina); sunt celule clare, dendritice, 
„mature“ (cele încã imature se numesc melanoblaste). 
Ubicuitar rãspândite printre celulele stratului bazal, 
prelungirile lor servesc la transferul melaninei (sub 
formã de melanosomi) cãtre keratinocitele straturilor 
superioare malpighiene. Melanina este un polimer cu 
greutate molecularã mare: sub acþiunea tirozinazei, 
tirozina trece în DOPA (3,4-dihidroxifenilalaninã) ºi apoi 
în DOPA-chinonã; în final se ajunge, prin polimerizarea 
indol-5,6-chinonei, la formarea unei polichinone regu-
late care – unindu-se cu o glicoproteinã – dã naºtere 
melaninei. Aceste procese au loc în organite speciale 
ale melanocitului, numite melanosomi. Sub formã de 
melanosomi maturi, melanina este transferatã, prin 
prelungirile dendritice, cãtre keratinocitele malpi-
ghiene supraiacente. Rolul esenþial al melaninei este de 
fotoprotecþie, având capacitatea de a absorbi radiaþiile 
ultraviolete; secundar participã ºi la culoarea pielii. 
Ea poate fi pusã în evidenþã fie direct, prin impregnare 
cu sãruri de argint, fie indirect prin DOPA; reacþie 
care evidenþiazã prezenþa tirozinazei în melanocite 
(precursorul melaninei este invizibil prin impregnare 
argenticã).

În epiderm, în afarã de keratinocite ºi melanocite, 
mai sunt prezente ºi alte celule:

– celulele Langerhans care sunt localizate între 
celulele stratului bazal ºi straturile malpighiene su-
prabazale; posedã prelungiri dendritice ºi au rol în 
reacþiile imunitare (asemãnãtor, în parte, aceluia al 
macrofagului), în esenþã, acela de a prezenta antigenul 
limfocitului (T);
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– celulele Merkel sunt situate imediat deasupra 
membranei bazale a epidermului, vârfurilor degetelor, 
patului unghial, gingiilor ºi buzei ºi mucoasei bucale, 
diseminate neregulat sau grupate; sunt vizibile numai 
prin impregnaþie argenticã (complex nerv-celulã 
Merkel); au unele proprietãþi imunoreactive;

– celulele dendritice nedeterminabile, înrudite cu 
celulele Langerhans, (identificabile prin microscopie, 
electronicã), au ca particularitãþi absenþa melanoso
milor ºi a granulelor Birbeck, intervenind probabil în 
procesele imunologice.

Joncþiunea dermo-epidermicã este marcatã prin 
prezenþa membranei bazale care separã cele 2 com
ponente ale pielii; ea apare cu o structurã complexã 
în microscopia electronoopticã, cele douã compo
nente principale fiind: lamina lucidã ºi lamina densã. 
Interlinia dermo-epidermicã are o formã ondulatã 
mãrginind, în zona bolþilor papilele dermice, iar între 
acestea crestele sau mugurii interpapilari. Membrana 
bazalã poate participa prin prezenþa unor proteine cu 
semnificaþie de antigeni la procesele imune, fixând  
imunoglobuline ºi complement (lupus eritematos, 
boala Dühring-Brocq, pemfigoid cicatriceal º.a.).

Dermul, situat imediat sub epiderm, este constituit 
din trei zone:

a) una superioarã, dermul superficial (papilar), cu 
o structurã mai laxã;

b) una mijlocie, corionul (dermul reticular), 
demarcat în partea superioarã de o linie aproape ori
zontalã, are structurã mai densã ºi este situatã la o micã 
distanþã sub mugurii interpapilari;

c) una inferioarã, dermul profund, cu fascicule 
colagene groase. 

Structura intimã a dermului comportã un schelet 
reprezentat de fibre colagene grupate în fascicule elas-
tice ºi fibre de reticulinã, de substanþã fundamentalã 
care umple spaþiile interfibrilare ºi de celule, puþin 
numeroase, presãrate rar (fibroblaºti, histiocite, foarte 
rare mastocite – evidenþiabile prin coloraþii speciale – ºi 
plasmocite).

Prin structura ºi componentele sale dermul asigurã: 
elasticitatea, tensiunea, rezistenþa la presiune ºi pro
tecþia mecanicã a pielii.

Hipodermul este constituit dintr-o reþea de trasee 
conjuctivoelastice ale cãrei ochiuri sunt ocupate de 
lobuli grãsoºi constituiþi din celule adipoase (lipocite).

Sub hipoderm este þesutul celular (lax) subcutanat.

Vascularizaþia ºi inervaþia pielii

Vasele sanguine sunt situate în derm ºi au un 
calibru mic, cu lumenul tapetat de un rând de celule 
endoteliale turtite; arteriolele au lumenul mai rotunjit, 
iar venele mai lãþit (turtit). Fãrã a avea o distribuþie 
topograficã fixã, ele se grupeazã schematic în trei 
etaje: a) vasele mai mari în hipoderm; b) cele de 
calibru mijlociu se condenseazã în plexul orizontal 
subdermic; c) cele mai mici formeazã plexul sub-
papilar, legat de procedeul prin vase comunicante 
situate perpendicular. De la nivelul plexului subpa
pilar emerg spre vârful numeroaselor papile capilare, 
având un perete redus la endoteliu, cu câteva histocite 
ºi pericite în jurul acestuia. Un organ vascular spe-
cial prezent în derm, mai frecvent la extremitãþile 
degetelor ºi patului unghiilor, îl reprezintã glomus-ul; 
acesta este constituit dintr-o anastomozã arterio-ve
noasã directã (nu prin intermediul capilarelor arteriale 
ºi venoase), respectiv dintr-o arteriolã aferentã cu 
lumenul îngustat ºi o venã eferentã cu lumen lãrgit, 
înconjurate de celule glomice (mioepiteliale) con
tracþiile fiind dispuse stratificat în jurul segmentului 
arterial (inervate de fine fibrile nervoase amielinice, 
au rolul de a regla debitul sanguin la nivelul anasto
mozei).

Vasele limfatice culeg limfa care circulã prin 
spaþiile intercelulare malpighiene ºi printre fasci
culele conjuctive dermice. Ele iau naºtere în papile 
ºi se varsã într-un plex subpapilar superpus aceluia 
vasculosanguin, iar din acesta – într-un plex subdermic, 
ca ºi vasele sanguine.

Circulaþia cutanatã este reglatã de centrii vasomo
tori din mãduva spinãrii, bulb, hipotalamus ºi cortex 
(contracþia vaselor are ca efect clinic ischemia, iar va-
sodilataþia, congestia, eritemul), ºi de factori hormonali 
(eliberarea de catecolamine). Sistemul circulator 
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cutanat are un rol important în schimburile metabolice 
(gazoase, electrolitice ºi al unor substanþe nutritive) 
ºi în termoreglare (vasodilataþie arterialã a plexurilor 
dermice ºi vasoconstricþie a vaselor hipodermice în 
condiþii de cãldurã excesivã, iar în condiþii de frig – 
reacþie vasomotorie inversã, însoþitã ºi de o încetinire 
a debitului sanguin în circulaþia venoasã).

Inervaþia pielii se efectueazã prin nervi cerebro
spinali centripeþi (senzitivi) ºi prin filete simpatice, 
centrifuge, care au terminaþiile în muºchii netezi cu-
tanaþi, în pereþii vaselor ºi în glandele sudoripare (nu 
ºi în cele sebacee) având acþiune mai ales vasomotorie 
ºi secretorie. Spre deosebire de fibrele nervilor cere-
brospinali (care sunt mielinizate), cele simpatice sunt 
amielinice. Venind din profunzimea hipodermului, 
urcã sinuos spre derm, însoþind pachetul vascular ºi 
luând parte la plexurile dermice ºi subpapilare; mici 
ramificaþii urcã spre epiderm, iar unele neurofibrile 
ajung pânã în apropierea stratului granulos. În afara 
terminaþiilor libere epidermice, în derm ºi hipoderm se 
mai gãsesc celule ºi mai ales „corpusculi“ senzoriali 
specializaþi:

– sensibilitatea tactilã este atribuitã corpusculilor 
Meissner (Wagner-Meissner), discurilor Meckel (am
bele fiind constituite din celule ºi terminaþii nervoase 
libere), precum ºi terminaþiilor în formã de coºuleþ de 
la nivelul foliculilor polisebacei;

– sensibilitatea termicã este asiguratã de corpusculii 
Krause (pentru frig) ºi corpusculii Ruffini (pentru 
cãldurã);

– sensibilitatea tactilã ºi la presiune îºi are repre
zentanþii în corpusculii Vater-Pacini ºi în varianta 
acestora – corpusculii Golgi-Manzzoni;

– durerea îºi are corespondentul anatomic în termi-
naþiile nervoase libere din dermul superior;

– pruritul nu are terminaþii nervoase specializate, ci 
ar reprezenta doar o formã atenuatã specialã a durerii 
(azi se apreciazã cã pruritul este condiþionat de factori 
complecºi).

Toate aceste manifestãri ale sensibilitãþii cutanate 
pornesc ca semnale (excitaþii) de la nivelul extero
ceptorilor amintiþi care le înregistreazã ºi le transmit 

sistemului nervos central, transformându-se la nivelul 
scoarþei cerebrale în senzaþiile corespunzãtoare de frig, 
cãldurã, presiune, tact etc.

Anexele pielii

Îºi au sediul în derm, unde rãmân cantonate ºi de 
unde merg cãtre epiderm.

Glandele sudoripare sunt de douã tipuri: ecrine 
ºi apocrine. Primele sunt foarte numeroase ºi ubicuitar 
rãspândite, mai ales pe palme ºi plante, axile, frunte ºi 
toracele anterior. Sunt alcãtuite dintr-un „ghem“ glan-
dular secretoriu ºi un duct sudoripar care se deschide 
la suprafaþa pielii printr-un por sudoripar (acesta se 
gãseºte de obicei în vecinãtatea imediatã a unui folicul 
pilosobaceu).

Glandele sudoripare apocrine nu sunt atât de 
numeroase, se gãsesc grupate în regiunile axilare, 
inghinale, mamelonare, anoperianalã, pubianã, sunt 
mai mari decât cele ecrine ºi au o secreþie holocrinã; 
ca ºi cele ecrine, sunt tubulare ºi se deschid printr-un 
larg canal excretor în vecinãtatea imediatã a unui folicul 
pilosebaceu sau chiar în acesta.

Sunt asimilate ca varietãþi de glande aprocrine: 
glandele cu cerumen din conductul auditiv extern, 
glandele mamare ºi glandele Moll (ale pleoapelor).

Glandele sebacee sunt glande acinoase holo-
crine, anexate obiºnuit perilor (aparat pilosebaceu), 
dar prezente ºi în zone tegumentare lipsite de foli-
culi piloºi (faþa internã a prepuþului înapoia coroanei 
glandului, clitoris, faþa internã a labiilor mari, zona 
perianalã ºi perimamelonarã). Tot glande sebacee 
heterotopice (nepatologice) sunt ºi cele minuscule, 
proeminenþe gãlbui, de la nivelul buzelor (în special 
superioarã) ºi, uneori, de pe faþa internã a obrajiilor 
(glandele Fordyce). ªi glandele Meibomius (ale 
pleoapelor) sunt tot glande sebacee. Glandele seba
cee se dezvoltã în jurul vârstei pubertãþii, fiind foarte 
frecvente pe faþã, pielea capului ºi organele genitale; 
nu existã în tegumentul de pe palme ºi plante. Secre
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þia glandelor sebacee este reprezentatã de sebum, o 
grãsime cu compoziþie complexã, principalele lipide 
fiind reprezentate de esteri de colesterol, trigliceride 
ºi fosfolipide. Reglarea secreþiei de sebum este con
trolatã de sistemul nervos, dar mai ales de hormoni: 
cei androgeni o stimuleazã, cei estrogeni o frâneazã 
(progesteronul acþioneazã ca un important antian
drogenic pe cale externã în aplicaþii locale, nu însã 
ºi pe cale sistemicã).

Pãrul. Firul de pãr este constituit dintr-o tijã ºi o 
rãdãcinã, adânc implantatã în derm (perii groºi pânã 
în hipoderm), în direcþie oblicã faþã de suprafaþa pielii. 
În raport cu momentul apariþiei ºi cu volumul lor, perii 
sunt de 4 tipuri:

a) lanugo: peri subþiri ºi scurþi, imaturi, hipopig
mentaþi, sunt mai ales apanajul fãtului;

b) vellus: peri subþiri, dar mai lungi, hipopigmen
taþi, proprii nou-nãscutului pânã la vârsta de 6 luni, cu 
sediul în pielea capului;

c) peri intermediari scurþi: sunt intermediari ca 
grosime între cei imaturi ºi cei maturi, sunt pigmentaþi, 
apar în afara pielii capului la o vârstã cuprinsã între 
11 ºi 16 ani;

d) peri definitivi maturi prezenþi atât în pielea 
capului cât ºi în axile, pube; la bãrbaþi sunt reprezen-
taþi în plus, pe faþã, adesea ºi pe torace, rãdãcinile 
braþelor ºi chiar în restul tegumentelor; la femei pot 
fi observaþi mai rar în afara regiunilor obiºnuite, de 
obicei doar în condiþii patologice (hirsutism). Keratina 
din firul de pãr este o sclerokeratinã cu o consistenþã 
intermediarã între keratina „moale“ a pielii ºi cea 
„cornoasã“ a unghiilor.

Morfologic, firul de pãr este alcãtuit din trei pãrþi:
a) bulbul, care constituie porþiunea terminalã a 

rãdãcinii, mai voluminoasã decât restul firului ce 
îmbracã papila dermicã (aceasta este centratã de un 
ax conjuctivo-vascular);

b) rãdãcina, care se întinde de la bulb la ostium-
ul foliculilor (aproximativ locul unde se varsã glanda 
sebacee);

c) tija, care reprezintã porþiunea liberã (aerianã) 
a firului de pãr, începe la emergenþa sa din folicul; 
structura anatomicã a acesteia comportã din interior 

spre exterior urmãtoarele componente: mãduva, ab-
sentã în lanugo, este formatã din celule bogate în 
grãsimi; scoarþa, partea cea mai groasã, constituitã 
din celule fusiforme pluristratificate, nucleate, aflate 
în diferite stadii de keratinizare; epidermicula, o 
membranã subþire, constituitã dintr-un singur rând 
de celule între care se gãsesc melanocite (secretã 
pigmentul pãrului); înveliºul foliculului care este un 
epiderm invaginat, la rându-i format din douã straturi: 
extern ºi intern.

Muºchii arectori, constituiþi din fibre musculare 
netede grupate în fascicule, sunt anexaþi (în poziþie 
oblicã) foliculilor piloºi; excepþie fac cilii ºi perii 
imaturi care constituie „puful“. În afara acestui tip 
de muºchi, pielea mai posedã ºi alþi muºchi netezi, 
numiþi „pieloºi“ (la nivelul frunþii, scrotului, areolei 
mamare); existã ºi muºchi striaþi pieloºi (în regiunea 
gâtului ºi a capului).

Unghiile sunt formate dintr-o lamã de keratinã 
compactã, durã, compusã din celule anucleate. Unghia 
are douã pãrþi: zona generatoare (rãdãcina), implantatã 
relativ profund sub repliul epidermic median al unghiei 
(poartã ºi numele de matrice), ºi placa cornoasã, care 
este sudatã pe patul unghiei prin intermediul unui strat 
malpinghian. Unghia are o creºtere continuã în tot cursul 
vieþii, iar procesul de keratinizare se face concomitent 
de la matrice ºi de la patul median cãtre marginea liberã, 
având o duratã de aproximativ 6 luni (este ceva mai 
lungã la degetele picioarelor) ºi la vârstnici.

Fiziologia pielii

În afara funcþiilor menþionate la paragraful „Funcþi-
ile principale ale epidermului“ (capitolul „Structura 
histologicã“), pielea mai posedã ºi alte proprietãþi 
ºi roluri:

a) Rolul primordial este acela de înveliº de pro
tecþie mecanicã, de barierã faþã de agenþi de diverse 
naturi.

b) În al doilea rând pielea are un rol de manta 
acidã, care este un film lipidic la a cãrui com-
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poziþie iau parte substanþe acide provenind din 
metabolismul de la nivelul straturilor superioare 
epidermice (secreþia sebacee ºi secreþia sudoralã); 
pH-ul fiziologic variazã, în funcþie de regiune, între 
4,2 ºi 5,8. Datoritã componentelor lipidice filmul 
acid este ca o emulsie (film hidrolipidic), iar pH-ul 
acid îi conferã pielii proprietãþi bacteriostatice ºi 
fungistatice, precum ºi putere tampon pentru neu-
tralizarea alcalilor.

c) Pielea posedã ºi proprietãþi electrice prin care 
are capacitatea de a regla traversarea electroliþilor ºi a 
apei. Ea are normal o încãrcãturã negativã, în timp ce 
pielea alteratã devine electropozitivã.

d) Un rol important îi revine pielii în procesul 
de termoreglare, atât unul pasiv pozitiv (pierdere de 
calorii prin iradiere, convexie ºi conducþie), cât ºi unul 
activ (prin sistemul nervos termosensibil de la nivelul 
dermului, care transmite excitaþiile periferice cãtre 
centrul regulator hipotalamic; rãspunsul este, dupã caz, 
vasodilataþie ºi transpiraþie la cald sau vasoconstricþie 
la frig, cu încetinirea circulaþiei prin capilare, sângele 
fiind dirijat direct prin glomus-uri, fãrã pierdere de 
cãldurã).

e) Rolul pielii în metabolismul general se referã la:
– eliminarea apei, la nevoie ºi prin perspiraþia 

insensibilã care este permanentã (500-700 ml/zi);
– eliminarea CO

2
 ºi absorbþia O

2
 (de importanþã 

minimã);
– absorbþia percutantã a diferitelor substanþe 

chimice ºi medicamentoase fie numai prin solvarea 
lor în filmul hidrolipidic, fie prin intermediul unor 
materii vehiculante (ex. excipienþii unor topice). Calea 
transcutanatã este folositã pentru administrarea unor 
medicamente (ex. nitroglicerina „Transderm“). O serie 
de factori auxiliari intervin în procesele metabolice 
cutanate: enzime, oligoelemente cu rol de coenzime 
(Zn, Cu, Fe), vitamine (A, B

1
, B

2
, B

6
, PP, acidul para-

aminobenzoic, D2, C).
f) Pielea participã ºi la procesele imunologice, 

datoritã prezenþei la nivelul dermului ºi epidermului 
a celulelor cu rol binecunoscut în rãspunsul imunitar 
(limfocite, monocite, macrofage, celule Langerhans 
º.a.).

Particularitãþi anatomofiziologice 
în raport cu vârsta

Pielea nou-nãscutului ºi a sugarului este ana-
tomic mai subþire ºi mai fragilã ca a adultului. Coezi
unea celularã, în sânul diferitelor straturi, în particular 
în acela malpighian, ca ºi sudura dermo-epidermicã 
sunt mai slabe decât la copilul mare ºi adult, ceea ce 
explicã formarea cu uºurinþã de bule la agresiuni minore 
(mecanice, fizice, chimice ºi în cursul unor afecþiuni 
cu edeme ºi infiltrate celulare: sifilis, urticarie, mas-
tocitoze etc.). Stratul cornos este subþire la copilul mic, 
pielea fiind moale, catifelatã. De amintit cã la aceste 
vârste nu existã în general bãtãturi (cor ºi calozitãþi) ºi 
nici lichenificãri secundare (excepþie face copilul mai 
mare cu dermatitã atopicã).

Pielea copilului este uscatã ca urmare a dispariþiei 
vernix-ului caseosa dupã prima sãptãmânã (fenomen 
fiziologic) ºi a imaturitãþii glandelor sebacee; uneori 
apare o descuamaþie finã, lamelarã. Vernix-ul caseosa 
poate persista însã la unii copii mai multã vreme sub 
formã de scuamocruste („cruste de lapte“) mimând o 
dermatitã seboreicã; acestea trebuie îndepãrtate pentru 
cã pot constitui un bun mediu de culturã pentru piococii 
banali ai pielii.

Reþeaua vascularã se organizeazã treptat în urmã
toarele 4-5 luni; de aceea pielea este deosebit de sen-
sibilã la frig, în aceastã perioadã putând apãrea unele 
tulburãri cutanate legate de frig (pe lângã creºterea 
hematocritului ºi a vâscozitãþii sângelui). Pilozitatea 
este redusã la naºtere, iar la lizierã se gãseºte numai 
lanugo.

Colonizarea microbianã începe la nivelul pielii 
capului imediat dupã naºtere, extinzându-se treptat la 
întreaga suprafaþã a corpului. Germenul preponderent 
este stafilococul alb coagulazonegativ „Staphylococus 
epidermidis“. La 1/4-1/3 din sugari se gãseºte ºi sta-
filococul piogen (auriu) cu electivitate pentru anumite 
regiuni (perineu, axile, ombilic ºi, mai târziu, narine 
ºi regiunile subunghiale).

Reactivitatea imunoalergicã cutanatã a copilului 
mic este încã subiect de cercetãri. Anticorpii reaginici 
netrecând prin placentã explicã negativitatea frecventã 
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a testelor cutanate cu alergeni proteici la aceastã vârstã. 
Cât priveºte anticorpii antibacterieni, ei traverseazã 
placenta într-o mãsurã relativ redusã.

Insuficienta dezvoltare ºi funcþionare a sistemului 
nervos central ºi periferic explicã adaptarea insuficientã 
la agresiunile externe ºi condiþiile de mediu.

Pielea la vârstnici. Senescenþa clinicã începe 
dupã 40 de ani, cea histologicã – chiar mai devreme; 
ea este vizibilã mai întâi ºi mai pregnant la pielea 
pãrþilor descoperite, respectiv pe zonele mai expuse la 
radiaþiile de ultraviolete, ca ºi la cei care au fãcut multã 
„plajã“, ceea ce explicã ºi apariþia la peste 50% din 
vârstnicii peste 60 de ani a diferitelor leziuni ca efect 
al cumulãrii nocive ale radiaþiilor ultraviolete asupra 
pielii: keratoze solare (senile), keratoze seboreice, 
stucko-keratoze, efelide solare (senile), melanoza 
precanceroasã Dubreuilh º.a. (vezi cap. „Manifestãri 
cutanate în legãturã cu radiaþiile solare“). Semnele 
senescenþei care au la bazã modificãri degenerative ale 
þesutului elastic (elastozã difuzã) sunt: subþierea pro-
gresivã a epidermului grãsos subiacent, cu vizualizarea 
reþelei venoase superficiale. Epiderma devine plisabilã, 
hipoturgescentã, asprã ºi descuamativã (pseudoihtioza 
vârstnicilor), uneori pruriginoasã. Cauzele senescenþei 
sunt complexe; menþionãm între factorii cu rol mai 
cunoscut pe cel dismetabolic, pe cel endocrin, alterãri 
în sistemul genelor responsabile cu turnover-ul epider-
mic, precum ºi factorii nocivi externi chimici, mecanici 
ºi mai ales fizici (radiaþii ultraviolete).

Mucoasele ºi semimucoasele

Se caracterizeazã prin supleþe ºi elasticitate (ex
ceptând cea nazalã ºi conjuctiva bulbarã); nu au strat 
cornos, keratinizarea lor survenind în stãri patologice 
(leucokeratozã). Sunt fragile, permit uºor excoriaþii, 
veziculo-bule care se rup însã foarte precoce lãsând 
în urma lor eroziuni ºi ulceraþii. Secreþiile salivarã 
ºi lacrimalã conþin lizozim, substanþã cu proprietãþi 
antimicrobiene ºi antifungice. Sistemul vascular ºi, 
mai ales, cel nervos (cu specific senzorial, specializat) 

sunt bine reprezentate; de menþionat este acuitatea 
sensibilitãþii mucoaselor genitalã ºi analã.

Leziunile elementare ale pielii

Fac obiectul examenului obiectiv al tegumentelor 
ºi mucoaselor, fiind indispensabile în stabilirea di-
agnosticului. În afara particularitãþilor morfoclinice 
se mai iau în consideraþie: distribuþia (sediul topo
grafic), grupajul, respectiv configuraþia (dispoziþia) 
leziunilor. Denumirea acestora este aceea recoman
datã de „Comitetul pentru Nomenclaturã al Ligii 
Internaþionale a Societãþilor de Dermatologie“; ele 
sunt solide sau cu conþinut lichid, primare sau secun
dare unei alte leziuni.

A. Leziuni solide
a) macula – reprezintã o modificare de culoare a 

pielii (discromie); este circumscrisã sau difuzã;
b) petele vasculo-sanguine: telangiectazii ºi pete 

congestive, pete anemice; pete purpurice (prin extra
vazarea eritrocitelor ºi nu dispar la digito-presiune);

c) papula este o proeminenþã rotundã (rar cu contur 
unghiular ex. lichen plan) cu înãlþimea de 0,1-0,3 mm; 
nu lasã cicatrice;

d) tuberculul – asemãnãtor clinic papulei, se deo
sebeºte de acesta prin cicatrice dupã resorbþie;

e) nodulul este o leziune cu diametre de 0,3-0,5-1 
cm, uºor proeminentã, dar cu dezvoltare dermo-hipo
dermicã;

f) nodozitatea este o leziune infiltrativã dermo-
hipodermicã asemãnãtoare nodulului, dar de dimen
siuni mai mari (3-5 cm sau mai mare) cu dezvoltarea 
predominant spre hipoderm; o formã particularã de 
nodozitate o reprezintã goma, care prin evoluþia ei in-
terfereazã o altã leziune elementarã, ºi anume ulceraþia, 
care constituie ultima fazã a evoluþiei sale naturale; unele 
particularitãþi morfoclinice le diferenþiazã din punct de 
vedere etiologic (sifilis, tuberculozã, sporotricozã);

g) papilomul este o proeminenþã cu diametrul 
de 0,1-0,3 cm cu dezvoltare asemãnãtoare papilelor 
dermice, având ºi un ax conjuctivo-vascular;
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h) vegetaþia(-iile); rezultã din grupaje de papiloame 
deseori cu un strat cornos îngroºat (veg. verucoase);

i) lichenificarea este caracterizatã prin îngroºarea 
epidermului cu adâncirea microºanþurilor naturale ale 
pielii, exprimatã printr-un cadrilaj mai accentuat al 
acesteia, uneori ºi o îngroºare a dermului; se însoþeºte 
ºi este indusã de prurit ºi scãrpinat;

j) placa ºi placardul – se referã la leziuni „solide“ 
ale pielii, variate ca întindere, respectiv de dimensiuni 
mai mici (plãci) sau mai mari (placarde);

k) tumoarea: are o dublã semnificaþie: una de ordin 
general conferitã oricãrei formaþiuni solide sau chis
tice ºi una cu o semnificaþie de specificitate, respectiv 
de „neoformaþie“ în pielea pânã atunci indemnã; ea 
poate fi benignã fãrã tendinþã de creºtere continuã sau 
malignã cu tendinþa de a se dezvolta continuu ºi de a 
invada þesuturile vecine.

Leziuni elementare cu conþinut lichid:
I. cu conþinut lichid iniþial clar:
1. vezicula: proeminenþã circumscrisã cu diametrul 

1-3 mm; mecanismul de formare:
• prin spongiozã sau veziculaþie interstiþialã 
(ex.: eczema) în care iniþial vezicula este 
nedetectabilã macroscopic, serozitatea infil
trând progresiv spaþiile intercelulare (exoserozã, 
cãreia i se adaugã de obicei, dar nu obligatoriu, 
ºi o exocitozã);
• prin degenerescenþã sau alterare cavitarã 
intracelularã (veziculaþie parenchimatoasã), 
ca în herpes, varicelã, Zona Zoster; mecanism: 
alterarea citoplasmicã ºi apoi a nucleului, al-
terarea balonizantã constituind un ultim stadiu 
al unei serii de modificãri celulare;

– veziculele pot deveni secundar cu conþinut 
mai mult sau mai puþin tulbure, prin prezenþa celule-
lor din seria albã, dar sterile, mai rar cu conþinut 
hemoragic;

2. Bula (flictena) este o proeminenþã cu diametre 
de aprox. 3-5 mm cu conþinut lichid, de asemenea clar 
iniþial, serozitatea devenind ulterior tulbure-purulentã 
(flicteno-pustulã). Mecanismul poate fi:

a) de acantolizã, ca în bula intraepidermicã din 
pemfigusul vulgar ºi pemfigusul seboreic;

b) prin alterare la nivelul membranei bazale ca 
în bula subepidermicã, boala lui Duhring, Brocq, 
epidermolize buloase;

II. Pustula este o proeminenþã circumscrisã cu 
dimensiuni asemãnãtoare veziculei, dar cu un conþinut 
tulbure-purulent de culoare gãlbuie, tulbure de la 
început. Leziunile se produc frecvent la nivelul ostiu
murilor foliculare, unde pustulele sunt centrate de un 
fir de pãr. Etiologic, acestea pot fi provocate de germeni 
microbieni rezidenþi ai foliculilor pilosebacei sau pot 
fi sterile (pustuloza amicrobianã palmo-plantarã, 
psoriazisul pustulos º.a.) unde pustulele apar în afara 
foliculilor, inclusiv palme ºi plante.

B. Între leziunile cu pierdere de substanþã sunt:
l) excoriaþia (zgârietura) – cea mai superficialã 

dintre acestea, de obicei liniarã, afecteazã epidermul 
ºi vârful papilelor dermice cu sângerare uºoarã;

m) eroziunea ºi exulceraþia – pierderi de substanþã 
cu profunzimi variabile ce nu depãºesc joncþiunea 
dermo-epidermicã, vindecându-se de obicei fãrã cicatrice.

n) ulceraþia – o pierdere de substanþã cu profunzimi 
variabile ce intereseazã þesuturile moi de la derm pânã 
la muºchi sau os; „ulcerul“ este o ulceraþie cu evoluþie 
cronicã; „fisura“ este o pierdere de substanþã liniarã 
superficialã sau profundã ce poate deveni o ulceraþie. 
Termenul de ragadã(e) se întrebuinþeazã de unii pentru 
fisurile radiale (ex. peribucale).

C. Leziuni elementare prin deºeuri cutanate:
o) scuama, ca rezultat al unui proces de hiperke

ratozã sau parakeratozã, este constituitã dintr-un con-
glomerat de celule cornoase de dimensiuni variabile; 
este detaºabilã spontan sau provocat;

p) crusta reprezintã un depozit rezultat prin con
cretizarea unor produse patologice lichide (serozitate, 
sânge, puroi);

q) escara este rezultatul unui proces de necrozã 
ischemicã uscatã, de obicei prin presiunea prelungitã 
a tegumentelor pe un plan osos, încastratã în þesuturile 
din jur, spre deosebire de „gangrenã“ în care ische
mierea unui teritoriu este bine delimitatã, având ca 
mecanism fiziopatologic o obstrucþie vascularã;


