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Cheratosi Rubra Pilare

Eritemna di fondo diffuso ed esteso alle guance e multiple papule di minute dimensioni conseguenti ad iper-
cheratosi in corrispondenza degli orifizi dei follicoli.

Tipica del periodo invernale la Cheratosi Rubra Pilare, manifestazione asintomatica, tende a migliorare du-
rante lestate per poi recidivare. Tende a migliorare con il passare delleta

Granuloma Anulare

Singole o multiple le manifestazioni del granuloma anulare sono asintomatiche. Pit frequenti prima dei 30
anni si manifestano maggiormente nel sesso femminile.

Nella forma classica papule e placche dermiche, lisce, traslucide confluiscono insieme e si dispongono ad
cerchi completo (anulare) o a semicerchio (arciforme).

Possibile la risoluzione spontanea anche se a volte dopo anni cosi come la recidiva.



Malattia di Darier

Manifestazioni cutanee ma anche a carico delle unghie dovute allalterazione del complesso de-smoso-
ma-tonofilamenti.

Tipico laspetto sudicio a tratti ruvido della pelle, interessanti le zone seborroiche e caratterizzato dalla pre-
senza di papule cheratosiche - a volte anche di fissazioni in alcune sedi di piega e dellorecchio - ma anche di
ispessimenti, striature e bande longitudinali rosse alternate ad altre bianche con intaccatura del bordo libero
della lamina ungueale.

Depressioni (pits) o ipercheratosi filiformi, invece le manifestazioni localizzate a livello palmo-plantare e pa-
pule bianche, a volte estese fino a formare un “aspetto ad acciottolato” gli aspetti, in-vece, presenti a livello
della mucosa orale

cemthnl
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EDITORIALE

iamo appena nati e il TOCCARE é la nostra prima esperienza relazionale
con la mamma, con la sua pelle.

Dapprima con le mani e poi, successivamente, portando gli oggetti alla bocca
impariamo a conoscere tutto cio che ci circonda.

Il TOCCARE segna il confine tra noi e gli altri e il dermatologo conosce molto
bene la sua rilevanza tanto che la palpazione delle lesioni e manifestazioni cu-
tanee di un paziente € un momento importante della visita a volte cruciale per
orientarsi nella diagnosi differenziale.

| recettori recepiscono delle informazioni fisiche le quali codificate in segnali
viaggiano lungo dedicati circuiti neuronali fino a raggiungere specifiche aree del
cervello che li decodificano nella sensazione finale del toccare.

La foto non & in grado di attivare tale circuito non € in grado di evocare la sen-
sazione cerebrale del toccare loggetto o la manifestazione ripresa con lo scatto
ma in futuro la realta aumentata potrebbe ridefinire il confine e il toccare.

cematnl
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La domanda nasce spontanea

Cari amici,

comincia qui lavventura della nuova Rivista DA onli-
ne; per la prima volta in Italia una Rivista organo di
una Societa scientifica va in rete. La domanda, come
diceva un noto comico, nasce spontanea: perché?

Le motivazioni sono molteplici e tutte “politicamente cor-
rette™:

+ ecologica (risparmio di quintali di carta a numero);

« facilita di consultazione (computer, smartphone, tablet);

« non riservata ad indirizzari fissi ma a tutti coloro che si colle-
gano;

+ di facile consultazione (con la funzione ricerca in un attimo si
puo trovare quello che si cerca);

.+ etc etc

Ma, aldila di tutto questo, perché AIDA ha voluto rompere schemi considerati “immutabili e con-
sacrati da che mondo & mondo™?

Bene, sara il destino o, piu probabilmente, € nel suo DNA quello di intraprendere nuovi percorsi
e nuovi interessi per la Dermatologia italiana: malattie della pelle nera, dermatologia estetica,
laserdermatologia, dermatologia legale, corsi monotematici, sito web, etc. Naturalmente, oggi
sono un minimo comun denominatore di quasi tutti i Congressi e di tutte le Societa Scientifiche
(anzi, c'é chi ci ha fatto carrieral) ma pur rivendicando questo nostro primato siamo ben consci
che non abbiamo fatto altro che il nostro semplice dovere: stimolare i propri associati nel proprio
campo professionale. Infatti, il compito di una Societa scientifica non é quello di organizzare il
Congresso piu bello o con piu partecipanti, ma vigilare sulla correttezza e scientificita delle in-
formazioni fornite e stimolare a nuove e migliori procedure per il benessere del paziente (fermo
restando il proprio campo professionale di competenza: ricerca per gli universitari, diagnosi e
terapia per gli ambulatoriali).

Last but not least il notevole risparmio economico rispetto alla carta stampata sia da parte della
nostra Societa sia da parte delle Aziende sponsor che negli anni hanno supportato la Rivista DA,
limitandone le perdite. Si perché le riviste sono tutte in perdita (tranne quelle generaliste), prova
ne é il fatto che a fronte di un numero di Societa scientifiche che ormai € diventato imbarazzante
vi € un numero di Riviste scientifiche da contarsi sulle dita di una sola mano. La Rivista online
permettera (o dovrebbere permettere) un pareggio di bilancio per la nostra Societa ed un im-
pegno economico nettamente inferiore per le Aziende sponsor che, inoltre, avranno anche una
platea molto pit numerosa e di conseguenza un maggior ritorno di immagine.

La domanda “nasce spontanea” e’ cosi’ soddisfatta!

Ora dalla domanda passiamo alla risposta: con questo primo numero di DA online.

Buona lettura e, tra un anno, risentiamoci per le analisi del caso.



corre verso il nuovo che avanza!

Cari amici,

piu un anno di presidenza é volato e in questi

mesi abbiamo lavorato febbrilmente.

Avete certamente avvertito il vento di rinno-

vamento che spira da poppa e ci spinge verso

nuovi lidi. AIDA sta cambiando alla velocita
della luce.

Cosa ce di nuovo?

« Un nuovo sito interattivo e innovativo, un
contenitore ma anche un mezzo di comu-
nicazione tra noi, voi, le Aziende e i pazien-
ti che é stato ideato dallo spumeggiante e
infaticabile Alessandro Martella e da Fabio
Cannillo che ha curato la parte tecnica.

+  Un grande servizio per tutti voi : la Polizza di
Responsabilita Civile a prezzo competitivo ,
esaustiva , particolareggiata e personalizza-
bile dedicata ai Soci AIDA creata per tutti noi
da un uomo straordinario : Valerio Cirfera !

+ Una nuova Rivista: DA on line. La prima
e unica rivista italiana 2.0 di Dermatologia
diretta da Alessandro Martella con laiuto
dellinsostituibile Vito Pietrantonio crea-
tore/direttore della nostra rivista e del sito
AIDA fin dagli anni novanta .

+  Nuovi argomenti al prossimo Congresso che
si terra a Catania dal 21 al 24 maggio prossi-
mi. Parleremo di follia, delle mille facce del
rosso, dei tranelli del web, di mastocitosi, di
dermopatie del viaggiatore, di dermatologia
“zerododici”, di idrosadenite suppurativa, di
grandi cellule Melanociti e Mastociti, di pa-
tologie del lato B e concluderemo con laltra
demoscopia, quella non melanocitaria . In
mezzo a questi grandi argomenti di tutto un
po e moltissimi corsi interessanti : cosme-
tologia, laser, micologia, tricologia, patologia
delle labbra , dermatologia professionale e
dermatologia legale.

E non mi sembra poco..........

In fretta e furia siamo arrivati alle porte del
prossimo Congresso nazionale ed ho lim-
pressione che non mi basti il tempo per fare
tutto. In un soffio il mio incarico sara conclu-
so, ma ho gia la sensazione forte che le strade
intraprese sono quelle giuste e sono certa che

il prossimo Presidente Domeni-

co Piccolo continuera a per-

correre, con laiuto del

nuovo Direttivo, la

rotta tracciata con

competenza e con

la mia stessa deter-

minazione .

Non ho lavorato da

sola , la nostra come

dice Paolo Silvestris “non

€ una Repubbilica Presidenziale” , ma ho avuto
accanto a me un team fantastico ed amici cari
, efficienti e motivati. Voglio ringraziare percio
il Direttivo tutto che mi ha supportata , inco-
raggiata e sopportata e che mi ha dato lop-
portunita di essere un Presidente orgoglioso e
fiero!

Voglio anche ringraziare tutti i Coordinatori
che lavorano per AIDA e con AIDA con impe-
gno e dedizione e la mia fantastica donna ...
Annamaria Gubbini che coordina i Regionali!
Voglio ringraziare tutte le Aziende generose e
disponibili, che ci aiutano e sostengono in qua-
lita di sponsor dandoci la possibilita di realiz-
zare tutti gli eventi e i progetti della nostra So-
cieta ma soprattutto le ringrazio per la fiducia
che mi hanno accordata.

Voglio ringraziare tutti voi , voi dermatologi ,
voi soci, che con la vostra partecipazione fate
di AIDA una delle maggiori Societa del panora-
ma dermatologico italiano .

Un ringraziamento speciale va, infine, a Paolo
Silvestris, Vito Pietrantonio, Gianluigi Giove-
ne e Nino Gasparini! senza il loro appoggio
mi sarei persa........

Vi aspetto numerosi al prossimo congresso !
Mi correggo... so che saremo tantissimi per-
ché ho avuto delle indiscrezioni........

Vi aspetto numerosissimi !!! e saro lieta di ab-
bracciarvi tutti a Catania
...... uno peruno ... AIDA SIAMO NOI !

Un saluto caloroso dal vostro Presidente
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| FILI DI SOSTEGNO

un nuovo aiuto alla dermatologia

estetica del volto.

MAURIZIO BENCI

Di recente sono entrati in uso dei fili che, in-
trodotti sotto la pelle e precisamente nel grasso
sottocutaneo, riescono a sollevare le strutture
del volto che tendono ad un iniziale cedimen-
to, avvicinando in sostanza le strutture cutanee
e sottocutanee tra di loro. | fili pian piano si ri-
assorbono, dando vita ad una lenta fibrosi che
stabilizzera la retrazione.

Beninteso, le tecniche estetiche che prevedo-
no luso di fili risalgono al 1956 e addirittura nel
2003 un tipo di questi fili di sostegno & stato
approvato dalla FDA. Si parla quindi di tecniche
consolidate, ma che hanno negli ultimi anni avu-
to una accelerazione tecnologica.

Linnovazione consiste nel fatto che i nuovi fili
sono del tutto riassorbibili, perché costruiti con
del materiale che noi ben conosciamo, lacido
polilattico, gia utilizzato come iniettabile rias-
sorbibile e in grado di stimolare una congrua
neosintesi di collagene. Inoltre la struttura dei
fili stessi e innovativa, infatti i precedenti, di con-
cezione russa, si avvalevano di spine contrap-
poste, mentre questi ultimi si avvalgono di coni
mobili contrapposti.

Deve essere chiaro che questa metodica non
puo essere paragonata ad un lift chirurgico, in-
fatti sarebbe impossibile avere un risultato ac-
cettabile in grandi lassita, in quanto non cé nes-
suna asportazione di tessuto né ricollocazione
di strutture profonde. Invece in situazioni di pic-
coli cedimenti del volto in zone chiave, come
per langolo mandibolare, “I bargigli” intorno alla
bocca, la zona delle guance e del collo, possia-
mo avere ottimi risultati.

La grande novita & che questo trattamento si va
a collocare in una zona dmbra, dove non ave-
vamo armi terapeutiche ambulatoriali come il
contorno della mandibola e il collo.

Infatti, abbiamo sufficienti armi per le rughe del
terzo superiore del volto, per aumentare il vo-
lume degli zigomi e per le zampe dio gallina.
Riusciamo a migliorare le rughe della bocca e a
ridare loro turgore, ma eravamo quasi inermi per
zone dove la forza di gravita la faceva da padro-
na.

Per poter procedere con questa tecnica dobbia-
mo assolutamente selezionare accuratamen-
te il paziente per conseguire un buon risultato.
Limportante, come al solito, € non creare false
e impossibili aspettative. Si tratta di una tecnica
non chirurgica che vedra il massimo del risultato
a distanza di qualche mese per essere mantenu-
to per almeno un anno, il tempo che ci vuole per
il completo assorbimento dei piccoli fili. Non &
possibile avere un risultato innaturale o artefat-
to, ma piuttosto un risultato non soddisfacente,
soprattutto da parte del paziente non adegua-
tamente selezionato. Inoltre, possiamo dire che
questo trattamento € assolutamente adatto an-
che agli uomini con gli stessi problemi di lassita.
Qualora non avessimo dei risultati non soddisfa-
centi possiamo aggiungere altri fili per migliora-
re la trazione del punto che non ne ha avuta a
sufficienza e poi possiamo utilizzare in combi-
nazione tutte le tecniche iniettive che gia usa-
vamo, come | filler o la tossina botulinica, per
valorizzare il risultato. Comunque & anche pos-
sibile toglierli con un piccolo uncino, ma non &
mai necessario.

Il risultato che deriva alla fine del periodo di
permanenza dei fili & dovuto in gran parte alla
lenta stimolazione fibrosa che avviene da parte
dellacido polilattico che costituisce il filo stesso.
Sappiamo che tutte le sostanze iniettabili danno
una lieve reazione, mi riferisco allacido ialuroni-
co o altro, con un riassorbimento totale della so-

commenta su: http://goo.gl/S6]JM8D



stanza e la formazione di un residuo fibroso fatto
appunto di collagene. In questo caso, visto che la
sostanza che compone | fili viene riassorbita in
circa dodici mesi, e questo rimodellamento
portera alla stabilizzazione di un risultato, ringio-
vanendo quindi il volto. Questo avverra per tut-
ta la lunghezza e intorno alla zona dove risulta
inserito il filo. In questo caso si parla di fili che
hanno una lunghezza media di 10-12 cm.

Il trattamento non é chirurgico, anche se preve-
de delle serie norme di sterilita. Vengono prati-
cate delle piccole anestesie nei punti di entrata
e di uscita dei fili. Si praticano in tutto tre piccoli
forellini con un ago per posizionare un filo.

Il foro di entrata si pratica con un ago di 18 gou-
ge, mentre i fori di uscita vengono effettuati con
lago che € premontato sul filo che é del diame-
tro del 23 gauge.

E necessario mantenere una ottima asepsi del
campo lavorativo ed & bene utilizzare guanti ste-

STUDIO CLINICO

SULLUTILIZZO DI AKTUVA
CREMA E COMPRESSE
COME ADIUVANTI NELLA
TERAPIA FOTODINAMICA

GIOVANNI MENCHINI
MEDICO CHIRURGO - DERMATOLOGO

rili. A mio avviso & meglio dare al paziente anche
una copertura antibiotica per os.

| pazienti possono immediatamente ritorna-
re alla loro vita di relazione dopo aver fatto il
trattamento badando bene, nella prima setti-
mana, a non fare attivita fisica o massaggiarsi il
viso. Gli effetti collaterali pit frequenti sono dei
lividi nei punti di entrata, piccoli gonfiori, lievi
disestesie e dolore lungo il tragitto e in alcuni
casi delle piccole irregolarita sulla superficie cu-
tanea sottesa dai fili che si distendera da sola in
2-3 giorni.

Il trattamento € consigliabile per un miglior ri-
sultato a donne mediamente giovani con ini-
ziali cedimenti nelle zone classiche, linea del
mento, collo, guance. Anche gli uomini posso-
no avere un miglioramento soprattutto nelle
pieghe delle guance. Non lo farei mai in pazien-
ti con lassita estreme ai quali consiglierei un in-
tervento chirurgico.

La terapia fotodinamica € considerata il
trattamento ‘gold standard” delle che-
ratosi attiniche e nella prevenzione degli
epiteliomi. Tuttavia il numero di sedute di
terapia fotodinamica necessari per atte-
nere un buon risultato terapeutico, a vol-
te, scoraggia pazienti e medici. Per questo
motivo da alcuni anni sono nati prodotti
che possano incrementare leffetto della
terapia fotodinamica.

| prodotti Aktuva sono stati disegnati a
questo scopo. Questo studio € una prima
valutazione clinica proprio sulla loro effi-
cacia in questo campo.

Introduzione

Gia migliaia di anni fa, antiche
civilta come quella egizia, la
cinese e indiana utilizzavano
la luce del sole da sola od in
combinazione con unguenti,
per curare varie malattie come
la psoriasi, il rachitismo, la vi-
tiligine e varie forme di carci-
noma della cute [1-3]. Tuttavia,
e solo agli inizi del 20 ° seco-

lo che il termine ‘ foto azione
dinamica ‘ € stato coniato da
Tappeiner e colleghi per de-
scrivere le reazioni chimiche
che consumano ossigeno in-
dotte da fotosensibilizzazione
in biologia [4-5]. Negli ultimi
100 anni, la PDT si e svilup-
pata con successo per il tratta-
mento di malattie in vari cam-
pi, tra cui urologia (cancro della
vescica),  gastroenterologia

(stomaco e cancro esofageo),
medicina respiratoria (cancro
polmonare) e oculistica (de-
generazione maculare), cosi
come la dermatologia.

La fortuna della PDT in der-
matologia & dovuta alla faci-
lita con cui la cute puo essere
esposta alla luce e la semplicita
delluso delle sostanze topiche
fotosensibilizzanti. Alla fine
del 1970, Thomas Dougherty

commenta su: http://goo.gl/bW9IRF4



Il sulforafano deriva dalla Brassica olaracea italiaca

lutazione clini-
ca proprio sulla
loro efficacia in
questo campo.
Sia Aktuva cre-
ma che com-
presse  sono
stati  prodotti
cercando di uti-
lizzare prodotti
che potessero
agire sulla te-

ha avviato i primi test clinici
umani di PDT con un deriva-
to emoporfirinico (HPD) per
il trattamento delle metastasi
tumorali cutanee, comprese
le BCC e SCC [6-8]. Tuttavia,
ci sono diverse limitazioni e
gli effetti collaterali associati
al trattamento con PDT con
fotosensibilizzanti HPD, prin-
cipalmente per la loro foto-
tossicita prolungata. La PDT ha
ripreso vita dal 1990 grazie a
Kennedy et al. che per primo
introdusse lacido 5 - aminole-
vulinico (ALA) , un precursore
topico della porfirina che por-
ta allaccumulo locale del foto-
sensibilizzatore endogeno, la
protoporfirina IX ( PplX ) senza
significativa fototossicita pro-
lungato [9].

La PDT é considerata il trat-
tamento “gold standard” del-
le cheratosi attiniche e nella
prevenzione degli epiteliomi.
Il numero di sedute di terapia
fotodinamica necessari per
ottenere un buon risultato, a
volte, scoraggia pazienti e te-
rapeuti. Per questo motivo da
alcuni anni sono nati prodot-
ti che possano incrementare
leffetto della terapia fotodi-
namica. | prodotti Aktuva sono
stati disegnati a questo scopo.
Questo studio € una prima va-

rapia della che-
ratosi attinica ed in particolare
favorenti della terapia fotodi-
namica.

Da un punto di vista formulati-
vo, infatti, lutilizzo del sulfora-
fano, proveniente dallestratto
di brassica oleracea italica &
indicato in letteratura interna-
zionale come in grado di au-
mentare la produzione di pro-
toporfinina IX durante la PDT
[10], e dunque di potenziare
lazione della singola seduta
PDT.

Questo studio clinico cerca di
verificare se [utilizzo di Atuva
crema e compresse induca un
miglior risultato clinico della
singola seduta di PDT.

Materiali & metodi

Sono stati utilizzati 30 pazien-
ti divisi in due gruppi denomi-
nati A e B (tabella 1).

Il gruppo A, composto da 15
persone di eta media di 61.2
anni, veniva preventivamen-
te sottoposto a somministra-
zione di 1 cpr di AKTUVA Oral
(preferibilmente alla mattina)
e AKTUVA Cream fatta assor-
bire alla sera, quotidianamen-
te per un mese, al termine del
quale veniva effettuata la se-
duta di PDT con acido 5 ami-
no levulinico (5ALA). Crema e

gruppo B

61,86

Tabella 1
compresse sono state sommi-
nistrate anche il mese seguen-
te la terapia, per un totale di 2
mesi (60 cpr).

Il gruppo B, composto da 15
persone di eta media di 61,9
anni, non veniva sottoposto
né prima né dopo la seduta di
PDT ad altre somministrazioni
o terapie.

Fotografie cliniche venivano
effettuate in tutti i pazienti in
3 momenti: A) durante la pri-
ma visita, B) subito dopo lin-
cubazione di 5ALA con luce
di Wood (fotodiagnosi) C) a
distanza di un mese dal tratta-
mento PDT.

Lilluminazione veniva effet-
tuata a una lunghezza donda
di 630 nanometri, dopo incu-
bazione di 3 ore di crema 5ALA
al 10% in crema base, la dose
di luce utilizzata era di 100 |}/
cm?2 per ogni paziente.

Ad un mese di distanza dal-
la seduta di PDT si valutava,
in base alle fotografie cliniche
del mese precedente, il risul-
tato clinico.

La valutazione dellefficacia cli-
nica veniva basata su una sca-
la di nostra ideazione, deno-
minata PDT Session Efficacy
Score (PDTses) cosi graduata
(Tabella 2): Venivano confe-
riti O punti in caso di peggio-
ramento clinico, 1 punto in
caso di quadro clinico invaria-



Totale guarigione clinica

Non desquamazione, ma
eritema e ridotto di
dimensioni

Non desquamazione ed
eritema stesse dimensioni

Tabella 2

to, 2punti in caso
di scomparsa di
desquamazione
ma  persisten-
za  delleritema
con le stesse di-
mensioni  della
visita pre-PDT, 3
punti in caso di
scomparsa della
desquamazio-
ne e diminuzio-
ne dimensionale
delleritema, in-
fine 4 punti alla
completa guari-
gione clinica.

Risultati

Tutti i pazien-
ti hanno portato
a conclusione lo
studio senza ef-
fetti  collaterali
acuti o cronici de-
gni di particolare
attenzione o dif-
ferenti da quelli

Gruppo A (con Aktuva)

4 PDTses

| / 43,64 anni

45, 51,58, 63, 69, 70, 70 anni

Gruppo B (senza Aktuva)

4 PDTses
57 anni

‘.ﬁ

51, 63, 66 anni

45, 58,63, 78 anni

di una normale seduta di PDT.
Il gruppo A (Tabella 3) ha mo-
strato delle risposte cliniche
buone con una somma dei
punteggi di PDTses di 47 ed
una media di 3,13.

Il gruppo B (Tabella 4) ha dato
anchesse buone risposte clini-
che ma decisamente inferiori,
in particolare la somma di PDT-
ses e stata di 34 e la media di
2.27.

Dai numeri si evince che nel
gruppo A ci sono state un nu-
mero maggiore di alti punteg-
gi rispetto al B. Addirittura nel
gruppo A non vi sono state ri-
sposte cliniche nulle (PDTses
1), che nel gruppo B rappresen-
tano un terzo dei pazienti. In
emtrambi i gruppi nessuno dei
pazienti ha mostrato peggiora-
mento clinico (PDTses = O).

In totale si sono avuti punteggi
superiori nel gruppo A rispetto
al B di ben il 38%. Non vi sono
differenze significative di ri-
sposta frai 2 sesso nonostante
la disparita di numero.

4 PDTses

. / 52,66 anni

66,70 anni

Tabe lla 3

4 PDTses
69 anni

) Wi

62,71,77 anni

Tabella 4




Conclusioni

Questo studio di 30 casi ha dimostrato lutilizzo
di prodotti adiuvanti nella PDT é valido e puo
essere decisamente di aiuto.

Il punteggio clinico ottenuto & stato migliore
del 38% nei pazienti trattati con Aktuva crema
e compresse rispetto al gruppo controllo.
Anche se sono necessari studi pit approfonditi
con una piu ampia casistica sono dellopinio-
ne che il sulforafano estratto dalla Brassicacea
Oleracea variante ltalica, sia un mezzo impor-
tante per aumentare il contenuto di Protopor-
firina IX nellepidermide trattata con 5ALA e
dunque indurre un effetto terapeutico migliore.
Personalmente ritengo questa tipologia di pro-
dotti particolarmente utili in aree cutanee dove
il prodotto 5ALA sia ostacolato dallo spessore
epidermico alla sua penetrazione (soprattutto il
cuoio capelluto e dorso).

Pazienti

Somma
- delle PDTses ( 34

343
PDTses 2

media

m

13

38 %

Tabella 5

Come professionista del settore ritengo che la
PDT sia un mezzo di primaria importanza nel-
la prevenzione degli epiteliomi cutanei e che
dunque ogni mezzo che ne possa aumentare
lefficacia sia da sfruttare, soprattutto se privo di
effetti collaterali come in questo caso.
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Immagini di pazienti con risposta clinica PDTses di 4. Colonna A alla prima visita, colonna B fotodiagnosi dopo
incubazione di 5ALA e prima della esposizione ai 630 nm, Colonna C fotografia dopo un mese dalla seduta di PDT.

Immagini di pazienti con risposta clinica parziale ma buona, PDTses di 3. Colonna A alla prima visita, colonna B
fotodiagnosi dopo incubazione di 5ALA e prima della esposizione ai 630 nm, Colonna C fotografia dopo un mese
dalla seduta di PDT.
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1) DENOMINAZIONE DEL MEDICINALE Mundoson 1 mg/g crema. 2) COMPOSIZIONE
QUALITATIVA E QUANTITATIVA Un grammo di crema contiene 1 mg di mometasone furoato
(0,17% di mometasone furoato). Eccipienti: 72 mg di alcol cetostearilico (tipo A), emulsionante; 10
mg di alcol cetilico e 13 microgrammi di idrossitoluene butilato / 1 g di crema. Per 'elenco completo
degli eccipienti, vedere paragrafo 6.1. 3) FORMA FARMACEUTICA Crema. Una crema bianca. 4)
INFORMAZIONI CLINICHE 4.1) Indicazioni terapeutiche Mundoson 1 mg/g crema & indicato
per il trattamento sintomatico delle malattie cutanee di natura infiammatoria che rispondono a un
trattamento topico con glucocorticoidi, come la dermatite atopica e la psoriasi (con esclusione della
psoriasi a larghe placche). Mundoson 1 mg/g crema deve essere usato per le patologie della cute
per le quali sono indicate le preparazioni topiche a base di mometasone. 4.2) Posologia e modo
di somministrazione Per applicazione sulla pelle (uso cutaneo) Adulti, inclusi anziani e bambini di eta
uguale o superiore a 2 anni Applicare uno strato sottile di Mundoson 1 mg/g crema sulle aree cutanee
interessate una volta al giorno. | corticosteroidi topici forti non devono essere usati sul viso senza lo
stretto controllo del medico. Mundoson 1 mg/g crema non deve essere usato per periodi lunghi (oltre
3 settimane) o su aree cutanee estese (superiori al 20% della superficie corporea). Nei bambini di eta
uguale o superiore a 2 anni, si puo trattare al massimo il 10% della superficie corporea e non deve
essere usato in maniera occlusiva o negli spazi intertriginosi. Il periodo di trattamento deve essere
limitato a un massimo di 3 settimane. L'uso di corticosteroidi meno potenti & spesso consigliabile in
presenza di un miglioramento clinico. Bambini di eta inferiore a 2 anni Mundoson 1 mg/g crema € un
potente glucocorticoide del lll gruppo: non & raccomandato nei bambini al di sotto dei 2 anni di eta per
insufficienti dati di sicurezza. 4.3) Controindicazioni Mundoson 1 mg/g crema & controindicato nei
pazienti con: e ipersensibilita al principio attivo mometasone furoato o a uno qualsiasi degli eccipienti
elencati al paragrafo 6.1 e rosacea al viso ® acne vulgaris ® dermatite periorale e prurito perianale
€ genitale ¢ eruzioni da pannolino e infezioni batteriche (es. impetigine), virali (es. herpes simplex,
herpes zoster, varicella) e micotiche (es. candida o dermatofiti) ® tubercolosi e sifilide ® reazioni alle
vaccinazioni 4.4) Avvertenze speciali e precauzioni di impiego Evitare il contatto con gli occhi e
I'uso sulle palpebre. Mundoson 1 mg/g crema non deve essere applicato sulle lesioni della cute e
sulle mucose. Usare cautela nei pazienti ipersensibili ad altri corticosteroidi. Se con 'uso di Mundoson
1 mg/g crema si manifesta irritazione o sensibilita, interrompere il trattamento e usare una terapia
appropriata. Dovesse manifestarsi un’infezione, usare un adeguato antimicotico o antibatterico. Se
non si ottiene un immediato effetto positivo, interrompere I'uso del corticosteroide finche I'infezione &
adeguatamente controllata. E comune il manifestarsi di tossicita locale e sistemica in seguito a un uso
prolungato su vaste zone cutanee, nelle pieghe della cute e in caso di occlusioni. E necessario usare
cautela in caso di applicazioni su estese parti del corpo ed evitare un uso prolungato in tutti i pazienti,
indipendentemente dall’eta. In caso di psoriasi, gli steroidi topici possono essere pericolosi per varie
ragioni incluse recidive dovute a sviluppo di tolleranza, rischio di psoriasi pustolosa centralizzata e
sviluppo di tossicita locale e sistemica dovuta a una danneggiata funzione di barriera della pelle. E
importante controllare i pazienti con psoriasi che ne fanno uso. Come con tutti i glucocorticidi topici
potenti, evitare d'interrompere improwvisamente il trattamento. Quando si interrompe I'uso prolungato
di potenti glucocorticoidi, si possono manifestare recidive nella forma di dermatiti con intenso rossore,
irritazione e bruciore. Cio puo essere prevenuto riducendo gradualmente il trattamento, per esempio
somministrando a intermittenza il prodotto prima della sospensione definitiva. In alcuni pazienti
possono manifestarsi iperglicemia e glicosuria per effetto dell’assorbimento sistemico. | glucocorticoidi
possono modificare I'aspetto di alcune ferite rendendo difficile la diagnosi e possono anche ritardare
la guarigione. Mundoson 1 mg/g crema contiene I'alcol cetostearilico e I'alcol cetilico che possono
provocare reazioni cutanee localizzate (ad es. dermatite da contatto) e I'idrossitoluene butilato che
pud provocare reazioni cutanee localizzate (ad es. dermatite da contatto) o irritazione agli occhi e alle
mucose. 4.5) Interazioni con altri medicinali ed altre forme di interazione Non sono stati eseguiti
studi sulle interazioni. 4.6) Fertilita, gravidanza e allattamento Fertilita Nessun effetto noto. Gravidanza
| corticosteroidi attraversano la placenta. Sono disponibili dati limitati sull’'uso topico del mometasone
durante la gravidanza. Dopo I'uso sistemico di alte dosi di corticosteroidi sono stati descritti effetti
sul feto/neonato (ritardo della crescita intrauterina, soppressione corticosurrenale, palatoschisi). Studi
nell’animale hanno evidenziato tossicita riproduttiva e teratogenesi (vedere paragrafo 5.3); non & noto
il potenziale di rischio per 'uomo. Sebbene I'esposizione sistemica sia limitata, Mundoson 1 mg/g
crema deve essere somministrato in gravidanza solo in seguito a un attento esame dei rischi e dei
benefici. Allattamento Non & noto se il mometasone & escreto nel latte materno. Mundoson 1 mg/g
crema deve essere somministrato nelle madri in allattamento solo in seguito a un attento esame
dei rischi e dei benefici. Durante I'allattamento Mundoson 1 mg/g crema non deve essere applicato
nell’area della mammella. 4.7) Effetti sulla capacita di guidare veicoli e sull’'uso di macchinari
Mundoson 1 mg/g crema non ha effetti o ne ha trascurabili sulla capacita di guidare veicoli o di usare
macchinari. 4.8) Effetti indesiderati Le reazioni avverse sono riportate nella Tabella 1 secondo la
classificazione sistemica d’organo MedDRA e nel seguente ordine decrescente di frequenza: molto
comune (>1/10), comune (>1/100 - <1/10 ), non comune (>1/1.000 — <1/100), raro (>1/10.000 -
<1/1.000), molto raro (<1/10.000), non noto (la frequenza non pud essere valutata sulla base dei dati
disponibili). Gli effetti collaterali connessi all’'uso di creme contenenti corticosteroidi includono: Tabella
1. Reazioni avverse correlate al trattamento e riportate per sistema d’organo e frequenza

Patologie della cute e del tessuto sottocutaneo

Comuni Lieve moderato bruciore al sito di applicazione, irritazione, prurito, infezioni batteriche,
parestesia, foruncolosi, locale atrofia cutanea.
Non comuni | Strie, iritazione, ipertricosi, ipopigmentazione, dermatite periorale, macerazione cutanea, der-

matite allergica da contatto, rosacea papulosa tipo dermatite (cute del viso), reazioni acneifor-
mi, fragilita capillare (ecchimosi), miliaria, secchezza, sensibilizzazione (mometasone), follicolite.

Infezioni e infestazioni

Non comuni | Infezioni secondarie.
Patologie vascolari

Molto rare | Teleangectasie.

II'rischio di effetti indesiderati locali e sistemici aumenta con I'applicazione di dosi frequenti, trattamenti
su aree cutanee estese 0 per un lungo periodo o con bendaggio occlusivo. In seguito all'uso di
steroidi, in casi isolati (rari), sono state osservate ipopigmentazione o iperpigmentazione quindi cid
pud avvenire anche con Mundoson 1 mg/g crema. Effetti collaterali riscontrati con glucocorticoidi
sistemici, inclusa la soppressione corticosurrenale, possono manifestarsi anche con glucocorticoidi

topici. | pazienti pediatrici possono mostrare una maggiore sensibilita rispetto ai pazienti maturi alla
soppressione dell'asse ipotalamico-pituitario-surrenale e sindrome di Cushing in seguito all'uso dei
corticosteroidi topici dovuta al maggior rapporto estensione cutanea / peso corporeo. La terapia
cronica con corticosteroidi pud interferire con la crescita e lo sviluppo dei bambini. In seguito a
trattamento con corticosteroidi topici in pazienti pediatrici, si sono osservate forme di ipertensione
intracranica quali fontanella sporgente, mal di testa e papilledema bilaterale. Segnalazione delle
reazioni _avverse sospette La segnalazione delle reazioni avverse sospette che si verificano dopo
I"autorizzazione del medicinale &€ importante, in quanto permette un monitoraggio continuo del rapporto
beneficio/rischio del medicinale. Agli operatori sanitari & richiesto di segnalare qualsiasi reazione
avversa sospetta tramite I’Agenzia Italiana del Farmaco, sito web: http://www.agenziafarmaco.gov.it/
it/responsabili. 4.9) Sovradosaggio L'uso prolungato eccessivo di corticosteroidi topici pud portare
alla soppressione della funzionalita dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA), provocando insufficienza
corticosurrenale secondaria. In tal caso, con le precauzioni richieste in queste circostanze, &
necessario ridurre la frequenza delle applicazioni o cercare di sospendere il trattamento. 5.
PROPRIETA FARMACOLOGICHE 5.1) Proprieta farmacodinamiche Gruppo farmacoterapeutico:
corticosteroidi, potenti (Gruppo Il). Codice ATC: DO7AC13. Mundoson 1 mg/g crema € un potente
glucocorticoide, gruppo lII. Il principio attivo, mometasone furoato, € un glucocorticoide di sintesi non
fluorurato e con un estere furoato in posizione 17. Come altri corticosteroidi topici, il mometasone
furoato ha una marcata azione antinfiammatoria e antipsoriasica nei modelli predittivi standard
nell’animale. Mundoson 1 mg/g crema ha mostrato una risposta farmacodinamica (vasocostrittiva)
equivalente al prodotto di riferimento contenente 1mg/g di mometasone furoato quando applicato
alla cute normale. Il rapporto tra gli AUC di Mundoson 1 mg/g crema e del prodotto di riferimento &
risultato essere 97,06% nei test di vasocostrizione. Lindice terapeutico (rapporto tra effetti voluti ed
effetti indesiderati) riscontrato in letteratura mostra che il mometasone e un glucocorticoide topico
in cui gli effetti desiderati superano ampiamente quelli non voluti. Con il test dell'olio di croton nel
topo, il mometasone (EDso = 0,2 pg/orecchio) e risultato di efficacia comparabile al betametasone
valerato dopo singola applicazione, e circa 8 volte piti potente dopo cinque applicazioni (EDso = 0,002
pg/orecchio/giorno vs. 0,014 pg/orecchio/giorno). Nelle cavie, dopo 14 applicazioni, il mometasone
¢ risultato circa due volte piu potente del betametasone valerato nel ridurre I'acantosi indotta da
malassezia ovalis (attivita antipsoriasica). 5.2) Proprieta farmacocinetiche | risultati degli studi
sull'assorbimento percutaneo hanno dimostrato che & minimo I'assorbimento sistemico dopo
I"applicazione topica di mometasone furoato 0,1% crema. | risultati mostrano che circa lo 0,4% della
sostanza attiva & assorbita attraverso la cute intatta in 8 ore (in assenza di bendaggio occlusivo).
E stato impossibile caratterizzare i metaboliti a causa delle piccole quantita presenti nel plasma ed
escrete. 5.3) Dati preclinici di sicurezza Tossicita acuta

Tipo di animale Tipo di applicazione LDso (mg/kg)
Topo sottocutanea 200 - 2000
Ratto sottocutanea 200
Cane sottocutanea >200
Topo orale >2000
Ratto orale >2000

Tossicita cronica In vari studi sulla tossicita in seguito a somministrazione cronica di quantita eccessive
(670 volte la dose terapeutica di principio attivo applicato per 6 mesi, sono stati rilevati solo i sintomi
tipici del sovradosaggio da corticosteroidi: ridotto aumento ponderale, atrofia muscolare, distensione
addominale, diminuzione dei linfociti e dei granulociti eosinofili e aumento dei leucociti neutrofili,
aumento delle transaminasi sieriche (SGPT e SGOT), del colesterolo e dei trigliceridi, lipidemia,
modificazioni degli organi (atrofia della milza e del timo, atrofia cutanea localizzata, aumento del peso
del fegato e dei reni e ridotta osteogenesi). Generalmente, queste modificazioni sono pit pronunciate
e frequenti negli animali a cui era stato somministrato il farmaco di confronto, il betametasone
valerato. Nessuno dei due farmaci ha presentato effetti sistemici insoliti. Genotossicita Gli studi sulle
mutazioni genetiche hanno dato risultati negativi. Tuttavia, in vitro il mometasone induce mutazioni
cromosomiche, ma solo a concentrazioni tossiche a livello cellulare. Simili effetti non sono stati osservati
negli studi in vivo, pertanto il rischio di mutagenicita puo essere escluso con sufficiente certezza.
Cancerogenesi Sono stati condotti studi di cancerogenesi a lungo termine con somministrazione di
mometasone furoato per via inalatoria nel ratto (2 anni) e nel topo (19 mesi). Non si & osservato un
aumento significativo dell’'incidenza dei tumori con dosi fino a 67 mcg/kg nel ratto o 160 mcg/kg nel
topo. Tossicita riproduttiva Gli studi nell’animale sull’effetto del mometasone furoato sullo sviluppo
embrionale nei conigli hanno mostrato diminuzioni del peso corporeo a partire da 0,15 mg/kg pc in
su. Nel coniglio, dopo il trattamento topico si sono osservate varie malformazioni della prole, come
zampe anteriori deformi, palatoschisi, agenesia della cistifellea ed ernia ombelicale. Nel ratto sono
stati osservati effetti embrioletali a partire da 7,5 pg/kg pc (per via sottocutanea) e sviluppo ritardato
a partire da 0,3 mg/kg pc (per via topica) (diminuzione del peso corporeo, ossificazione ritardata) e
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Precauzioni particolari per la conservazione Non conservare a temperatura superiore a 25° C. 6.5)
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Che fra pelle e psiche ci sia

un fil rouge lo sappiamo bene
a Firenze, dove nel XVIII seco-
lo Vincenzo Chiarugj, Direttore
dellOspedale di Bonifazio, pri-
mo Ospedale Psichiatrico del
mondo, apri le porte dei repar-
ti ai malati dermatologici e nel
1794 arricchi la letteratura scien-
tifica con due trattati: “Delle Ma-
lattie Cutanee Sordide” e “Della
Pazzia in genere e in specie’.
Passarono anni, ma il testimo-
ne di Vincenzo Chiarugi passo
nelle mani di Emiliano Panco-
nesi e non lascio quindi la cit-
ta di Firenze, nella cui Clinica
Dermatologica iniziarono a
formarsi allinizio degli anni '80
gruppi Balint, gruppi di studio e
discussione ed infine un grup-
po di liaison consultation fra
dermatologi (ne ho fatto parte
fin dallinizio), psicologi e psi-
chiatri per approcciare i pazien-
ti pidt “difficili”

Dalla collaborazione di queste
varie professionalita nacque il
volume di Emiliano Pancone-
si “Stress and Skin Diseases -
Psychosomatic Dermatology”
(Lippincott 1984), che penso di
poter definire una pietra miliare
sullargomento (1).

Linflusso psico-somatico sulle
malattie della pelle ed il loro

commenta su: http://goo.gl/SrkpRI

DALLE “TUNICHE DI PELLE”
A PELLE D'ASINO

La cute fra cura e follia
NERELLA PETRINI

Dermatologa, Centro Surgicallaser - Pescia (PT)
Diploma di Master “Death Studies and The End of Life” - FISSP Universitd di Padova

rebound somato-psichico
quindi € indiscutibile e confer-
mato da innumerevoli e auto-
revoli fonti (2) (3) (4); ma cio su
cui desidero soffermarmi € sul
termine “sordide” con il quale
Chiarugi defini le malattie cu-
tanee.

Il dizionario italiano defini-
sce sordido "qualcosa di cosi
sporco da suscitare ribrezzo,
in senso figurativo sordido sta
per “abbietto, spregevole’ La
malattia dermatologica & di per
sé sempre brutta, ma anche
intoccabile - a rischio di conta-
gio - e, perché no, moralmente
deprecabile - puo essere con-
tratta per contagio sessuale o
guantomeno per la sporcizia.
Riflettendo sul perché di que-
sta terribile connotazione delle
patologie della pelle, mi sono
ricordata delle “tuniche di pel-
le” (dermatinoi kitones) che la
narrazione biblica della Genesi
riferisce aggiunte alluomo in
seguito alla sua caduta “e che
esse non si presentano come
elemento costitutivo naturale
delluomo’ Secondo la teoria
della doppia creazione (5) for-
mulata da Origene e da Gre-
gorio Da Nissa, il concetto del-
le tuniche di pelle descrive la
condizione mortale che luomo
rivesti a guisa di seconda natura
dopo la sua caduta dallEden:
“Dio fece le tuniche di pelle per
avvolgere luomo nella condi-
zione mortale” ben lontano da

“il beatamente tessuto abito
divino, che luomo indossava
prima della sua caduta’ (6).

La pelle quindi potrebbe aver
assunto il significato di “me-
mento mori” a ricordo della
perdita della natura divina e
dellacquisizione della mortale
umana natura, peraltro tramite
il peccato.

Sara forse per questo che Char-
les Perrault (7) nella sua fia-
ba piuttosto torbida sul tema
dellincesto fa rivestire la pelle
candida della Principessa con
una sporca pelle dasino che da
allora le dara il nome?

Il binomio pelle/pec-

cato (skin/sin - gioco di

parole per gli anglosas-

soni - dove sin & proprio
trasgressione alla legge
divina) si ritrova nella narrativa
contemporanea: “il peccato era
come una seconda pelle ...” (8)
“... non ho mica la rogna - di-
ceva - sono i peccati. Nicole si
sentiva contagiare. Certe matti-
ne credeva di avvertire il prurito
(@nche lei aveva peccato nella
pelle) e lidea della decadenza e
della corruttibilita fisica la deso-
lava.’ (9)

Mi ha colpito che un mae-
stro spirituale della levatura di
Omraam Mikhaél Aivanhov si
sia occupato spesso della pelle.
Riporto solo alcune frasi: “Qual
e la funzione della pelle? Circo-
scrivendo il nostro corpo, essa &
come una frontiera dove stanno



dei doganieri che esaminano i
viaggiatori e i bagagli che si pre-
sentano. Certi viaggiatori, consi-
derati indesiderabili - cosi come
i prodotti illeciti - non hanno
il diritto di entrare. Allo stesso
modo la pelle ha lincarico di
ammettere solo gli elementi
benefici per la nostra salute e di
eliminare quelli nocivi.

La pelle, che abbiamo labitu-
dine di considerare come una
semplice protezione o sola-
mente come lorgano di tatto,
ha dei prolungamenti fino al
mondo spirituale, poiché essa &
in grado di produrre delle secre-
zioni sottili che affinano le sue
percezioni. Per non distruggere
questa pellicola eterica e per
mantenere la pelle in uno stato
tale da poter captare le correnti
spirituali, vi sono delle regole di
vita da rispettare, poiché tutto
il nostro modo di vivere si ri-
flette sulla pelle” (10).

RO MODO DI VIVERE SI RIFLETTE SULLA PELLE

Ritengo fondamentale
questultima  affermazione:
tutto il nostro modo di vivere si
riflette sulla pelle; aggiungerei:
che si ammala per il nostro
modo di vivere. Ma come vi-
viamo noi e i nostri pazienti?

Viviamo sempre pit a lungo
- levoluzione tecnologica del-
la medicina ha trasformato la
morte da evento naturale in
sconfitta - ma siamo sempre
piu stressati, subiamo stimoli
contraddittori, crisi materiali,
economico-sociali e spiritua-
li. Anche le variazioni climati-
che imprevedibili fanno ormai
parte della nostra vita, senza
parlare dellinformation overlo-
ad, il sovraccarico informativo

che abbassa talmente la nostra
soglia di attenzione da impe-
dirci di elaborare criticamente
le notizie che riceviamo e che,
se protratto a lungo, puo far-
ci ammalare. A tutto questo si
aggiunge la necessita di appa-
rire belli in forma e sempre per
sconfiggere lidea che vecchiaia
e infelicita siano sinonimi.

Al grande frastuono esteriore si
contrappone spesso una soli-
tudine interiore priva di parole
in grado di esprimere le emo-
zioni piu profonde, condizione
per la quale Sifneos allinizio
degli anni 70 (11) conio il ter-
mine di “alessitimia’. Il soggetto
alessitimico, trovando difficolta
ad esprimere gli stati danimo
attraverso il linguaggio verbale,
somatizza: esprime con il di-
sturbo psicosomatico quel che
non riesce a fare con le parole.

Le malattie della pelle con la
loro visibilita, con il loro “essere

sotto gli occhi di tutti”, costitui-
scono un linguaggio visibile che
si presta egregiamente a sosti-
tuire il linguaggio verbale defi-
citario.

In questo contesto, che vede
peraltro un forte aumento del-
le patologie dermatologiche, ci
sembra assolutamente oppor-
tuno mettere in atto un nuovo
approccio alla malattia che na-
sca da un processo di umaniz-
zazione della presa in cura glo-
bale della persona.

| tempi sono maturi per pro-
cedere ad una integrazione di
linee guida e protocolli basati
sullEBM con nuove ... anzi anti
che abilita del medico(12).

Per “risvegliarci” ci vengono in

aiuto le Medi-

cal Humani-

ties, la

Medicina Nar-

rativa (13) e tut-

te le tecniche che

mirino ad incremen-

tare le abilita di resilienza ed i
coping e che aiutino ad entrare
in contatto con la realta piu in-
tima, il “teatro interiore” (14) del
paziente.

| gruppi di Winnicott (15), la tec-
nica della sedia vuota (16), il
training autogeno (17), il rebir-
thing (18), la meditazione (19),
le pratiche di yoga (20), la Min-
dfullness (21), oggi praticata in
tutto il mondo occidentale, la
musicoterapica (22) sono solo
alcuni esempi delle numerose
strategie alle quali attingere per
sconfiggere la vena di follia che
scorre sotto pelle di pazienti e
terapeuti che insieme possono
crescere stabilendo un dialogo

autentico che € la pietra miliare
della cura (23, 24).

Cura che, andando ben oltre la
terapia, si pone daccordo con
Martin Heidegger come strut-
tura dellesistenza (25).

Queste procedure terapeu-
tiche saranno analizzate in
dettaglio nei prossimi numeri
per fornire al dermatologo un
bagaglio di strategie comple-
mentari alle armi terapeutiche
che gia possiede.

Questo articolo é scritto in me-
moria e ricordo del Prof. Emilia-
no Panconesi che ci ha lasciato
a primavera di questanno.

commenta su: http://goo.gl/SrkpRI
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14.45 - 15.00
Saluto e Apertura dei lavori - P. Silvestris

15.00-19.30

Sessione “Prevenzione dell'errore, del rischio e danno alla persona.
Gestione delle complicanze”

Moderatori: P. Silvestris, V. Cirfera, P. Cirillo

Filler, tossina botulinica e needling - M. Benci

Peeling - V. Cirfera

Discussione

Moderatori: M. Benci, L. Corricciati

Laser terapia dermatologica - A. Martella, G. Castelluzzo

Radiofrequenza e luce pulsata: la tecnologia al servizio della sicurezza ed efficacia
R. Marti, V. Cirfera

Interventi dermo-chirurgici - P. Cirillo

Discussione

Moderatori: G. Toma, M. Ciardo, C. Loré

Informazione pre-operativa pratica e modalita di acquisizione del consenso
C. Prete

Responsabilita professionale effettiva da omissione del consenso informato e sua
prevenzione - P. Vinci

Prevenzione del contenzioso in medicina e chirurgia estetica - C. Loré, V. Cirfera

Discussione

19.30
Conclusione dei lavori della prima giornata

Crediti ECM assegnati: 9- ID ECM N. 93804 Ed. 1

Con il Patrocinio di

Sabato 7 giugno - Ore 9.00 / 13.30

9.00-10.30
Sessione “Accertamento del danno biologico”
Moderatori: P. Vinci, R. Carluccio, C. Prete

Responsabilita professionale in medicina e chirurgia estetica.
Ambito civile, deontologico, penale - G. Toma, M. Ciardo, V. Cirfera

Accertamento di una nuova voce di danno biologico in estetica:
I danno biologico persistente. Discromie e alopecie - V. Cirfera, G. Muci

10.30-12.15
Sessione “Valutazione del danno biologico”
Moderatori: V. Cirfera, B. Causo

Come si valuta il danno biologico persistente: tavola rotonda
V. Cirfera, C. Prete, M. Polo

Discussione

Coffee break

Danno biologico permanente: cicatrici, deformazioni tessuti
molli e granulomi. Casi pro-valutazione - V. Cirfera, G. Toma

12.15-13.15
Sessione “La tutela assicurativa e patrimoniale del medico”
Moderatori: C. Loré, C. Prete

| principi, le norme e le opportunita - P. Vinci, V. Cirfera, S. Curzio

Il contratto “ad hoc” per I'operatore di dermatologia e medicina estetica
F. Tagarelli

13.15-13.30
Discussione, Test di autovalutazione finale. Conclusione dei lavori.
P. Silvestris, V. Cirfera, C. Prete

Segreteria Organizzativa: Joining People Srl
Tel. +39 06/2020227 - Fax +39 06/20421308 - info@joiningpeople.it



NATI PER CORRERE

AGOSTINO SPECCHIO
Endocrinologo-Cerignola (FG)

Gli antichi “Ominidi” nostri antenati, milioni di
anni fa vivevano nelle foreste, cibandosi di ali-
menti ad “alto indice glicemico” come frutti ma-
turi e tuberi amidacei. La loro continua attivita
muscolare richiesta dagli spostamenti arborei,
permetteva un rapido utilizzo degli zuccheri in-
trodotti e cio permise lo sviluppo di un fenotipo
metabolico “Insulino-Sensibile” Infatti, il richiamo
del glucosio da parte del muscolo in forte attivita,
non richiede insulina che, pertanto, rimane effi-
cace a livelli bassi. Nel Pleistocene (circa 2.5 mi-
lioni di anni fa), forse a causa di uno sconvolgente
cataclisma che interesso quella zona del corno
dafrica dove si presume abbia avu-
to origine la nostra specie, la
Rifth Valley, si determino

uno sprofondamento
della zolla tettonica di
quellarea che obbligo

gli ominini abitanti
della foresta a mi-
grare verso la savana

e quindi verso spazi
sempre piu aperti e ca-
ratterizzati da differenti
risorse alimentari, cui si do-

vette adattare. Si passo, quindi da
unalimentazione prevalentemente frugivera, ad
alto indice glicemico e, praticamente, sempre
disponibile grazie allabbondanza di cui la foresta
era fornita, che determinava una pressoccheé co-
stante introduzione di cibo ricco di zuccheri rapi-
damente consumati dal perenne movimento, ad
unaltra piu ricca di alimenti proteici(pesce, mitili,
carne che proveniva specialmente da carogne
uccise da predatori ben piu attrezzati alla preda-
zione rispetto agli ominini) che richiese la selezio-
ne di geni metabolici che si dovettero adattare
ad un altro tipo di nutrizione e ad un altro tipo di
metabolismo del glucosio.

La graduale conversione al carnivorismo, infatti,

riflessioni  su

ambientali).

commenta su: http://goo.gl/YKKGyO

pallinsulino-resistenza
aliperandrogenismo

funzionale:
come
geneticamente determinata di adattamento
ad un ambiente ancestrale, di per se' utile e
favorevole, come la resistenza allinsulina, si
tramuti in condizione disadattativa e foriera
di molteplici problematiche metaboliche ed
“estetiche” allorquando mutano le condizioni

comporta che il glucosio passi nel sangue molto
pit lentamente previa trasformazione degli ami-
noacidi delle proteine attraverso la neoglucoge-
nesi, processo metabolico che richiede la riduzio-
ne dei livelli di insulina e laumento di quelli del
glucagone. Ma, la nuova condizione ambientale,
poneva un altro grosso problema da risolvere: la
caccia attiva o il recupero delle carni delle caro-
gne uccise da altri predatori, richiedeva comun-
que spostamenti, appostamenti e digiuni prolun-
gati(si “festeggiava’ solo quando si recuperava il
cibo carneo e si rimaneva “affamati” per lunghi
giorni tra una “banchetto e laltro’ciclo
“Feast and Famine’). Cio
comportava che, comun-
que, bisognava mante-
nere la lucidita mentale
per organizzarsi so-
cialmente per la caccia
e gli appostamenti e,
quindi, che il glucosio
continuasse ad affe-
rire al grosso cervello,
a discapito degli orga-
ni periferici, muscolo e
fegato in primis e tessuto
adiposo poi; il rischio di “Ipogli-
cemia’ da fame, doveva quindi es-
sere evitato. In condizioni di digiuno
avviene quindi che lorganismo riduce la
produzione diinsulina nei confronti della quale, gli
organi di stoccaggio dellenergia, divengono “resi-
stenti” onde permettere di far afferire glucosio,
preferenzialmente al cervello. In questi frangenti,
oltrettutto, il tessuto adiposo ed il fegato liberano
acidi grassi che il muscolo stesso ha imparato ad
utilizzare proprio in condizioni di ridotta insuline-
mia, tipica del digiuno e che contribuiscono al de-
terminismo dellInsulino-Resistenza.
Lattivita fisica(raccogliere, cacciare), anche a digju-
no, fa recuperare linsulinosensibilita al muscolo e

una condizione



potenzia lossidazione degli acidi grassi, rispar-
miando ulteriormente le scarse riserve di glico-
geno. Al termine dellattivita fisica, se la caccia ha
avuto successo, ci si rialimenta ed il muscolo rifor-
ma le sue scorte di glicogeno.

Ma la vita degli antichi ominini era molto piu peri-
gliosa di quella delluomo moderno; le aggressioni
parassitarie e batteriche erano sempre in agguato
e le occasioni di ferirsi e morire dissanguati od in
preda a setticemia, erano allordine del giorno; in
condizioni di “stress acuto’, il nostro organismo si
predispone ad affrontarlo anche con la liberazioni
dei tipici ormoni dello stress(glucagone, cortisolo
e adrenalina), tutti capaci di incrementare i livel-
li glicemici e, specie il cortisolo e ladrenalina, di
aumentare la pressione arteriosa e favorire i pro-
cessi della coagulazione, eventi utili alla “reazione
di attacco-fuga’ o alla difesa dai sanguinamenti;
anche il sopraggiungere di uno stato di resistenza
allinsulina e quindi di maggior insulina circolante,
in tali condizioni di stress acuto, aiuta lorganismo
a sopravvivere in quanto sappiamo quanto lin-
sulina partecipi ai fenomeni di assorbimento di
sodio a livello renale(utile per mantenere la vo-
lemia e la pressione arteriosa in caso di perdite),
ad innescare i fenomeni pro coagulativi, a liberare
acidi grassi e ad indurre uno stato di flogosi tis-
sutale di basso grado con liberazione di citochine
infiammatorie dai macrofagi che rappresentano,
secondo un ottica di economia evolutiva utilitari-
stica, il veleno per avvelenare i batteri che invade-
vano lorganismo ferito. Ma oggi, tutti questi mec-
canismi appaiono ridondanti in un ambiente che
non richiede piu di essere raccoglitori-cacciatori,
in cui il ciclo “feast and famine” viene mortificato
da una persistente condizione metabolica assi-
milabile ad un perenne post prandium per giun-
ta caratterizzato dallaver ingurgitato alimenti ad
alto indice glicemico e, quindi, lo stato glucotos-
sico e lipotossico determinato dalla sedentarieta

e dallalimentazione eccessiva e superstimolante
la secrezione insulinica, innescano una condizio-
ne di persistente iperinsulinismo che & respon-
sabile delle aberrazioni metaboliche che le sono
consequenziali(Diabete, Ipertensione, Iperco-
agulabilita e conseguenti fenomeni trombotici,
Disfunzione endoteliale, ma, anche Ipogona-
dismo nel maschio e Iperandrogenismo nella
femmina).

La premessa si € resa necessaria per meglio ren-
dere fruibile la presentazione di un caso clinico
di una giovane donna affetta da una evidente
condizione di Sindrome dellOvaio Policistico e
da grave Ipotiroidismo onde poter speculare sulla
patogenesi di alcuni segni clinici che questa don-
na presentava e correlarli allo stato di “Grave In-
sulino-Resistenza’ che ella manifestava.

Addolorata, femmina di anni 21,

viene inviata dal curante a vi-

sita specialistica per riscontro

di grave ipotiroidismo (Tsh

190>>, Ft3 1.5¢, Ft4 0.4<<)in

corso di indagini per Ame-

norrea Secondaria ; la pa-

ziente era in amenorrea da 3

anni, avendo sempre manifestato indolenza e
indifferenza per la sua condizione.

Erano stati dosati anche Fsh ed Lh (normali-bas-
si), Prolattina e Testosterone nella norma; la routi-
ne ematochimica evidenziava lieve ipertransami-
nasemia ed aumento Gamma-gt.

Anamnesi familiare: diabete materno e obesi-
ta in ambo i genitori;

Anamnesi fisiologica: peso alla nascita 5 kg;; ri-
scontro di diabete gestazionale nella madre pro-
prio durante la gravidanza con cui lei fu concepi-
ta; Menarca a 12 anni con cicli sempre irregolari,
sino a 18 anni, epoca di scomparsa assoluta delle
mestruazioni; costante e progressivo incremento
del peso corporeo dai 12 anni in poi, allorquando
pesava gia 80 Kg, sino allacme a 20 anni quando
il peso raggiunge e si stabilizza a 137 Kg per 167
cm di altezza(BMI 49 Kg\m?2) e con circonferenza
vitaa 141 cm.
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Anamnesi patologica: circa 2 anni fa comparsa
di grosse cisti sebacee nel solco intermammario,
che spesso andavano incontro a episodi di sup-
purazione; scarsi risultati con terapie topiche; di-
versi interventi di chirurgia plastica esitate in cica-
trici deturpanti.

A fronte del grave stato di Ipotiroidismo, la pa-
ziente negava qualunque sintomo tipico della
malattia (stanchezza, debolezza, gonfiore, stipsi
ecc...), eccettuata lamenorrea.

Esame obiettivo: Frequenza Cardiaca persisten-
temente sopra i 90 BPM, ritmica; distribuzione
prevalentemente viscerale delleccesso adiposo;
Pelle e capelli untuosi con esalazione di forte
odore acre; aspetto quasi “ittiosico” della cute
che appare dappertutto ispessita, corrugata e
untuosa;

Ipertricosi (Score di Ferriman e Gallway 12) con
prevalente localizzazione al volto, alla regione
sacrale e agli arti inferiori. Gravi manifestazioni di
Acanthosis Nigricans a carico della cute dei cavi
ascellari, a livello nucale, nel solco sottomam-
mario, sulle nocche delle dita di mani e piedi,
sulla fronte.

Accertamenti Diagnostici
+ Eco tiroide: grave ipotrofia, estrema disomo-
geneita eco-strutturale da flogosi cronica;

Eco addome: intensa steatosi epatica. Utero
apparentemente nella norma, annessi non
visualizzabili.

Sospettando forte stato di “Insulino-Resi-
stenzd’ si propone curva da carico orale con
75 gr. di glucosio e determinazioni glicemiche
e insulinemiche ai tempi 0-60-120’;

Si richiede: dosaggio anticorpi antitiroide,
test di inibizione con 1 mg di desametasone
over-night, progesterone, estradiolo, cortisolo
libero urinario, dhea e dheas;

Il progesterone appare basso e normale-bas-
so lestradiolo, compatibile con stato di ano-
vulazione cronica, normale lassetto surrena-
lico, anticorpi antitiroide molto alti e curva da
carico che evidenzia forte stato diinsulino-re-
sistenza, in assenza di alterazione della tolle-
ranza al glucosio(HOMA IR 22.5, circa 10 volte
piu alto della norma).
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CONSIDERAZIONI

Ipofisi e Ovaio sono di norma

meno sensibili allinsulina ri-

spetto ai tessuti di stoccaggio
dellenergia(muscolo e fegato),

ma nelle condizioni di obesi-

ta, mantengono la sensibilita

allinsulina a differenza di fega-

to e muscolo che diventano insulino-resistenti.
Tale condizione si pensa sia implicata nella genesi
della PCOS. In esperienze fatte su topi sottoposti
a dieta ingrassante si manifestava insorgenza di
resistenza allinsulina nelle cellule della granulosa
ovarica ma non in quelle della teca, permettendo
allovaio, quindi, di continuare a produrre ormoni
androgeni a discapito degli estrogeni.

Il mantenimento della Insulino-Sensibilita in
ovaio e ipofisi sembra sia la conseguenza di man-
cata infiltrazione macrofagica di questi due or-
gani, rispetto allinvasione da parte di tali cellule
che avviene, di contro, nelle cellule degli organi
di stoccaggio dellenergia, quali fegato, muscolo e
tessuto adiposo; in essi, i macrofagi liberano cito-
chine che sono tra gli artefici dello sviluppo della
resistenza allinsulina.

Leccessiva Insulina circolante negli stati di Insu-
lino-resistenza, fa si’ che essa si comporti come
il Dottor Jekyll e Mister Hyde, agendo in maniera
differente in alcuni organi, ancora insulino sensi-
bili, rispetto ad altri, che le divengono resistenti’.
Infatti, UInsulina in eccesso, attraverso lazione
delle IGF1-2, possiede un ruolo determinante
nella produzione di androgeni ovarici andando a
stimolare sistemi enzimatici come la P450c17al-
faela17,20 liasi, basilari nella catena biosintetica
degli androgeni.

Ma, anche a carico del surrene, linsulina stimo-
la lazione degli stessi enzimi, giustificando come
nella PCOS possa coesistere un eccesso di attivi-
ta androgenica ovarica e surrenalica.

Inoltre, linsulina regola negativamente la sin-
tesi della SHBG, aumentando la disponibilita di
testosterone libero nei tessuti periferici. Ma la
stessa eccessiva quantita di androgeni circolanti
finisce per influenzare negativamente la sensi-
bilita allinsulina, peggiorandola e perpretando il
circolo vizioso; essi vanno infatti a inibire lenzima



Lipoprotein-Lipasi,con leffetto di rendere liberi
maggior quantita di acidi grassi che é riconosciu-
to abbiano capacita di riduzione della sensibilita
insulinica.

Quanto detto & parte di quei meccanismi evo-
lutivi sviluppatisi per permettere di combattere
la battaglia per la sopravvivenza dellindividuo in
primis e per la prosecuzione della specie poi.

In caso di pericolo(“stress”), prima mi devo preoc-
cupare di “sopravvivere’, ma poi devo permette-
re la “sopravvivenza della specie’, garantendo la
fertilita. Per questo motivo, linsulino resistenza
risparmia lipofisi e lovaio, garantendo quel con-
tinuum di produzione ormonale che permettera
allindividuo, superata la fase di pericolo, di riorga-
nizzarsi per la riproduzione.

Ma se lo stress persiste, i meccanismi di addatta-
mento al pericolo non recedono e la fertilita non
ricompare.

La domanda che ci s pone da tempo &
quella se la PCOS rappresenti un fenomeno di
adattamento post natale o sia gia insita nei geni
di chi ne é affetto.

Sappiamo che il feto in utero, seppur sia provvisto
di un suo corredo genetico determinato, possa
subire condizionamenti dallambiente esterno, in
ispecie nutrizionali ed ormonali che influiscono in
maniera determinante su come si esprimeranno
i sui geni nella sua vita futura nellambiente ex-
trauterino; € il cosiddetto “Programmin in utero’
Leccesso di androgeni puo rappresentare uno di
quegli stimoli capaci di condizionamenti “epige-
netici” forieri di generare adattamenti fenotipici
extrauterini a tipo PCOS.

Le donne con PCOS partoriscono spesso feti pic-
coli per leta gestazionale in quanto, lesposizione
di tali feti femmmine ad eccesso di androgeni du-

rante la vita uterina, rappresenta per essi un “se-
gnale di pericolo’, capace di determinarne il basso
peso alla nascita e, successivamente, espressioni
fenotipiche caratteristiche di tentativi di adatta-
menti ad ambienti ostili ed energeticamente po-
veri, contrastabile con linsulino-resistenza.

Si ritorna, quindi, allinsulino-resistenza;

E’ lInsulina che preme il grilletto della Pistola ap-
prontata dallinterazione tra Ambiente e Geni.
Llperandrogenismo &, quindi, espressione di un
tratto “geneticamente determinato’ che rappre-
senta un marchio di miglior adattamento ad un
ambiente ostile in cui, per sopravvivere alle scar-
se risorse alimentari € necessario che si sviluppi
“Insulino-Resistenza’.

Ma, torniamo ad Addolorata.

DECISIONI TERAPEUTICHE

Terapia Sostitutiva con Tiroxina(si parte con 125
mcg al di fino ad ottenere compenso con 200
mcg al di, solo a distanza di 3 mesi da inizio te-
rapia); Dieta Ipocalorica a Basso Indice Glicemi-
co; Metformina, 850 mg x 3 al di, Mioinositolo
2 grx2aldi

Risultati: S.A.perde 10 Kg in 4 mesi praticando
solo dieta, riuscendo solo scarsamente a mi-
gliorare il livello di attivita motoria con rapida
ripresa del peso; nessun risultato sulla Acan-
thosis; persistente assenza di mestruazioni,
nessuna percezione soggettiva di beneficio
della cenestesi rispetto alla precedente situa-
zione di grave ipotiroidismo.

Ma perché Addolorata non manifestava alcun
disagio rispetto al grave stato di ipotiroidismo
di cui era affetta e né beneficio dalla terapia so-
stitutiva con tiroxina?
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La teoria della “Aquatic Ape Theory’, teoria
della Scimmia Acquatica poptrebbe venirci in
soccorso, precisando che in letteratura, molti
autori manifestano scetticismo a riguardo di
tale teoria.

Questa teoria dice che quando gli ominini mi-
grarono fuori dalle foreste pluviali a causa degli
sconvolgimenti tellurici sopra menzionati, non
arrivarono subito nella savana ma si trovarono
a vivere in un ambiente paludoso di acqua sal-
mastra dove impararono a cibarsi di prodotti
ittici che arricchirono la loro alimentazione con
lodio e Omega3, responsabili dello sviluppo
del loro cervello tanto da farne poi la specie
dominante sul nostro pianeta.

Solo successivamente le migrazioni, portarono
gli ominini ad allontanarsi dalla palude salma-
stra e quindi dallo iodio e a conquistare la sava-
na, ricca di carne ma via via sempre piu povera
di iodio.

Quindi, ladattamento ad un ambiente povero
di iodio é precedente a quello ad un ambiente
ostile dove si sviluppo il ciclo “Feast and Fami-
ne’. E plausibile che il forte adattamento di Ad-
dolorata allo stato di carenza iodica le permet-
tesse di non percepire il disagio conseguente al
grave Ipotiroidismo.
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RAZIONALE SCIENTIFICO

Rispetto al semplice esame clinico ad occhio nudo, la dermoscopia (D.) permette di riconoscere piu precocemente il melanoma
e le altre neoplasie maligne, in virta di una raffinata semeiotica in continuo aggiornamento, in grado di correlare con buona preci-
sione gli aspetti dermoscopici delle differenti lesioni cutanee a quelli istopatologici. Una delle sfide piu eccitanti & quella di riuscire
a cogliere espressioni morfologiche “dinamiche’, ovvero ben definiti criteri indicativi di crescita radiale e soprattutto di invasione in
profondita, di regressione, di maturazione, di combinazione tra differenti tessuti neoplastici, etc, per una migliore interpretazione
diagnostico/preoperatoria e prognostica delle lesioni melanocitarie esaminate.

A questo specifico e determinante obiettivo & dedicata la sessione inaugurale del Meeting, che vedra alternarsi sul palco esperti
dermatologi con il costante contraddittorio del dermatopatologo, al fine di arrivare ad una pit profonda comprensione delle dina-
miche istopatologiche che sottostanno ai cambiamenti morfologici rilevabili alla D. Tale approccio dinamico & applicabile anche a
lesioni cutanee non melanocitarie, quali la cheratosi attinica e le sue forme di progressione verso il carcinoma a cellule squamose
ed addirittura alle lesioni di tipo infiammatorio (psoriasi, lichen planus, etc.), per le quali la D. offre una formidabile possibilita di
monitoraggio dellattivita delle terapie mediche.

Ma la principale componente del programma scientifico € quella dell'interattivita, con sessioni di casistica dermoscopica struttura-
te come un percorso condiviso tra relatore e platea per stabilire la natura e la gestione delle lesioni e con | "Ambulatorio Virtuale”
in cui i discenti, divisi in gruppi in aule distinte, parteciperanno attivamente ad una simulazione di visite cliniche-dermoscopiche di
pazienti virtuali. | Tutor, a rotazione, si alterneranno confrontandosi con i partecipanti sulle strategie gestionali di ciascuna lesione
esaminata. La sessione prevede infatti simulazioni di followup digitale delle lesioni selezionate e la verifica interattiva delle scelte
di management.

Alla fine dellevento, il partecipante dovrebbe essere in grado di:

«  Saper cogliere ben definiti criteri indicativi di crescita radiale, di invasione in profondita, di regressione, di maturazione, di
combinazione tra differenti tessuti neoplastici, per una migliore interpretazione diagnostico/preoperatoria e prognostica del-
le lesioni melanocitarie esaminate.

Applicare analoghi concetti anche a lesioni cutanee non melanocitarie, quali la cheratosi attinica e le sue forme di progressione
verso il carcinoma a cellule squamose ed a lesioni di tipo infiammatorio, per il monitoraggio dellattivita delle terapie mediche.




Quando il dermatologo
Prescrive il Cosmetico per il Viso

1) INDICAZIONI 2) COSTITUENTI E PRINCIPI ATTTIVI
Idratazione e protezione cu- DMS D Pantenolo
tanea anche in presenza di Skinasensyl Aloe vera
quadri irritativi e infiamma- Coenzima Q Olio di Jojoba

tori e come complemento o Vitamina E
nel mantenimento della te-
rapia dermatologica

4) DMS

DMs Lipidi della pelle 3) EFFETTO DEI COSTITUENTI E PRINCIPI ATTIVI
Trigliceridi Caprico/Caprilico (da pianta) Trigliceridi
Squalane (da pianta) Squalene
Ceramide 3 (da lievito) Ceramidi Il DMS riproduce la normale barriera lipidica della
Fitosteroli (da pianta) Colesterolo cute
Fosfolipidi (da pianta) Fosfolipidi

R ) ) Il coenzimaQ e la vitamina E uniti a vari costituenti
La base DMS® é studiata appositamen- dell'Aloe vera e dellolio di Jojoba esercitano effetto
te per le pelli sensibili e riproduce la na- antiossidante favorendo le normali funzioni della
turale barriera lipidica della pelle nella cute

sua composizione e struttura. Lo Skinasensyl diminuisce la sensibilita’ cutanea ed

esercita effetto lenitivo

5) ALTRI EFFETTI

6) SKINASENSYL
Assenza di irritazione cutanea

erispetto del pH cutaneo oltre E" un tetra-peptide di nuova genera-

alla capacita antirushe sono zione in grado di aumentare la soglia
P g di tolleranza della pelle sensibile con

stati testati positivamente un effetto lenitivo e di “riduzione del
confermando una crema ido- dolore”

nea a trattamento quotidiano Riduce il rilascio di Neuromediatori
prolungato del viso. proinfiammatori, legandosi al recetto-

re W per gli oppioidi delle terminazioni
nervose sensoriali della pelle.

A
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desami
0,3% + 1% crema Ef

RIASSUNTO DELLE CARATTERISTICHE DEL PRODOTTO

1. DENOMINAZIONE DEL MEDICINALE

DESAMIX EFFE 0,3% + 1% CREMA

2. COMPOSIZIONE QUALITATIVA E QUANTITATIVA

100 g di crema contengono: Principi attivi: DESAMETASONE 0,3 g, CLOTRIMAZOLO 1,0 g.
Eccipienti: contiene alcool cetilico.

3. FORMA FARMACEUTICA: Crema.

4. INFORMAZIONI GLINICHE

4.1 Indicazioni terapeutiche:

A scopo preventivo e curativo di infezioni sovrapposte, in tutte le malattie cutanee, per le quali
¢ indicata una terapia topica steroidea.

In tutte le micosi superficiali primitive o secondarie, sostenute da Epidermophyton, Trichophyton,
Microsporum, Candida e Malassezia furfur: tinea pedis (piede d’atleta), tinea corporis, tinea
inguinalis (eczema marginato di Hebra), candidosi (intertrigini inguinali, sottomammarie,
ascellari, interdigitali, boccarola), pityriasis versicolor. Nelle piodermiti primitive (impetigine,
ostiofollicoliti, intertrigini).

Nell’eritrasma (inguinale, ascellare, interdigitale).

4.2 Posologia e modo di somministrazione:

Applicare la crema sulle lesioni 2-3 volte al giorno, frizionando delicatamente.

Il trattamento va protratto per almeno 5 giorni dopo il conseguimento della guarigione clinica.
4.3 Controindicazioni:

Ipersensibilita al principio attivo o ad uno qualsiasi degli eccipienti.

Affezioni dermatologiche quali: acne, rosacea, dermatiti periorali, lue, tubercolosi cutanea.
Malattie virali con localizzazione cutanea (ad. es. herpes simplex, varicella).

Reazioni cutanee alle vaccinazioni.

4.4 Avvertenze speciali e precauzioni di impiego:

Nella primissima infanzia, il prodotto va somministrato nei casi di effettiva necessita e sotto
il diretto controllo del medico. L'applicazione epicutanea dei cortisonici nel trattamento di
dermatosi estese e per periodi prolungati, pud determinare un assorbimento sistemico; tale
evenienza si verifica piu facilmente quando si ricorra al bendaggio occlusivo. Nei neonati il
pannolino puo fungere da bendaggio occlusivo. Luso, specie se prolungato, dei prodotti per
uso topico puo dare origine a fenomeni di sensibilizzazione. In tal caso occorre interrompere il
trattamento ed istituire una terapia idonea.

Analogo comportamento deve essere adottato in caso di sviluppo di microrganismi non sensibili
e di infezioni secondarie. Ove debbano trattarsi lesioni estese con il bendaggio occlusivo &
opportuno trattarle a zone successive onde evitare interferenze con I'omeostasi termica ed
effetti sistemici dei componenti. DESAMIX EFFE non é per uso oftalmico. Questo medicinale
contiene alcool cetilico. Pud causare reazioni cutanee locali (ad es. dermatiti da contatto).

4.5 Interazioni con altri medicinali e altre forme di interazione:

Non segnalate nelle comuni terapie di pertinenza.

4.6 Gravidanza e allattamento:

Nelle donne in stato di gravidanza, il prodotto va somministrato nei casi di effettiva necessita e
sotto il diretto controllo del medico.

4.7 Effetti sulla capacita di guidare veicoli e sull’'uso di macchinari:

DESAMIX EFFE non altera la capacita di guidare veicoli o di usare macchinari.

4.8 Effetti indesiderati:

In corso di terapia cortisonica epicutanea, specie per trattamenti intensi e prolungati, possono
manifestarsi alcuni dei seguenti effetti collaterali: sensazione di bruciore, prurito, irritazione,
dermatite allergica da contatto, secchezza della pelle, atrofia cutanea, ipertricosi, eruzione
acneica, ipopigmentazione; atrofia e strie localizzate alle zone intertriginose trattate per un
lungo periodo di tempo con medicazione occlusiva.

4.9 Sovradosaggio:

Nell’eventualita di applicazioni prolungate su superfici estese (pit del 10% della superficie
corporea), su cute lesa o in presenza di bendaggio occlusivo possono manifestarsi, in seguito
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ad assorbimento sistemico del desametasone, gli effetti caratteristici della corticoterapia
sistemica, con inibizione dell’asse ipofisi-surrene e comparsa di ipercorticismo.

La sindrome di Cushing e la rarissima ipertensione endocranica ne sono I’espressione clinica.
La scomparsa di questi sintomi si verifica in seguito ad interruzione del trattamento che deve
essere progressiva.

5. PROPRIETA FARMACOLOGICHE

5.1 Proprieta farmacodinamiche:

Il DESAMIX EFFE é costituito dall’associazione di un corticosteroide sintetico: il desametasone,
con un antimicotico ad ampio spettro attivo anche nei confronti dei batteri Gram positivi: il
clotrimazolo.

Il desametasone presenta una elevata attivita antiallergica ed antiinfiammatoria, circa 30 volte
superiore a quella dell’idrocortisone e circa 5 volte superiore a quella del prednisolone.

Il clotrimazolo & un derivato imidazolico per uso topico che presenta sia in vitro che in vivo
una elevata attivita nei confronti di una larga varieta di miceti, lieviti e muffe fra i quali funghi
patogeni appartenenti ai generi: Tricophyton, Ephydermophyton, Candida, Microsporum,
Coccidioides Immitis, Histoplasma Capsulatum, Aspergillus, Malassezia furfur, ecc.

E’ inoltre attivo nei confronti di: Stafilococcus aureus e Streptococcus Piogenes e sviluppa
azione inibitrice e fungicida sul Trichomonas Vaginalis.

5.2 Proprieta farmacocinetiche:

| principi attivi presenti nel DESAMIX EFFE esercitano essenzialmente un effetto locale a livello
della zona trattata e, nelle normali condizioni di impiego, il loro assorbimento & limitato a livello
dell’epidermide.

5.3 Dati preclinici di sicurezza:

Desametasone: Tossicita acuta: DL 50 (topo s.c.) sup. a 700 mg/kg; DL 50 (ratto s.c.) 120 mg/kg.
Clotrimazolo: Tossicita acuta: DL 50 (ratto p.o.) 708 mg/kg; DL 50 (topo p.o.) 903 mg/kg; DL 50
(coniglio p.o0.) 1000 mg/Kg.

Tossicita cronica: in seguito a somministrazione topica prolungata, il Clotrimazolo ha dimostrato
buona tollerabilita sia a livello locale che sistemico.

Teratogenesi:

Desametasone: L'applicazione locale di corticosteroidi ad animali da laboratorio gravidi puo
indurre, in seguito ad assorbimento sistemico la comparsa di malformazioni fetali.

La trasferibilita del reperto alla specie umana non é dimostrata.

Clotrimazolo: 1 Clotrimazolo non presenta, nei comuni animali da laboratorio, attivita
embriotossiche o teratogene.

6. INFORMAZIONI FARMACEUTICHE

6.1 Elenco degli eccipienti:

Eccipienti: Alcool cetilico, alcool stearilico, paraffina liquida, polisorbato 60, sorbitan stearato,
sorhitolo 70% non cristallizzabile, isopropile miristato, alcool benzilico, acqua depurata.

6.2 Incompatibilita:

Non pertinente.

6.3 Periodo di validita:

Validita: 3 anni.

6.4. Precauzioni particolari per la conservazione:

Questo medicinale non richiede alcuna particolare condizione per la conservazione.

6.5 Natura e contenuto del contenitore:

Tubetto in alluminio.

Tubo 30 g.

6.6 Precauzioni particolari per lo smaltimento e la manipolazione:

Nessuna istruzione particolare.
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LA MIA RICETTA PER...

TricoLocia PepiaTRICA

Alopecia Areata

nel bambino...ciglia e sopracciglia

Lucia Villa
Roberto D'Ovidio

Capelli a punto esclamativo

JellowDots

Pur avendo negli ultimi anni
acquisito una maggiore cono-
scenza eziopatogenetica della
malattia e una maggiore sen-
sibilita diagnostica con laiuto
della tricoscopia, non vi € anco-

ra alcun trattamento terapeuti-
co in grado di curare davvero
lalopecia areata. Tutti i tratta-
menti attualmente disponibili
sono in grado di migliorare e/o
di stimolare la crescita dei ca-

Black Dots

Capelli a zig-zag

pelli ma nessuno di loro puo
prevenire la progressione e le
recidive della malattia.
Premesso cio, lapproccio tera-
peutico deve essere persona-
lizzato e plasmato sul singolo
paziente, le linee guida devono
tenere conto di forme che pre-
sentano una minore risposta
alla terapia o di sedi particolari
e specifiche dove lapproccio
terapeutico diventa oltremodo
difficile. Lalopecia areata che
insorge in eta pediatrica € una
sfida terapeutica soprattutto
nella localizzazione alle ciglia e
alle sopracciglia.

L'alopecia areata soprattut-
to nel bambino puo avere un
impatto psicologico sia sul pa-
ziente che sui genitori con un
aumento del rischio di gravi
disturbi psicologici.

commenta su: http://goo.gl/E3eoPb
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Anche se la malattia in sé non
mette la vita del paziente in
pericolo, i suoi episodi ricor-
renti, a volte senza una causa
apparente e la comparsa im-
provvisa e brutale, possono
scatenare nel paziente reazio-
ni di negazione, astio, ansia,
sensi di colpa e di inadegua-
tezza, depressione. Il bambino
alopecico in particolare svilup-
pa un profilo psicopatologico
complesso arrivando anche
all'aggressivita con diminuzio-
ne della capacita di socializza-
zione, difficolta di relazione,
diminuzione dellattenzione e
del rendimento scolastico fino
a un blocco della maturazione
emotiva.

La terapia delle ciglia e delle
sopracciglia puo considerare
luso di due topici: gli steroidi
di classe Il e il minoxidil ma,
escludendo la terapia corti-
costeroidea intralesionale per
leffetto koebner nei bambi-
ni, entrambi possono essere
considerati utili solo per brevi
periodi e nella fase acuta o ad-
dirittura controindicati.

Lo steroide topico infatti puo
determinare a lungo termine
un aumento della pressione
endoculare, il minoxidil vaso-
dilatazione, ipotensione e ec-
zema da contatto.

Nuovo approccio
terapeutico

Il successo terapeutico é

spesso una funzione di pa-
rametri sconosciuti
(A.Einstein).

Il latanoprost e il bima-
toprost sono analoghi delle
prostaglandine PGF 2 alpha
appartenenti alla famiglia dei
prostanoidi . Vengono utilizza-
ti in soluzione oftalmica per la
cura del glaucoma e delliper-
tensione endoculare. In uno
studio di Valerie Randall dellu-
niversita di Bradford pubblicato
su The Faseb Journal, si & no-
tato come “effetto collaterale”
un infoltimento e un aumento
della pigmentazione delle ci-
glia. Questi effetti hanno incu-
riosito i ricercatori che lo hanno
testato in pazienti con alopecia.
E’ stato ipotizzato che il latano-
prost e il bimatoprost agiscano
modulando la fase di crescita
dei follicoli piliferi inducendo e
prolungando la fase anagen in
cui i capelli e/o i peli si inspes-
siscono e si allungano. | farmaci
perd non sono in grado di far
ricrescere un capello da un fol-
licolo non piu attivo, non agi-
scono quindi nella fase in cui
non ci sono piu ciglia, lunico

effetto e quello di rafforzare e
pigmentare le ciglia esistenti.
La durata del trattamento é di
8/16 settimane e puo essere
utilizzata come terapia pulsata
o di mantenimento della ma-
lattia.

Latanoprost: & una mole-
cola con brevetto decaduto
e quindi puo essere utilizzata
nellambito della preparazione
galenica. Lutilizzo nel tratta-
mento dellalopecia delle ciglia
e delle sopracciglia & off-label.
La preparazione piu adatta per
la somministrazione a livello
delle ciglia & un gel sieroso che
é stato formulato a partire dal
latanoprost. La metodica gale-
nica permette la formulazione
di un gel con le seguenti indi-
cazioni di dosaggio:

+ Latanoprost 0,005%

+ Gelfluido dicellulosag.b.a

10ml

Bimatoprost: non & in realta
un nuovo farmaco, € infatti in
commercio sotto forma di col-
lirio per la cura del glaucoma.
Bimatoprost € autorizzato solo
negli Stati Uniti (2009) e in
Turchia esclusivamente per il
trattamento dell'ipotricosi del-
le ciglia. La FDA, agenzia del



farmaco americana, non ha
approvato luso di Bimatoprost
nella calvizia. Non é quindi di-
sponibile in Italia o in altri pae-
si dell'Unione Europea.

Entrambi i farmaci devono
essere applicati su cute pulita,
dopo eventuale rimozione di
lenti a contatto, con impiego
giornaliero serale e applicatore
sterile ad uso esclusivo per cia-
scun occhio, la sede é lattac-
catura delle ciglia e delle so-
pracciglia esclusivamente sulla
palpebra superiore evitando
quella inferiore.

Effetti collaterali: inscurimento
delle ciglia (reversibile) e del-
la zona perioculare; possibile
aumento della pigmentazione

iridea (non reversibile) per cui

prurito e arrossamento oculare.
Bisogna ricordare che latano-
prost e bimatoprost, come il
minoxidil che agisce anche
sulle PGF 2 alpha, non sono
in grado di inibire recidive e/o
progressione della malattia
ma le percentuali di successo
nella terapia di mantenimento
sono maggiori.

Per concludere la preparazio-
ne galenica con latanoprost
supera lutilizzo off-label del
prodotto e puo essere un vali-
do presidio terapeutico.

i farmaci non possono essere  y4tayia Bimatoprost (Latisse)

usati in soggetti con occhi chiari;

€ un prodotto molto costo-

so: circa 150$ al mese per un
quantitativo sufficiente solo
allapplicazione sulle ciglia,
quindi nel migliore dei casi,
acquistandolo in farmacie in-
ternazionali circa 110 euro al
mese.

Ringraziamenti

Alla cortesia del Prof. R. D'Ovidio

commenta su: http://goo.gl/E3eoPb
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Cose lidrosadenite suppurativa (HS) per il
paziente e perché é una patologia orfana?

Lidrosadenite suppurativa € per i pazienti una
compagna di vita assidua, fastidiosa, doloro-
sa, vergognosa, invalidante, che comporta
una compromissione alta ed altissima della
qualita della vita. Ad essa si accompagnano
stati d'ansia importanti legati a terapie forte-
mente debilitanti, alla compromissione della
vita relazionale, familiare, sociale e lavorativa.
E una patologia orfana perché nel paziente di
idrosadenite il divario esistente tra lesordio e
la sua diagnosi € ancora di diversi anni (anche
oltre un decennio ) e talvolta non arriva mai.
Questo costringe le persone a un notevole
nomadismo. Anche la mancanza di sicure te-
rapie risolutive e la scarsa conoscenza scien-
tifica fa di questa patologia ( la cui prevalenza
secondo studi internazionali & dell1% sulla
popolazione), una patologia orfana.

Qual e stata lidea che ha portato alla nascita
di Inversa onlus?

Il bisogno di cercare e dare risposta e sup-
porto ai pazienti. Lesigenza di stimolare la
ricerca e la competenza degli specialisti per
creare centri di riferimento nazionali e pre-
sidi ad essi collegati in grado di fare diagnosi
precoci, assistere ed individuare trattamenti
terapeutici efficaci anche se non sempre riso-
lutivi. E emersa la necessita urgente di creare
strumenti di sviluppo diretti al miglioramento
della qualita della vita dei malati e certamen-
te unassociazione pazienti puo, insieme ai
medici, realizzare programmi di informazione

l'associazione dei pazienti con ic

e formazione efficaci, utili ed indispensabili
per gli specialisti della cura e per le persone
assistite.

In che modo internet puo essere uno stru-
mento di sensibilizzazione dellHS?

Internet assicura una diffusione molto ampia
delle informazioni, raggiunge diverse tipo-
logie di utenti, pazienti, medici, altri media.
Rappresenta anche lo strumento piu eco-
nomico di informazione, é anche per questo
attualmente lo strumento piu usato dai pa-
zienti.

Il gruppo dei pazienti di idrosadenite riceve
supporto online, si confronta con le realta
europee, americane ed australiane, utilizza
anche altre risorse on and off line per la sa-
lute messe a disposizione da organismi che
lavorano per/con le associazioni dei pazienti
servendosi anche di risorse sanitarie e favo-
rendo una rete di contatti personali che aiuta-
no concretamente al governo della patologia.

Cosa puo rappresentare internet per il futuro
dellHS per quanto riguarda la ricerca, l'asso-
ciazione e il rapporto dermatologo-paziente?

Internet € una cassa di risonanza fenomena-
le. Le piattaforme web creano relazioni orga-
nismi e persone diverse lontanissime tra loro,
mettono in comune idee, metodi, progetti
e risultati. Abbracciano moltitudini inimma-
ginabili con estrema facilita. Consentono di
lavorare in maniera congiunta ed immediata

DENO
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Associazione italiana per i pazienti affetti da Idrosadenite suppurativa

Irosadenite suppurativa
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favorendo lo scambio di informazioni e la-
nalisi delle stesse. Questo vale per le societa
scientifiche e per le associazioni.

Diversi i vantaggi e le opportunita di costru-
ire e migliorare il rapporto medico paziente.
Gli studi oggi dimostrano che quanto piu un
utente € “multicanale” quanto piu € in gra-
do di individuare le informazioni attendibili.
L'80% dei pazienti secondo una nostra stima
ritorna dal medico per condividerle. Questo
ultimo aspetto € molto importante per due
ragioni: da un lato infatti rassicura il medico
che sente preoccupazione per una sua even-
tuale sostituzione nel ruolo e dallaltro lato
crea contatto mentale, predisposizione ad
argomenti che fino a poco tempo fa erano di
esclusiva competenza medica e segnavano
un tipo di relazione paternalistica, escluden-
do il paziente da ogni ruolo attivo nella cura.
Questo ha penalizzato moltissimo i pazienti
di idrosadenite che sono stati esposti e sono
esposti spesso a qualsiasi trattamento senza
alcun razionale ed evidenza. Oggi grazie alle
numerose informazioni che circolano tra i
pazienti dellassociazione ci stiamo facendo
un’idea, tutti insieme, di cosa serve e di cosa &
inutile se non addirittura dannoso.

Quali le difficolta maggiori che come associa-
zione avete incontrato e che tramite internet
e stato possibile gestire e/o risolvere?

Quando € nata Inversa onlus, sapevamo mol-
to poco dellidrosadenite. Abbiamo contato
sino a nove diagnosi differenziali e ci siamo
imbattuti in almeno 50 trattamenti differenti.
Mettendo insieme centinaia di storie cliniche
ci siamo resi conto di vivere il caos diagno-

Alessandro Martella
intevista Giusy Pintori (Presidente di INVERSA ONLUS)

stico e terapeutico. Abbiamo notato che i
pazienti vivevano dispersi e “zingari” in tutta
la penisola senza trovare approdo. Abbiamo
messo a fuoco la “solitudine” in cui tutti ci
trovavamo e abbiamo iniziato a conoscerci.
E nata una community vera. Siamo diventati
unassociazione di persone che si confronta-
no e relazionano con un comune obiettivo:
migliorare la propria vita. Il dialogo fra i malati
italiani e quello stranieri ha azzerato distanze
insormontabili. Grazie alla reti oggi sappiamo
che possiamo lavorare alla nostra malattia
con diverse organizzazioni di tutto il mondo.

Qual e stato in assoluto il vantaggio principale
raggiunto grazie ad internet e che probabil-
mente non sarebbe stato possibile in passato?

Dopo solo pochi anni di attivita ed essendo
partiti dal nulla e dallignoranza piu totale,
ostacolati e spesso snobbati perché “pochi e
rompiscatole”, oggi lassociazione dei pazien-
ti € riuscita a strappare dal silenzio uomini,
donne e ragazzi e ragazze che erano ingab-
biati in un dolore nascosto, incomunicabile,
vergognoso. Ha creato una rete di aiuto in
cui le persone non si sentono piu appesta-
te, non sentono di essere casi rari e “partite
perse”. Lesperienza di chi € migliorato € mes-
sa a disposizione di chi ancora brancola nel
buio. Totale la condivisione delle conoscen-
ze. | malati riferiscono tutto: specialisti a cui
si sono rivolti e a cui si rivolgono e approcci
relazionali, terapeutici, chirurgici e consigli
vari. Grazie alla comunicazione e alla messa
in internet anche delle immagini delle lesioni,
alla faticosa e certamente difficile esibizione
delle zone malate senza abiti e dei progressi,

commenta su: http://goo.gl/BUrebo



non ci sentiamo piu malati esclusivi. Ci augu-
riamo che questo nostro grandissimo impe-
gno sia ripagato dalla comunita scientifica.
Certamente da soli non possiamo sperare
in ulteriori progressi. E importante pero che
ognuno di noi, pazienti e medici ed aziende
diamo il massimo. Noi grazie anche al web lo
stiamo facendo con costanza, determinazio-
ne ed impegno ed estrema serieta.

Quali i sono i trattamenti medici per HS ese-
guiti o prescritti riconosciuti di essere privi di
ogni efficacia?

Questo € un argomento molto delicato. Sono
felice pero di ricevere il quesito. Il medico
nella maggior parte dei casi non accetta che
il paziente possa dire la sua in merito ai trat-
tamenti. Una giusta soluzione tuttavia non
puo prescindere dalla valutazione dello sta-
dio della patologia. E anche fondamentale
precisare che la risposta ai trattamenti non &
uguale per tutti.

Questo ci suggerisce diverse osservazioni.
Dalla nostra esperienza abbiamo capito che
con tutta probabilita esistono diversi tipi di
idrosadenite. Siamo portati a credere che
essa e differente ad esempio tra pazienti che
hanno familiarita e non. Inoltre oggi sappia-
mo anche che lo stato psicologico e lalimen-
tazione, uniti alla depilazione laser definitiva
possono cambiare il quadro in modo signifi-
cativo. Dopo queste fondamentali considera-
zioni possiamo affermare di esser in linea con
la Hs foundation americana la quale a chiare
lettere afferma che isotretinoina e principi at-
tivi simili non curano e non limitano lavanza-
re della patologia, cosi pure labuso sconside-
rato per lunghi periodi gli antibiotici sistemici,
i quali tamponano solo gli effetti secondari
ma non sono terapia elettiva di idrosadenite.
Sappiamo di pazienti sottoposti a tali tera-
pie per un minimo di tre-sei mesi sino anche
a tre e quattro anni. Cosi come a cortisone.
Anche la terapia fotodinamica, spesso anche
effettuata per lunghi lungo tempo e a pa-
gamento, certamente - priva di efficacia. Un
dato allarmante riguarda luso in diversi casi

della radioterapia e della chemioterapia. Si
aggiungono a queste tutte una serie di cre-
me, lozioni, pomate e parafarmaci dai costi
elevati da sommare a esami inutili. Il sovrat-
trattamento € una realta pesantissima che il
paziente e il SSN paga in termini di costi eco-
nomici di controindicazioni e danni ulteriori.
Affianco a questa realta pero mettiamo in
evidenza la difficolta di accesso a farmaci off
label che talvolta riscuotono successo tera-
peutico ma che non lasciamo traccia in studi
clinici o case report.

Teniamo anche a dire che la soluzione non
puo essere data da decenni di drenaggi. Ab-
biamo pazienti che per oltre venti anni non
sono mai stati curati ma solo “tagliati”, senza
anestesia.

Proponiamo un tavolo di lavoro tra associa-
zione pazienti e societa scientifiche. Inversa
onlus é socio istituzionale e partner nel pro-
getto promosso da Slow medicine Italia “Fare
di pit non significa fare meglio“a cui aderisco-
no moltissime societa scientifiche italiane, a
sua volta mutuato da quello statunitense
Choosing Wisely. Lalleanza tra medici e pa-
zienti puo aprire oggi nuovi scenari e fornire
spunti per un servizio migliore ai pazienti di
idrosadenite. Anzi, in mancanza diricerca, dico
che questa e lunica via appropriata per aiutare
il lavoro dei medici e la salute dei malati.

La comorbidita nei pazienti con HS: quali le
associazioni piu frequenti?

Negli ultimi tempi grazie alla diffusione della
conoscenza diagnostica della patologia parlo
con un numero sempre maggiore di pazienti.
E la realta che si sta delineando € molto dif-
ficile. Psoriasi, Lupus, sindrome Sapho, artrite
reumatoide, diabete, morbo di chron, sclerosi
multipla, tiroidite autoimmune, e molte altre
patolgie autoimmuni non ad esclusivo inte-
resse dermatologico, anche se queste rap-
presentano le associazioni piu frequenti.

commenta su: http://goo.gl/BUrebo
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Come paziente e presidente di Inversa on-
lus qual & il tuo consiglio per noi dermatologi
quando visitiamo un paziente con HS?

La prima cosa da fare e soffermarsi sullacco-
glienza, intesa proprio come ricevimento del
malato che non é abituato a essere trattato con
molta umanita. Poi sulla storia clinica. Questa
favorisce non solo la conoscenza del progresso
ma anche la relazione di fiducia. Il paziente di
idrosadenite viene spesso da una storia di de-
lusione nei rapporti con il medico e di delusione
terapeutica. Spesso anche di abbandono. Il pri-
mo passo € creare empatia. Chiedere dove si e
passati, dove ci si trova e cosa si vorrebbe. Esa-
minare la realta personale, familiare, lavorativa,
culturale e sociale del malato.

Poi valutare non solo lo stato acuto che si ha
davanti agli occhi ma creare, strada facendo, un
piano di governo della cronicita, senza dimen-
ticarsi che in alcuni momenti il dolore e la dif-
ficolta a muoversi mettono a dura prova la vita
delle persone e rischiano di causare depressioni
che se non arginate possono sfociare in impor-
tanti disagi mentali.

Prevedere inoltre un approccio interdiscipli-
nare. Non possiamo sperare che il dermatolo-
go da solo possa riuscire sempre ad aiutare un
paziente cosi complesso. Dermatologo, medi-
co di base, chirurgo generale talvolta plastico,
proctologo, ginecologo, urologo, immunologo
e psicologo e/o psichiatra e psicoterapeuta,
dietologo, queste quasi sempre le specialita da
coinvolgere anche attraverso lutilizzo di mo-
derne tecnologie utilizzate per altre patologie,
come le cartelle cliniche elettroniche che grazie
alla raccolta dati ne facilitano la competenza e
la padronanza.

La presa in carico di un paziente di idrosadeni-
te oggi passa anche per il contatto del malato
con lassociazione pazienti e del medico con
essa. Lavorare insieme condividendo esperien-
Ze e conoscenze puo suggerire e spesso da al
medico e al paziente strumenti nuovi con ri-
sposte nuove. Ognuno con le sue competenze
ma sullo stesso piano e si puo cambiare la vita
professionale dello specialista e della persona
assistita.

Sarebbe auspicabile prevedere la formazione
dei medici e dei pazienti.

SMNINO
VSddANI



Quando e perché e nata INderma?

il futuro del

Perché un dermatologo dovrebbe iscriversi

commenta su: http://goo.gl/nL4Tyt

steva sino ad oggi ma che permette al professionista di non lavorare pi
solo. Ho pensato questo “luogo” senza gerarchie, ogni collega ha gli stessi
diritti e doveri degli altri, indipendentemente dalla carriera © “famd’”.

l'idea di INderma e nata nel 2002 quando, append specializzato e fuori
dai “canali” ospedalieri universitari, mi resi conto che per o specialista
lavora in solitudine. Non esisteva un [uogo dove uno specialista poteva
rivolgersi per trovare informazioni utili alla propria professione. Pensai
che serviva una community che accettasse tutti i professionisti del settore
e che desse le possibilita di mostrare casi 0 informazioni ai soli medici.
Questa community doveva essere una agora non una associazione, non
verticistica ma orizzontale, non guidata da aziende farmaceutiche 0 50~
cietd scientifiche ma libera ed indipendente. Per questo, non append ho
avuto i fondi per costruirla nel 2010 nacque la prima versione di INderma
il cui acronimo significa appunto Independent Network for Dermatology
and Aesthetics. Ad oggi sono iscritti oltre 2000 colleghi che hanno costru-
ito piu di 40 gruppi con decine di casi clinici € discussioni terapeutiche.
(figura 1)

</

ad INderma?

INderma é un [uogo che permette lo scambio di informazioni fra colleghi
al riparo dallo sguardo dei pazientie delle aziende farmaceutiche, € inol-
tre completamente libero e gratuito. INderma é [unico al mondo che per-
mette uno scambio cosi utile ed alla pari fra tutti, un servizio che non esi-



edico e social

Quali sono le esigenze dei dermatologi di

INderma emerse piu frequentemente?

Chiaramente la richiesta costante é quella di comprendere come i colleghi
trattino alcune patologie 0 quando funzionino davvero apparecchiature €
farmaci. Curiosamente sono anche nati gruppi di acquisto per abbassare
prezzi di filler € altre piccole attrezzature per [0 studio. Chi di noi puo dire
di aver comprato a “cuor leggero” una attrezzatura per [0 studio?
In INderma i colleghi chiedono se altri lo hanno fatto e come si sono tro-
vati, a quel punto lacquisto € decisamente pitl facile e conveniente.
Avolte esiste la necessita di chiedere informazioni anche molto “semplici”
perché non le ricordiamo © perché non ¢i occupiamo di quello specifico
settore della specialita, tuttavia ci vergogniamo d mettere in mostra que-
sta nostra carenza, allora ho fatto nascere il gruppo “Chiedilo ad INder-
ma’ dove il collega compila un form anonimo e inderma fa la domanda
in sua vece, salvando lamor proprio del collega. (figura 2)

N o

e

Quali le attivitd che i dermatologi di INderma

condividono maggiormente?

E’ molto frequente la richiesta di aiuto per la diagnosi o il trattamento di
casi specifici.

Quando ho iniziato pensavo che i colleghi si sarebbero aiutati poco fra di
loro a causa di una latente ritrosia, mi SONO invece dovuto ricredere perché
invece gli aiuti che arrivano sono molti e validissimi. Posso affermare che
INderma ha risolto casi clinici complicati, SpessO inarrivabili per i singoli

professionisti.

In che modo vengono moderate le discussioni
dei vari gruppi allinterno del portale?

Le conversazioni in INderma non necessitano di moderazione, sino ad
oggi infatti, il clima é di reciproco rispetto e collaborazione amichevole.
Tutti seguono una non scritta regola di cortesia ed educazione.



in che modo il web ha cambiato la profes-

sione del dermatologo e cosd immagina

accadra in un futuro prossimo:

futuri del web per il dermatologo?

Quali i problemi attuali e

il futuro del




edico e social

In un futuro prossimo, quale attuale attivitd

del dermatologo sard maggiormente

condizionata dal web?

ermatologo 2.0?

Quale il suo consiglio per il d
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SATURNINO GASPARINI

Coordinatore GID (Gruppo Italiano di Dermoscopia

Uomo di 78 anni giunge alla nostra osserva-
zione per la presenza di una neoformazione
asintomatica dellestremo cefalico localizzata
in prossimita del trago dellorecchio sx.

Allesame clinico si osserva una lesione nodu-
lare, crateriforme, delle dimensioni di 0,4 x 0,3
cm di colore poco piu intenso della cute sana
circostante che appare foto danneggiata (Fig 1).

La demoscopia mostra una le-
sione ovalare caratterizzata
da una formazione centrale
costituita da strutture opache
giallastre e fenomeni erosivo/
ulcerativi. Ai margini & presente
unarea biancastra su cui si staglia
un pattern vascolare polimorfo con
vasi puntiformi, a forcina, lineari irregolari e
tortuosi. Sempre su questarea biancastra pe-
riferica appaiono ben evidenti degli sbocchi
follicolari ingrossati, con aspetto a bersaglio e
circondati da un alone biancastro (Fig.2).
| dati clinico/dermoscopici depongono per un
carcinoma a cellule squamose per cui si proce-
de allasportazione della lesione.
Lesame istologico conferma lipotesi diagno-
stica mostrando un carcinoma squamoso no-
dulare e ben circoscritto, infiltrante il derma
medio e profondo, costitu-
ito da masse solide di varia
grandezza di cheratinociti
atipici discheratotici, carat-
terizzati da cospicua chera-
tinizzazione e parziale ne-
crosi (Fig.3).

Si ringrazia per la collabora-
zione il Dott. G. Ferranti, Re-
sponsabile del Servizio di Isto-
patologia dell'IDI di Roma
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EUGENIO ROMANELLO

La ragazza con lorecchino di perla, conosciuto an-
che come Ragazza col turbante, € un dipinto ad olio
molto suggestivo del 1600 di Jan Vermeer.

A tuttoggi, non é chiara quale sia stata lispirazione
di Vermeer che secondo alcuni potrebbe essere ar-
rivata dallopera del pittore Michael Sweerts (1618-
1664) il quale anche lui dipinse molte figure a mez-
zo busto con profili intensamente illuminati; opere
che Vermeer conosceva molto bene.

La perla raffigurata € grande e a quei tempi oltre ad
essere rare solo i ricchi le potevano possedere. La
ragazza ritratta, pero, non sembra una nobel donna
e tutto cio infittisce ulteriormente il mistero circa
lispirazione del pittore, il quale, forse, potrebbe es-
sersi semplicemente imbattuto come é capito a me
in una ragazza con una cisti del lobo dellorecchio.

Una cisti che nel caso della mia giovane paziente
era comparsa da tempo e lentamente si stava ac-
crescendo e il cui aspetto clinico in tutto e per tutto
ricordava quello di una perla.

Verneer potrebbe essere stato semplicemente ispi-
rato da un caso analogo e se cosi fosse non sap-
piamo se la ragazza ritratta ha desiderato anche lei
asportarla cosi come la mia paziente
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ASSICURATIVE
PROFESSIONALI

QUALE CONTRATTO E QUALE TUTELA

PER IL DERMATOLOGO E IL MEDICO ESTETICO

Cirfera V. - Dermatologo, Direttivo Nazionale AIDA

Prete C. - Avvocato, foro di Lecce

Muci G. - Dottoressa in Legge, Copertino ( Le)

CeSIDeL “Vanni Labrini” Centro Studi Italiano Dermatologia Legale

La maggiore tutela pro-
fessionale del derma-

tologo e del medico

estetico ambulato-

riale & insita nello
svolgimento com-

petente, diligente

e ponderato del

proprio  ope-

rato, riferito

alle regole del-

lo stato dellar-

te condivise e a

quelle normative,
attualmente  vigen-

ti. Nonostante il massi-

mo impegno profuso sulla
base di quanto sopra afferma-
to, talvolta, purtroppo, posso-
no conseguire eventi spiacevoli
ed essere contestati al sanitario
uno o piu presunti profili di re-
sponsabilita, sia a livello penale
che civile, lesistenza dei quali
ultimi fa nascere lesigenza di
avere una buona polizza assicu-
rativa, che dovra essere quan-
to piu specifica possibile, sulla
base dellattivita effettivamente
svolta dal medico nella sua pra-

tica quotidiana. Tenendo con-
to, in linea generale, di cio che
il medico esegue oppure opera
nel suo ambulatorio, le norme
assicurative dovranno essere
rivolte alla copertura non solo
del rischio generico, comune a
tutti i medici, ma soprattutto al
rischio specifico, correlato alle
effettive prestazioni e particolari
procedure che vengono poste
in essere nei vari settori o campi
dermatologici. Prima di rivolger-
si direttamente ad una compa-
gnia assicurativa, € bene che il
sanitario si faccia consigliare da
un “broker dassicurazione’ che
si pone come figura interlocuto-
ria tra il cliente e le varie offerte
assicurative. Infine, non va di-
menticato di chiedere al “bro-
cher” tutte le informazioni utili
agli eventuali tempi di copertura
assicurativa antecedenti la firma
del contratto e alle clausole ves-

satorie, spesso misconosciute

da parte del sanitario, per non
H|

aver letto con accurat~—--
contratto, ovvero la pol
lui stesso firmata.
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Introduzione

Le teleangiectasie del volto
possono comunemente  ri-
scontrarsi in numerose pato-
logie dermatologiche come
lacne rosacea, il lupus eritema-
toso, la dermatite seborroica, la
psoriasi, la dermatite atopica,
etc. | maggiori fattori di rischio
sono rappresentati da foto-e-
sposizioni croniche, fototipo | e
I, familiarita e presenza di cou-
perose e/o rosacea da molti
anni. In presenza di evidenti
teleangiectasie associate ad
alterazioni cutanee complesse
puo essere indispensabile as-
sociare agli schemi terapeutici
tradizionali, trattamenti fisici
come laser o luce pulsata in-
tensificata; questi ultimi posso-
no ridurre i processi infiamma-
tori, aiutare ariparare la barriera
cutanea ed eliminare o ridurre i
danni da foto-invecchiamento.
| farmaci maggiormente uti-
lizzati per il trattamento delle
teleangiectasie del viso e del-
la rosacea includono il metro-
nidazolo, lacido azelaico e la
doxiciclina mentre i trattamen-
ti cosmeceutici piu efficaci, da
soli o in combinazione con le
terapie farmacologiche sono
laloe vera, il bisabololo, il ginko
biloba, il te verde, lallantoina, e
il pantenolo (Vit. B5).

| laser piu utilizzati per il trat-
tamento delle teleangiectasie
facciali sono il KTP (potassium
titanyl phosphate), il Dye laser,
il laser ad Alexandrite, il Nd:Yag
(Neodymium Yttrium-Alumi-
num-Garnet) e la luce pulsata
intensificata (IPL). Lefficacia di
tali sistemi & dovuta alla loro
capacita di raggiungere il tar-
get vascolare con unenergia
sufficiente a provocare la coa-
gulazione vasale senza causare
danni ai tessuti sani circostan-
ti. Tale meccanismo dazione,
noto come fototermolisi selet-
tiva, permette lassorbimento
dellenergia luminosa da parte
del cromoforo specifico (ossie-
moglobina) in modo da provo-
care una distruzione selettiva
dello stesso con un minimo as-
sorbimento da parte dei tessuti
adiacenti ai vasi trattati.

Scopo di questo lavoro é sta-
to quello di verificare [utilita e
lefficacia di un nuovo sistema
di luce pulsata intensificata
ottimizzata sulla stessa lun-
ghezza donda del Dye laser
(595 nm) basata sulla Right
Light Technology (r-IPL).

Materiali e Metodi

Trenta pazienti [21 femmine
e 9 maschi; eta media 43,8

anni (range 12-68); fototipo
I-1V] affetti da teleangiectasie
del volto sono stati arruolati e
successivamente trattati. | cri-
teri desclusione includevano
il diabete mellito, le malattie
cardiovascolari, luso di anti-
coagulanti e pazienti prece-
dentemente trattati con altri
sistemi laser o IPL. Quindici
pazienti (50%) erano affetti
da teleangiectasie comuni, 5
da eritrosi facciale (16,6%), 5
da acne rosacea in fase attiva
(16,6%), 3 da teleangiectasie
del naso (10%) e 2 del mento
(6,6%). Tutti i pazienti hanno
firmato il consenso informato
al trattamento e la liberatoria
per lutilizzo delle immagini
fotografiche a scopo scienti-
fico.

Il protocollo terapeutico dello
studio prevedeva lutilizzo di
un nuovo sistema di luce pul-
sata intensificata ottimizzata
sulla stessa lunghezza don-
da del Dye laser (595 nm). La
tecnologia Right Light (Syn-
croVasQ, DekaMela, Calenza-
no, ltalia), prevede luso della
rodamina come colorante chi-
mico selettivo per il target va-
scolare. Il manipolo utilizzato,
con filtro da 595 nm, & prowvvi-
sto di un sistema di raffredda-
mento integrato. La grandez-
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za della finestra del manipolo
é di 2 cm2. La fluenza massi-
ma erogabile & di 25 ]J/cm?2,
con una durata dellimpulso
variabile da 3 a 24 ms.

Tutti i pazienti sono stati sot-
toposti ad un test di effica-
cia durante la prima visita e
successivamente sono stati
trattati ogni 2 settimane per
un totale di 5 trattamenti. Il
protocollo utilizzato preve-
deva una fluenza variabile da
caso a caso compresa tra i 18
ei23]/cm?2, due impulsi di 8
msec ciascuno ed un ritardo
tra gli impulsi di 10 msec. Non
é stato necessario sottoporre
i pazienti a raffreddamento
dopo la seduta a parte quello
incluso nel manipolo, in quan-
to la sensazione di bruciore
riferita dai pazienti andava da
lieve a moderata. Prima e su-
bito dopo ogni trattamento i
pazienti sono stati fotografati
con una macchina fotografi-
ca digitale (Canon PowerShot
A360, Tokyo, Giappone) col-
legata ad un obiettivo speciale
per la dermoscopia (Dermlite
Photo, 3GEN LLC, San Juan
Capistrano, CA, USA). Tutte le
immagini sono state salvate
su un database (Nevuscreen
software, Arké, Avezzano, Ita-
lia) con lo scopo di poter ve-
rificare lefficacia dell r-IPL sul
pattern vascolare.

In base ai risul-
tati ottenuti i
pazienti sono
stati classificati
in 5 categorie:
C- risultato
eccellente, C-lI
buon migliora-
mento, C-llI ri-
sposta parziale,
C-IV risultato
minimo e C-V
nessun risulta-
to o peggiora-

Figura 2. Paziente con teleangiectasie del volto prima e dopo 3 r-IPL.
Eccellente risultato (C-1).

Figura 3. Paziente con teleangiectasie del naso prima e dopo 5 r-IPL.
Eccellente risultato (C-).

mento.

Risultati

Tutti i pazienti che hanno par-
tecipato allo studio hanno ben
tollerato lo schema terapeu-
tico proposto. La sensazione
dolorosa  post-trattamento
era variabile da lieve a mode-
rata con una durata di pochi
minuti. E" importante sottoli-
neare che nessun paziente ha
avuto effetti collaterali e/o in-
desiderati e nessuno ha dovu-
to assumere farmaci sistemici
antibiotici o corticosteroidei. |
risultati sono stati apprezzabili
mediamente dopo 3 tratta-
menti ed eccellenti dopo le 5
sedute previste dallo studio.

Non é stata rilevata nessuna
differenza statisticamente si-
gnificativa riguardo il sesso e
leta dei pazienti.

Figura 1. Paziente con acne rosacea prima e dopo 3 r-IPL con dermoscopia.
Buon miglioramento (C-11).

Dopo la prima se-
duta, C-ll e stato
ottenuto in 14/30
pazienti (46,6%).
Dopo la terza se-
duta, C-I é stato
ottenuto in 17/30
pazienti (56.6%).
Alla fine dellultimo
trattamento C-I e
stato riscontrato in

30/30 pazienti (100%) (Ta-
bella 1).

Esempi di risultati ottenuti
sono riportati nelle figure 1-4.

Discussione

Il trattamento delle tele-
angiectasie del volto viene
sempre piu frequentemente
effettuato mediante apparec-
chiature laser o IPL. Il bersaglio
di queste strumentazioni € rap-
presentato dallossiemoglobina
che presenta 3 differenti picchi
di assorbimento delle lunghez-
ze donda: 418, 542 and 577
nm. Dopo unattenta analisi, la
lunghezza donda piu efficace
deve essere scelta identifican-
do il maggiore assorbimento
del cromoforo vascolare. In
particolare, una maggiore lun-
ghezza donda permette una
migliore penetrazione cosi da
poter arrivare alla profondita
necessaria al raggiungimento




del target. Secondo la letteratu-
ra, la luce pulsata intensificata &
attualmente riconosciuta come
presidio terapeutico alternativo
o complementare ai laser va-
scolari. Nel 2003, uno studio
pilota pubblicato da Mark et al,,
ha dimostrato una diminuzio-
ne del 30% del flusso sangui-
gno, un 29% di diminuzione
dei vasi nellarea trattata e una
diminuzione dintensita delle-
ritema dopo 5 sedute di IPL.
Nel 2005, in 3 differenti lavo-
ri sono stati pubblicati risultati
promettenti per il trattamento
dellacne rosacea mediante IPL.
Clementoni et al,
hanno  riportato
una diminuzione
dei vasi trattati in
una percentuale
variabile dal 75 al
100% dopo 1-2
sedute di IPL nel
87% dei pazienti
trattati. Taub et al,
hanno  ottenuto
una diminuzione
del 83% del ros-
sore, del 75% del
flushing e del 64%
delle cicatrici da
acne dopo 1-7 se-
dute di IPL. Infine, Schroeter at
al, hanno dimostrato lefficacia
delllPL nellacne rosacea con un
miglioramento del 78% e meno
dell1% di recidive dopo un pe-
riodo di follow-up di 3 anni. Nel
2009, Neuhaus et al., hanno ef-
fettuato uno studio randomiz-
zato, controllato, paragonando
una serie di pazienti che ave-
vano trattato le teleangiectasie
facciali mediante un Dye laser
long pulsed 595 nm vs pazienti
trattati con IPL. Entrambe le ap-
parecchiature hanno dimostra-
to la stessa efficacia e sicurezza
e sono state considerate dagli

autori come possibili alternative
terapeutiche per questo tipo di
patologie vascolari.

Numerosissimi studi hanno di-
mostrato lutilita della dermo-
scopia per lo studio delle lesioni
pigmentate cutanee, la diagnosi
precoce del melanoma, dei non
melanoma skin cancers e, piu
recentemente, nelle patologie
infiammatorie e virali della cute.
Recentemente, abbiamo dimo-
strato [utilita della dermoscopia
nei trattamenti laser e IPL. | no-
stri risultati hanno evidenziato
come questa tecnica dovrebbe
essere considerata, in questo

Figura 4. Paziente con teleangiectasie del mento prima e dopo 5 r-IPL con
dermoscopia. Eccellente risultato (C-I).

tipo di trattamenti, sia nel pre
che nel post-trattamento per
identificare in maniera precisa
ed accurata il bersaglio da col-
pire. Inoltre, in molti casi la der-
moscopia si € rivelata efficace
nel prevedere immediatamente
i risultati dei trattamenti effet-
tuati.

A nostro parere, prima di ef-
fettuare un trattamento laser o
IPL per patologie vascolari del
volto & necessario prendere in
considerazione numerose va-
riabili come la profondita e il
diametro dei vasi, la lunghezza
donda, la durata e il numero

degli impulsi e la grandezza
dello spot. La lunghezza don-
da scelta deve avere sufficiente
penetrazione per raggiungere
il bersaglio vascolare mentre
la durata dellimpulso dipende
dal diametro del vaso stesso.

| Dye lasers attualmente uti-
lizzati, che usano la rodamina
come mezzo attivo, permet-
tono di produrre lunghezze
donda variabili da 585 a 600
nm. In questo modo si pos-
sono colpire targets vascolari
piu profondi mantenendo co-
munque unalta selettivita per
lemoglobina. Gli indiscutibili
vantaggi garanti-
ti da queste lun-
ghezze donda e
lestrema seletti-
vita per il tessuto
vascolare,  ren-
dono il Dye laser
il gold standard
per il trattamen-
to di questo tipo
di lesioni. Tutta-
via, questo tipo
di laser causa ef-
fetti indesiderati
ai pazienti per la
comparsa  della
porpora e suc-
cessivamente delle croste che
causano fastidi che perdurano
per molti giorni dopo il trat-
tamento. In aggiunta ai laser
descritti, linnovazione tecno-
logica ha prodotto sistemi di
luce pulsata intensificata con
uno spettro di lunghezze don-
da che variano dai 390 ai 1200
nm. | vantaggi di questa tecno-
logia sono dovuti alla possibi-
lita di colpire i target vascolari
localizzati a profondita diverse
e quindi raggiungibili con lun-
ghezze donda differenti. Il li-
mite piu grande dei sistemi IPL,
viceversa, € dovuto al fatto che
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lenergia maggiore viene rilasciata nello spettro
degli infrarossi, lasciando di fatto poca energia
nel visibile dove si trovano entrambi i picchi di
massimo assorbimento dellemoglobina rag-
giunti invece dal Dye.

La tecnologia RightLight (SynchroVasQ pla-
tform, Deka Mela, Calenzano, Italia) € un siste-
ma di luce pulsata intensificata ottimizzata per
lunghezze donda situate trai 550 e i 650 nm, in
modo da ottenere delle performances assimi-
labili a quelle di un Dye laser, evitando tuttavia
gli effetti indesiderati legati a questa tecnologia
e rendendo di fatto il trattamento piu conforte-
vole e accettato dai pazienti. Questa nuova IPL
utilizza la rodamina come sostanza fluorescente
che puo assorbire le lunghezze donda nel range
tra i 550-650 nm, con il picco della rodamina

attorno ai 570 nm. Tutto questo permette di ot-
tenere una quota di energia che rientra nel range
550-650 nm, maggiore dei sistemi IPL tradi-
zionali, che permette migliori performances sul
pattern vascolare.

Scopo di questo lavoro é stato quello di valuta-
re lefficacia e la sicurezza di questa nuova IPL
rodaminata (r-IPL). Il dolore durante e dopo il
trattamento & stato modesto e transitorio e
per questo i pazienti hanno mostrato unottima
compliance durante tutti i 5 trattamenti previsti
dal protocollo. Rispetto alle IPL convenzionali la
r-IPL non ha comportato effetti collaterali e/o
indesiderati degni di nota e nessun paziente &
dovuto ricorrere a trattamenti farmacologici to-
pici o sistemici. Il leggero eritema post-tratta-
mento € stato trattato in tutti i casi con semplici
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creme lenitive. Questi benefici, abbinati agli ec-
cellenti risultati ottenuti in tutti i casi dopo 5 r-I-
PL giustificano ampiamente la scelta di questa
nuova forma di IPL per il trattamento delle tele-
angiectasie facciali. Lassenza di intenso eritema
e croste permette di ipotizzare [utilizzo di mag-
giori fluenze per ottenere gli stessi risultati in un
numero minore di trattamenti.

Conclusioni

| risultati da noi ottenuti dimostrano che la r-I-
PL rappresenta un trattamente efficace e sicu-
ro per tutte le piu comuni alterazioni vascolari e
potrebbe essere anche considerato come una
terapia di prima scelta per le teleangiectasie del
volto. E’ importante sottolineare, tuttavia, lim-
portanza dellesperienza delloperatore nella se-
lezione dei parametri, in quanto la scelta della
migliore fluenza, della durata e ritardo degli im-
pulsi dipendono dal fototipo del paziente e dal
numero e profondita dei vasi da trattare. Inoltre,
la dermoscopia si € rivelata un utile strumento
diagnostico e prognostico e puo pertanto essere
considerata come parte integrale dei trattamenti
con lece pulsata rodaminata.
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LA DERMATOSCOPIA PRATICA NELLA DIAGNOSI
DELLE ECTOPARASSITOSI AMBULATORIALI

G. SCANNI

Osservatorio Parassitosi Scolastiche (OPS). Asl Bari.

Nessuno strumento dermato-
logico come il dermatoscopio
ha avuto nel giro di pochi anni
un cosi vertiginoso incremento
di applicazioni. Lorizzonte del-
le lesioni pigmentate e stato
ormai abbondantemente su-
perato raggiungendo i confini
dellentomologia nelle ectopa-
rassitosi.

Questo articolo ricostruisce il
percorso etimologico del ter-
mine entodermoscopia evi-
denziando le principali ricadute
pratiche che essa ha avuto nel-
la dermatologia di ogni giorno.

Fino al 2005, con una derma-
toscopia che si occupava a pie-
no ritmo di disegnare i confini
delle atipie melanocitarie, la
sua applicazione in un campo
cosi lontano come quello delle
parassitosi cutanee non poteva
che apparire come un “curioso’
impiego del dermatoscopio.

Controllando la letteratura ve-
rificai che a questa “curiosita”
corrispondeva un vuoto no-
menclativo e di contenuti che

commenta su: http://goo.gl/nBq3R7

portava a successive due rifles-
sioni: 1° trovare una definizio-
ne specifica per questo parti-
colare sviluppo diagnostico, 2°
allargare le conoscenze ento-
mologiche del dermatologo.

Si stava per aprire una nuova
opportunita nella compren-
sione del rapporto ospite-pa-
rassita perché per la prima
volta sarebbe stato possibile
osservarlo senza modificare il
micro-habitat locale di cui ab-
biamo avuto sempre una co-
noscenza limitata (G. Scanni).
A mio parere questo percorso
ricorda quello gia seguito in
campo naturalistico dagli eto-
logi che studiano il comporta-
mento degli animali nel pro-
prio ambiente piuttosto che in
laboratori o in cattivita.

Dunque bisognava delineare
un nuovo concetto e una nuo-
va parola che descrivesse il
punto d’incontro tra dermato-
scopia ed entomologia. Une-
sigenza fino allora mai sentita
da nessuno proprio per il con-
sueto modo di vedere “outdo-

or” il rapporto tra pelle umana
i suoi parassiti (vetrino + mi-
croscopio ottico)

Analizzando le diverse combi-
nazioni fonetiche ottenibili de-
cisi di scegliere il termine “en-
todermoscopia’ considerando
la propensione del linguaggio
anglosassone ad accorciare
le parole (entodermoscopy
si pronuncia abbastanza fa-
cilmente a detta degli stessi
colleghi di madrelingua). Que-
sto neologismo fu da me pre-
sentato a Bari il 2005 in un
congresso di dermatoscopia
pediatrica e successivamente
scritto per la prima volta in un
lavoro con il Prof. E. Bonifazi
[Scanni G. Bonifazi E. Viability
of the head louse eggs in pe-
diculosis capitis. A dermoscopy
study ; Eur. J. Pediat. Dermatol.
2006; 16:201-204 ] su una
rivista a quel tempo non indi-
cizzata (quindi non visibile su
Pubmed).

Lidea sembro convincere an-
che un altro medico, testimone




qualificato della dermatoscopia
italiana, il dott. G. Argenziano. Il
neologismo divento il titolo di
una sua pubblicazione [ Zalau-
dek I. et All. Entodermoscopy:
A New Tool for Diagnosing Skin
Infections and Infestations’;
Dermatology 2008;216:14-23
1 stampata su un giornale que-
sta volta indicizzato. Va ricono-
sciuto ad Argenziano e Zalau-
dek il merito di aver citato con
chiarezza allinterno del testo
gli autori naturali della parola
entodermoscopia anche se il
significato del termine (derma-
toscopia delle parassitosi) veni-
va nellarticolo allargato anche
alle infezioni virali e batteriche.
La storia delle parole € inte-
ressante perché risente di una
concettualita sempre in evo-
luzione. Cosi un anno piu tardi
una nuova pubblicazione fir-
mata da [Tschandl P, Argen-
ziano G, Bakos R, et al. Der-
moscopy and entomology
(entomodermoscopy). ] Dtsch
Dermatol Ges 2009;7 589-96.
] riprendeva il concetto della
dermatoscopia nelle malat-
tie infettive ma riformulando
il neologismo nella versione di
“entomodermoscopia’  (ento-
modermoscopy).

Nulla di sostanziale sembrava
essere cambiato, ma linseri-
mento della radice piu estesa
della parola “entomologia’ (en-
tomo) conferiva al termine una
maggiore univocita (che la pre-
cedente versione non aveva) al
solo campo degli insetti. Invece
nellarticolo venivano ancora
una volta messi insieme virosi,
micosi e batteriosi.

Un neologismo per sua natura
€ una parola nuova e non ha
regole precise da rispettare ma
deve soddisfare la fisiologia del
linguaggio parlato e limme-
diatezza con cui richiama alla
mente cio a cui vuole riferirsi.
Entodermoscopia o Ento(mo)
dermoscopia sono due parole
che potrebbero stare tra loro
come la dermoscopia sta alla
dermatoscopia. Quindi la loro
coesistenza € naturalmente
possibile avendo entrambi lo
stesso scopo indipendente-
mente da chi e da quando sono
state proposte.

Con la comparsa di nuove pub-
blicazioni sulla dermatoscopia
delle parassitosi (e dintorni) &
nato sul web un sito dedicato
agli studiosi del settore dove
e possibile condividere libe-
ramente esperienze e docu-

menti fotografici. Il sito scritto
in lingua italiana ed inglese si
trova al seguente URL www.
entodermoscopy.net

A parte la storia delle parole, in
cosa realmente il dermatosco-
pio ha fatto fare progressi nella
diagnosi clinica e di laboratorio
delle ectoparassitosi?

Secondo la mia esperienza
le piu beneficiate sono state
specialmente la Pediculosi e
la Scabbia e per fortuna, visto
che rappresentano la parte piu
consistente delle entomoder-
matosi ambulatoriali.

A supporto di questa opinione
riporto alcune testimonianze
provenienti dal mio archivio
in cui la documentazione der-
matoscopica integra lesame
obbiettivo o addirittura sosti-
tuisce lesame microscopico
tradizionale.

ENTOMO)DERMOSCOPIA

LA DERMATOSCOPIA PRATICA NELLA DIAGNOSI
DELLE ECTOPARASSITOSI AMBULATORIALI

LE IMMAGINI




PEDICULOSI

Come riconoscere la vitalita delle lendini Fig Olab

Il criterio generale per stabilire se una lendine é vi-
tale e quello di valutarne la distanza dal cuoio ca-
pelluto. A10 mm di quota la lendine ha dato gia alla
luce una ninfa quindi non é piu vitale.

La dermatoscopia arricchisce la valutazione clinica
codificando i markers di una lendine vitale (1a) em-
brione interno+opercolo e quelli di una lendine non
vitale (1b) lendine vuota senza opercolo.

Le tracce fecali del P. capitis

Fig. 02a,b

La vita di un pidocchio é scandita da numerose su-

zioni di sangue al giorno. Contemporaneamente

dallintestino viene evacuata una certa quantita di

sangue digerito. Gia segnalata come “polvere scura

sui cuscini’, le feci non sono mai state viste dal vivo.

In dermatoscopia i markers relativi sono abbastan-

za tipici e riproducono prevalentemente strutture

sferiche in grappoli che possono essere riconosciute sullestremita caudale del pidocchio (2a) [coda fecale] o libere sulla cute
(2b). E’ proprio grazie a questa particolare forma che € possibile fare diagnosi di pediculosi attiva anche senza dimostrare
direttamente lesistenza del pidocchio. La presenza di residui fecali sulla cute costituisce una testimonianza indiretta ed €
particolarmente utile nella valutazione delle fasi iniziali dellinfestazione o nel monitoraggio delle recidive quando i pidocchi
sono pochi e difficilmente ritracciabili.

Fig. 03a,b

Unaltra applicazione utile dellentodermoscopia ricorre
quando si deve decidere se le lendini su capelli appartengo-
no ad un P.capitis o ad un P.pubis se questo ha colonizzato
la testa senza passare dalle ciglia o peli sessuali (succede nei
o - - : bambini). Ancora una volta € possibile farlo in dermatoscopia
Come distinguere lendini di P. capitis da P. Pubis  identificando in situ una piccola parte della lendine per risali-
re alla sua origine. E" lopercolo che permette questa diagnosi
perché nel P.capitis la sua forma & a cupola schiacciata (3a)
mentre nel P.pubis € a cono arrotondato (3b).
Quindi possiamo ancora una volta fare diagnosi senza dover
rintracciare il pidocchio ma concentrandoci solo sulla mor-
fologia della lendine. Esistono anche altri markers di riserva
che permettono lidentificazione di genere quando manca
lopercolo. Largomento é trattato ampiamente nella pub-
blicazione [ G. Scanni. Ftiriasi Umana. Puo la dermatoscopia
realmente aiutare i dermatologi ? L' entodermoscopia: una
nuova disciplina a confine con lentomologia. G Ital Derma-
tol Venereol. 2012 Feb:147(1):111-7]



SCABBIA

Esame a fresco versus dermatoscopia in situ

Fig. 04 ab

Lentodermoscopia ha fatto fare passi importanti nella dia-
gnosi della scabbia. Oggi la ricerca dellacaro cosi come lab-
biamo imparata sui testi universitari si puo sostituire con la
dermatoscopia per almeno due ragioni.

La prima € rappresentata dal risparmio significativo del tem-
po, in quanto un esame a fresco tra prelievo del materiale,
montaggio vetrino ed osservazione al microscopio necessita
di non meno di 15-20 minuti. La seconda riguarda la pos-

sibilita di controllare piu sedi anatomiche per ridurre linconveniente dei falsi negativi. La morfologia del cunicolo é stata
codificata gia da altri autori e poggia sul riconoscimento della parte cefalica dellacaro che appare bruna a forma di una “V”
arrotondata e sul riconoscimento della galleria che assomiglia ad una scia di aeroplano ad alta quota. Nella mia esperienza
esistono anche altri markers che possono essere utilizzati a secondo del tipo di procedura (4 a,b) impiegata.

Fig. O5a,b

Sappiamo che in alcune situazioni i segni della scabbia pos-
sono essere confusi con altre dermatosi cosi come altre pa-
tologie sistemiche/cutanee possono mascherare la scabbia
stessa.

Esempi comuni sono le comorbilita date dal prurito senile, da
quello diabetico o da quello compulsivo.

Nellesempio qui riportato si e verificato che la coincidenza
di una sensibilizzazione gia nota al Nichel (5a), abbia portato
fuori pista il medico curante che attribuiva il prurito alla con-
dizione cronica della paziente. Lesame dermatoscopico nella

Diagnosi di scabbia mascherata (in incognito)

piega interdigitale invece restituiva il marker principale di un acaro (5b). La scabbia era stata mascherata dalla contemporanea

presenza della dermatite allergica da contatto della paziente.

Diagnosi di scabbia nelle persone pulite

Fig. 06 a,b

Alcune persone praticano la pulizia del corpo in maniera
molto intensiva. Se questo atteggiamento protegga dalle
malattie contagiose non € del tutto chiaro. Certo € che nella
scabbia i lavaggi frequenti qualche interferenza la determi-
nano, tanto da farla rientrare in un capitolo separato defini-
to “scabbia delle persone pulite”. Nella pratica clinica questa
situazione puo essere molto difficile da inquadrare al primo
colpo. Si tratta di pazienti che facilmente finiscono per esse-

re “trascurati” perché affetti da sintomi aspecifici in sedi non sempre tipiche.

Nellesempio riportato una paziente che aveva una lesione lineare appena eritematosa al polso (6a) senza altri segni ma-
croscopici di cunicolo, in dermatoscopia mostrava con chiarezza un acaro privo della scia (6b) normalmente prodotta dalla
galleria. Una lesione clinica di questo genere sulla base del solo esame obiettivo sarebbe sfuggita a chiunque ritardando
diagnosi e terapia. La ricerca dermatoscopica dellacaro trova in questo esempio unulteriore testimonianza di utilita concreta
a bassissimo dispendio di energie. Basta pensarci, logicamente.



CONCLUSIONI

Lento(mo)dermoscopia € una strada promettente ancora tutta da scoprire perché capace di portarci
vicino ad una realta biologica che nessun microscopio € stato mai in grado di restituirci a vantaggio
non solo dei dermatologi che devono risolvere diagnosi difficili ma anche degli entomologi e di chi
altro studiera la trasmissione di infezioni storicamente note (Pediculus corporis) o cerchera di com-
prendere la selettivita con cui sono scelti certi ospiti piuttosto che altri.

La complessita di queste premesse € tale da intuire che un'altra scienza attende di essere scritta
con il contributo di tutti i dermatologi che intendano dedicare una buona parte del loro tempo in
questa ricerca.

Vi ricordate che cosa ci intrigava guardare con la lente dingrandimento o con il primo microscopio
giocattolo avuto in regalo da piccoli? Animaletti a 6 e pit zampe !

A distanza di “qualche” anno grazie alla dermatoscopia possiamo continuare ad osservare il mondo
degli insetti con la stessa curiosita ma con lemozione di misurarci con grandi prospettive future.

Gaetano Scanni

gaetano.scanni@alice.it

OPS Osservatorio Parassitosi Scolastiche (Asl Bari)
EDS www.entodermoscopy.net
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Tanti auguri da parte di AIDA

alla neo-mamma Stefania per la nascita
della bellissima Maria Giulia

tutta e presente e vicina con il suo affetto al dolore degli amici
e colleghi Paolo Silvestris, Diego Pini e Gianni Virno

per la recente scomparsa dei loro cari.
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