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CONSIDERA ŢIUNI GENERALE ASUPRA 

DERMA TOZELOR PRECANCEROASE. 

Boala lui Bowen face parte dintr'un număr limitat de 
dermatoze cari la un moment dat se pot transforma în 
cancere. 

Grupul dermatozelor precanceroase prezintă caractere 
istologice apropiate neoplasmelor epiteliale maligne şi tind 
să ajungă mai târziu la un cancer epitelial. Din această 
grupă face parte: cornul cutanat, keratomul senil, xero­
derma pigmentosum, boala minerilor, parafinomele, kera­
toza arsenicală, leocoplazia şi ca tip de maladie, boala lui 
Paget. 

Dermatozele precanceroase sunt Ia limita neprecisă a 
două cadre patologice. Astăzi la acest grup s'au mai adău­
gat: radiodermitele, radiumdermitele, boala lui Bowen, 
epidermodisplasia veruciformă a lui Lewandowsky şi Lutz 
şi încă alte cftteva eritrokeratodermii. (După Dubreuilh). 

Cadrele acestui grup însă nu trebuie să fie prea mult 
restrânse. Adesea se văd cancere apărând pe cicatrici de 
arsură, cicatrici după lupus, după chiste, pe ulcere şi fis­
tule vechi. In aceste afecţiuni şi în alte câteva nu poate 
fi însă o legătură directă între ele şi apariţia cancerului ca 
în precedentele. In ultimele cazuri nu e vorba de o tran· 
sformare, ci mai mult de o complicaţie care apare la un 
moment dat. Complicaţia din fericire e extrem de rară, 
fiind consecinţa unui proces cronic care tinde, fără să reu­
şească, la o cicatrizare normală. 

In grupul lui Dubreuilh dimpotrivă legătura se poate 
urmări ; aci dermatoza reprezintă grăunţul din care mai 
târziu se va dezvolta cancerul. Tipul acestui grup de der­
matoze î reprezintă diskeratoza lui Bowen şi boala lui 
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i>aget. Acestea sunt dermatoze cari prin desvoltare nor~ 
mală tind să treacă în cancer. 

Nu e însă regulă absolută. Există abat~ri .nu numa! 
în cadrul grupului, dar chiar î~ curs~! ~ne1 ~~ acele.aşi 
dermatoze. In Ieucoplazie, rad10derm1te ŞI radmmdern:1te, 
cancerul e rar. Cu toate acestea la animale s'a obtmut 
cancer cu aceste metode iritative (Bloch, Miescher, Schtirch.) 
In boala lui Bowen şi keratoza senilă, un mare număr de 
elemente însă se cancerizează: în boala lui Pa get nu se 
poate demonstra acest lucru, 

Euluţia Ieziunilor e cât se poate de capricioasă ; multe 
din ele regresează. iar altele chiar minime evoluiază spre 
malignitate. 

Examenul istologic, deşi s'ar părea că ar fi mai in 
măsură să ne lămurească asupra limitei intre dermatozele 
precanceroase şi cancer, nu ne dă indicii decât rareori. De 
altfel nici chiar în cadrul cancerului nu găsim aceste indicii. 
Cancerul ne apare ca o evoluţie anarhică, dezordonată, 
spre un termen fatal. Microscopic însă nu vedem decât ima­
gini imobile; noi vedem anarhia tisulară dar aceasta nu ne 
demonstrează că mişcarea n'ar putea fi reversibilă. Vedem 
numai la un moment dat monstruozităţi celulare şi turbu­
rari arhitecturale. In acest moment insă cancerizarea e 
apăruta probabil de mult timp. Microscopic nu putem sta~ 
bili când sfârşeşte stadiul precanceros, Tot [aşa nu putem 
şti nici când începe cancerul. deci apariţia dizordinei arhi~ 
tecturale definitive. 

Totuşi admitem ca puncte de orientare un oarecare 
număr de anomalii ale celulelor şi ale dcsechilibrului struc~ 
turei tisulare. Aşa in structura epidermei vedem; maHor~ 
maţiuni ale citoplasmei, dispariţia aparatului filamentos, 
mărirea massei nucleare şi ipercolorabilitatea lui, monstruo 
zităţi nucleare (nuclei înmuguriţi, nuclei dubli, cariochi­
neze atipice etc.) In derm leziunile nu sunt atât de carac· 
feristice ; totuşi infiltraţia limfoplasmocitară limitată numai 
Ia corpul papilar este un indiciu. 

. Toate aceste caractere istologice enumerate sunt nu­
ma~ semne prezumtive cari pot echivala cu o quazi certi­
tudme. Prezenţa numai a câtorva din ele izolat, se întâi· 
neşte şi în inflamaţii, Limita dintre inflamaţie şi cancer, la 
fel nu e prea precisă . 

. . Cu toate că anatomo-patologic este imposibil de a 
deflm starea precanceroasă, totuşi ea ·este extrem de im-

4 



portantă in fixarea tratamentului fiecărui caz; Studiul mic­
roscopic complectează examenul clinic şi permite să pre­
cizeze leziunea până in cele mai mici detalii, ajutând de­
pistarea fizionomiei anatomoclinice caracteristică fiecărei 
afecţiunei precanceroase. Astfel numai prin studiul clinic 
complectat cu cel microscopic ajungem la un diagnostic 
exact, cari ne indică prognosticul şi fixarea unei terapeu­
tice adecvate. 

Etiologia dermatozelor precanceroase nu e cunoscută 
indeajuns. 

In unele din dermatoze, lumina se pare că ar avea 
un oarecare rol. Altele sunt congenitale şi altele apar mai 
târziu, deci sunt genodermatoze. Pentru unele din ele se 
cunoaşte cauza primordială provocatoare. Aşa sunt diverşii 
agenţi chimiei sau fizici; arsen, gurdon, raze luminoase, 
raze X etc. Pentru altele a rămas mai departe obscură. 

Dermatozele precanceroase produse de agenţii fizico­
chimici, au fost mai bine studiate. Astfel s'a ajuns să se 
recunoască origina unor anumite boli profesionale şi să se 
institue in consecinţă mijloace de prevenire. 

Arsenicul întrebuinţat in tratament timp idelungat, 
poate să producă hiperkeratoză, iar mai târziu aci să se 
grefeze un cancer. Experimental la şoareci Leich şi Ken­
naway, au produs cheratoză şi cancer prin badijonări re­
petate ale pielei rase. S'au notat cazuri la cari prin trata­
mentul neosalvarsanic s'a ajuns mai târziu la leziuni tipice 
canceroase. 

Oudronul produce:mult mai des stări precanceroase şi 
apoi cancer. Cancerul produs de gudron este cunoscut încă 
începând din secolul al XVIII-lea. Numele ce s'a dat a fost 
diferit; cancerul minerilor, cancerul parafinorilor, şi cance­
rul lucrătorilor din fabricile de distilerii de cărbune şi de 
cocs. 

Prin coaltar se poate obţine cancer experimental. In 
toate aceste stări precanceroase sau canceroase, e vorbă 
de o acţiune de contact şi mai puţin a unei acţiuni pro· 
duse prin absorbţie ca in cazul aresenicului. 

Razele X, şi radiumul pot interveni in transformarea 
ţesutului normal în stări precanceroase. 

[umina acţionează ca agent provocator mai ales in 
următoarele stări precanceroase ; kreatoza senilă boala mari· 
narilur şi xeroderma pigmentosum. Aci se pare că au rol 
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razele ultra violete, care se ştie că sunt înzestrate cu o 
mare putere penetrantă, Insă se pare că mai acţionează şi 
alte cauze atmosferice mai puţin precizate pe lângă alte 
predispoziţiuni (vârsta, lipsa pigm{'nţilor din piele, predis· 
poziţiuni familiare etc.). In veziculele şi leziunile elemen· 
tare a acestor stări precanceroase s'au găsit anumite sub­
stanţe care ar avea rolul de a sensibiliza pielea sănătoasă 
la lumină. 

Asupra multor stări precanceroase, in ceace priveşte 
fiziologia patologică, patogenia şi cauza iniţfală, nu avem 
decât vagi puncte de orintare. Aci intră; boala lui Pa get, 
epidermodysplazia verruciformă şi boala lui Bowen. 
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BOALA LUI BOWEN. 

Istoric. In 1912 Bowen descrie două cazuri de imbol­
năvire caractaristică nu atât prin tabloul clinic ce·l prezen­
tau pacienţii cât mai ales printr'un aspect microscopic cu 
totul caracteristic, numit de el "proliferare epitelială atipi­
că pţecanceroasă". Mai târziu cu doi ani, Darier publică 
patru. cazuri de aceiaşi imbolnăvire, propunând denumirea 
noii maladii de "dermatoza precanceroasă a lui Bowen" 
sau discheratoza Ienticulară şi în disc. Darier a văzut in 
această dermatoză o nouă diskeratoză şi a grupat-o alături 
de boala lui Paget dela sâni, molluscum contagiosum şi 
psorospermoza foliculară. Nu mult după aceste observa­
ţiuni s'a individualizat şi epiteliomul terminal ca rezultat 
al diskeratozei; cancerul lui Bowen. La început în baza 
cazurilor publicate se credea că boala lui Bowen are o 
locllizare strict cutanată. Mai târziu însă s'a individualizat 
maadia lui Bowen şi pe mucoase (Hudelo, Cailliau, Bar­
bier). Prin aceste oabservaţiuni, intră pe plan de mare ac· 
tualitate intreaga probfemă a stărilor pfecanceroase. In 
anii ultimi, mai ales după anul 1920 s'au descris o serie 
de cazuri de diferiţi autori (numărul observaţiunilor tre­
când de mult de cifra de 100), cari toţi ţin să scoată în 
relief tabloul istologic cu totul caracteristic, pe lângă un 
aspect clinic cari de multe ori poate să fie polimorf. Le­
ziunile microscopice atât de caracteristice, uneori nu se 
pun in evidenţă şi nu adesea găsim aiipii, aşa încât Da­
rier vorbeşte de o formă bazocelulară a maladiei lui Bo· 
wen. Pe de altă parte leziuni atât de caracteristice se gă­
sesc în cancerul de după gudron, keratoza senilă şi în 
keratoza arsenicală. Din cauza polimorfismului clinic, Bo­
sellini mai nou, tinde să considere maladia lui Bowen ca 
un sindrom a unor imbolnăviri şi nu ca o boală complect 
separată. 
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Simptomatologie. 

Aspectul variat al leziunilor nu ~e indrep.tăţeşte s~ !~ 
considerăm întotdeuna ca faze evoluhye ale_ 1mb?lnăvim: 
Nu putem să ne orientăm in. fi_xare.a dtagnoshcui'!I ~cestei 
maladii numai pe aspectul chn!c, _ci treb_ue să s~ Ia m con­
siderare şi specificitatea alteraţmmlor microscopice cu ten: 
dinţă de evoluţie epiteliomatoas~. De ~ceea examenulUI 
microscopic îi vom da o extensie deosebită. 

Diskeratoza teaumentelor nici cănd nu coincid la ace­
laşi bolnav cu diske~atoza de pe mucoase. De aceea le tra­
tăm separat. 

1. Diskeratoza lui Bowen pe tegumentul 
extern. 

Ca tablou general boala se poate considera după Bo­
wen şi toţi ceilalţi autori cam astfel: pe oarecare parte a 
corpului, dar mai ales la trunchi, apar mici noduli, izolaţi 
sau grupaţi, de mărimea unei boabe de mei sau mai ma­
ri, netezi, de coloare albicioasă sau roşie spre roşu brun, 
având o evoluţie incertă, limitându·se de margini policic­
lice şi având aspectui unor ecrescenţe papilare foarte su· 
perficiale. De cele mai multe ori sunt mai mult sau mai 
puţin acoperite cu scome cornoase, iar dacă au apărut 
eroziuni superficiale, apar depozite de cruste. Plăcile pot 
să ajungă mărimea unui pod de palmă. 

Gradul de hiperkeratoză depinde de sediul leziunilor; 
pe extremităţi plăcile sunt mai verucoase ca pe faţă. 

Uneori plăcile iau aspect pitiriaziform cu uşoară des· 
c'!amaţie. R~reori plăcile diskeratozice se grupează corim· 
blf!Jrm sa~ mu aspectul de grupare al psoriazei. In evo­
luţia ultenoară, plăcile devin discoide, din ce in ce mai 
hiperkeratozice şi iau aspectul caracteristic al maladiei. 
Apariţia ulceraţiei indică malignitatea apropriată; indată 
vor apare. ve~etaţiuni. şi metaztaze ganglionare. In prezen­
t~ ulcer~ţmne1 numai examenul microscopic ne va da 
diagnosticul sigur al malignităţii. 

Evo/uf[a erupţiei. Erupţiunile de mărime variabilă 
se grupează adesea într'un focar principal de mărimea unei 
palme. d~ mână, altele însă nu respectă nici·o grupare. 
Erupţmmle evoluiază foarte lent la debut; in momentul 
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depistării pot avea vechimea de 5-7 ani, deşi sunt foarte 
mici. Se observă cum uneori păstrează mult timp o evo­
luţie staţionară. Apoi evoluţia se precipW1, placardele se 
ulcerează şi noi elemente fiice apar, cari însă evoluiază 
extrem de rapid. Această evoluţie rapidă e caracteristică 
mai ales atunci,acând apare la leziuni cari mulţi ani au 
avut o evuluţie staţionară. A trasa o linie de demarcaţie 
intre stadiul benign şi malign e o chestiune dificilă; ade­
sea ulceratia nu exclude un stadiul benign şi invers, plă­
cile discoide hiperkeratozice nu dau siguranţa, că nu se va 
prezenta rapid malignitatea. 

După o evoluţie de zeci de ani şi prin progresiune 
periferică, rămâne la centrul leziunilor o zonă atrofică de 
piele, in care mai sunt încă conţinuţi noduli, printre care 
se găsesc zone pigmentate. Pe aceste plăci apar formaţiuni 
tumorale epiteliale, care au din punct de vedere istologic 
toate caracterele de malignitate, dar care evoluiază din 
punct de vedere clinic mult mai benign. 

Dacă s'a ajuns la un cancer Bowen găsim aceeaşi 
iregularitate in evoluţie. Evoluţia este departe de a fi in 
totdeauna rapidă. Aşa sunt cazuri cu ulceraţiuni extinse şi 
profunde cari evoluiază cu toate acestea foarte incet, fără 
metastaze ganglionare, ba unele chiar s'au vindecat in ur­
ma unui tratament potrivit. Se poate vorbi, ca şi in can­
cerul vulgar al pielei, că există două categorii diferite,'~net 
distincte ; una vegetantă şi cu propagare la ganglioni şi 
alta cu tendinţă de adâncire, dar care nu cuprinde ni­
ciodată căile limfatice. Nu există, cu toate acestea, intre 
cele două forme de cancer Bowen, aceeaşi diferenţă de 
aspect clinic ca intre epiteliomele spino şi bazo celulare 
banale; adevăratele cancere Bowen sunt totdeauna mai 
vegetante şi exuberante şi ne fac să ne gândim la forma 
spino-celulară. Cauza care determină evoluţia canceroasă 
nu e cunoscută; intre cauLele predispozante, foarte des 
se suprinde o cicatrizare insuficientă şi defectuoasă. Din 
acest punct de vedere diskeratoza lui Bowen se aseamănă 
cu veruca pigmentară moale, care se poate distruge, dar 
care la fel distrusă incomplect se transformă, in urma iri­
taţiei, intr'o formă malignă. 

Forme eruptive. 

In afară de formele clinice denumite după gruparea 
elementC'lor eruptive, Bowen şi Darier au descris urmă­
toarele forme clinice. Prima este caracterizată prin erup-
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ţiuni discrete, grupând~·se in. placar~e nu. prea nl!m~roase, 
puţin extinse şi unde IStologtc. s~ vevlde~ţmză lezmmle ca­
racteristice. Aceasta e forma tzpzca pura. 

Alături de această formă tipică există tot atât de 
frecvent o formă mixtă, unde alături de plăcile de dis­
keratoză ale lui Bowen, găsim leziuni din punct de vedere 
clinic diferite şi tot aşa şi microscopic. Aceste~ su_nt placar· 
dele descrise de Darier sub numele de "ep1tehom page· 
toid". Forma mixtă se pretează adesea la confuzie; e pro­
babil că afecţiunea descrisă sub numele de carcinoid mul· 
tiplu a lui Arn_i~g s~u "ulcer rodent" ~ă intre in forma 
mixtă a malad1e1 lm Bowen. Formele m1xte după observa­
ţiunile lui Civatte sunt destul de frecvente, chiar mai frec· 
vente ca cele mixte 

Placardele t>piteliomatoase pagetoide survenind in 
erupţiunile mix1e se jutapun elementelor tipice ale diske­
ratozei lui Bowen şi nu se disting decât pentru un clini­
nician exersat. Ele se prezintă ca o suprafaţă rozată, aco· 
perită de scuame şi crus1e, aşezate pe o suprafaţă dermi­
că atrofică. Marginile leziunii sunt puţin ridicate faţă de 
vecinătate. Această bordură netă e foarte caracteristică 
peutru forma pagetoidă şi nu se întâlneşte in maladia lui 
Bowen pură. Pe de altă parte extensiunea extrem de ra· 
pidă a aces1ei forme, diferă la fel chiar de maladia lui 
Bowen. Plăcile pagetoide iau o extensiune mai mare mai 
ales in diversele plici ale corpului (inghinală, mamară, 
axilară etc.) Abondenţa acestor erupţiuni e o notă in plus 
la precizarea diagnosticului acestei leziuni. 

Se discută şi azi dacă in forma mixtă a boalei lui 
Bowen nu exită decât o juxtapunere de două leziuni in· 
dependente, sau este o individualitate aparte in care can· 
cerul pagetoid ar fi sfârşitul leziunii precanceroase a lui 
Bowen. Cazurile publicate nu permit să se stabilească o 
r.egulă a~solută in acest sens.. Formele pure rămân mult 
t1mp staţionare, pentru ca apOI să se trausforme in forme 
mixt~. J?eace~a atunci când ne gâsim in prezenţa unei ul· 
ceraţmm mari, la un bolnav atins inainte de boala lui Bo· 
wen şi când nu am putut să·! observam ulterior, nu pu· 
tem să ne pronunţăm cu siguranţă dacă neoplasmul este 
d_esvoltat pe un element a lui Bowen sau, dacă dinpot­
rlvă nu este decât desvoltarea unui cancer pagetoid apă· 
rut pe pielea sănătoasă . 

. Diag__nosfic. Greutatea diagnosticului consta in dife· 
re!lţ1erea mtre formele pure şi formele mixte ale maladiei 
lm Bowen. Această dermatoză e rară; de aceea inainte 
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de-a o presupune e mai bine să distingem unele afecţiuni 
în parte asemănătoare şi mult mai frecvente. Aşa sunt 
psoriaza figurată, sifisul terţiar, lupusul eritemafos, lupuml 
vulgar şi verucele seboreice. In caz de îndoială recurgem 
la examenul istologic căci numai el ne poate preciza dife­
renţierea intre maladia lui Bowen şi cancerul pagetoid. 

Il. Diskeratoza lui Bowen pe mucoase. 

Structura istologică a mucoaselor, face ca aspectul 
obiectiv al dermatozelor să difere cu totul de leziunile si· 
milare de pe tegument. 

Pe oricare din mucoase s'ar prezenta (prepuţ, gland, 
calul uterin, buzele mici, şi mucoasa bucală), elementele 
se prezintă ca plăci bine delimitate, cu suprafaţa roşie 
strălucitoare. Mucuoasa vecină e absolut normală. Pe mu· 
coasele genitale totuşi adesea aspectul leziunii e mai opa­
lescent şi nu rareori se observă desvoltarea erupţiunii pe 
kraurozis sau leucoplazie. Atunci aspectul maladiei se 
apropie de cel al leziunilor tegumentare. 

Elementele sunt bine delimitate, de dimensiuni mici, 
mai mult sau mai puţin proeminente după vârsta lor. 
Suprafaţa lor e plană, iar la palpare se simte o mică in­
duraţie papiracee. Când dimensiunile sunt mai mari, can· 
cerizarea e apropiată. lnduraţia, ulceraţia şi extinderea la 
ganglioni ne lasă indiciu asupra diagnosticului. Evoluţia e 
cu mult mai lungă ca în cazul leziunilor tegumentare. 

Diagnosticul oferă mai puţine dificultăţi ca în le­
ziunile de pe tegument. Leziunile roşii proemiente sunt 
mai adesea întâlnite in maladia lui Bowen. In sifilisul se· 
cundar hipertrofie aceste leziuni sunt albicioase, iar sHili· 
sul terţiar de formă ulceroasă sau vegetantă se desvoltă 
pe un fond leucoplazic. Mai des trebue să excludem, 
boala lui Paget, cancerul simplu şi eritroplazia. 

Boala lui Paget. Leziunile sunt mult mai erozive : 
diagnosticul însă îl dă microscopul. 

Cancerul, prin prezentarea suprafeţei indurate, se 
distinge net de maladia lui Bowen. De altfel ·confuzia 
nu e prea gravă, terapeutică fiind indentică pentru 
ambele. 

In ceeace priveşte eritroplazia, diagnosticul e mai 
greu mai ales azi când se tinde să se confunde această 
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afecţiune cu maladia lui Bowen. Numele de eritroplazie 
a fost dat de Queyrat unui epiteliom, cu s~prafaţa netedă, 
situat pe gland. El o consideră ca un stadiU . precancer<?s 
ca şi leucoplazia. Inajnte . de Queyrat, Darier a .des_cris 
o afecţiune perfect Identică sub numele de eptfe/wm 
papilar. 

Eritroplazia se găse~te pe m_~c~as~le g~nitale ~ub 
formă de puncte strălucitoare, roşu ŞI bme . cir~ul!lscnse. 
Această leziune se extinde foarte lent. Mai tarzm evo­
luiază spre epiteliomul spino-celul~r şi acesta inva~ează 
repede ganglionii. Leziunile istologice sunt aproape Iden· 
tice, de aceea confuzia intre eritroplazie şi maladia lui 
Bowen de pe mucoase este inevitabilă. 

Anatomia patologică. 
Examenul istologic al maladie lui Bowen e cardcte­

ristic şi se recunoaşte cu multă uşurinţă. Leziunile isto· 
logice diferă după cum sunt pe tegumentul extern sau pe 
mucoase. 

1. Leziuni/e isto/ogice pe tegumentul extern. 

Epiderma e mult ingroşată. Toate celulele mal· 
pighiene sunt schimbate din conecţiunile obişnuite ; celu­
lele nu sunt aşezate regulat ca in tegumentul normal şi 
mobilizarea lor arată tendinţa spre keratinizare. Celulele 
de talie diferită sunt suprapuse la intâmplare. Se văd 
multe mitoze, unele de tip anormal. 

Până la nivelul granuloasei, celulele au aparenta 
»Spinoasă« obişnuită, dar toate sunt de aspect atipic; mă· 
rimea ~o~ e diferită, cu nucleii mai mult sau mai puţin 
crom~hci, av~nd o formă şi mai diferită (muriformă, ce· 
lule mmugunte, celule cuprinzând câte doi nuclei in urme 
etc.). Acest aspect al celulei e numit de Darier cu numele 
de »poikilo~arinoză«. Ceva mai la suprafaţă găsim câteva 
celule man, pudrate de keratohialină şi conţinând 
adesea un nucleu vacuolar. 

In stratul cornos, ingroşat şi parakeratozic, se găsesc 
câteva grăunţe cornoase, un fel de bule hialine cari 
reprezintă transformaţia ultimă a celulelor mari an~loage 
cari se găsesc in stratul granulos. ' 

_Cu !oată această dispoziţie anarhică. stratul bazat se 
fl!enţme. mtact._ ~narhia incepe deci in stratul filamentos 
şr nu atmge mei când stratul baza!. 
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$coala germană dă Împortanţa cea mal mare, nucleî­
lor celulelor epiteliale, gigante, care iau naştere prin 
fragmentarea amitotică a nucleului in 3-4 şi chiar până 
la 12 fragmente siiuate central, turtite unele contra altora 
sau păstrând legătura (fragmentele) şi denumite »clumping 
ce lis Bowen "· In apropierea stratului cornos, protoplasma 
unor celule suferă o modificare omogenă, intens acidofilă, 
in sensul unei degenerescenţe coloide, care in unele lo .. 
curi trece direct in strat cornos. Darier socoteşte că celu .. 
lele lui Bowen sunt de origină diskeratozică. Şcoala ger­
mană, in frunte cu lessner, susţine că celulele gigante nu 
prezintă nimic ceeace ar putea să le aducă în legătură de 
a fi confundate, deşi lipseşte uneori keratinizarea. Astfel 
de modificări celulare au fost observate de Bloch şi la 
carcinomul produs prin R5ntgen. 

Sub epidermă, corpul papilar e infiltrat de celule 
mononucleare, limfocite, istiocite, plasmocite, celule mast. Re­
ţeaua elastică e dispărută. Adesea găsim corpi hialini şi 
noduli tuberculoizi. Apariţia lor se datoreşte celulelor cari 
au absorbit resturi epidermice. Infiltratul papilar nu e prea 
profund şi are o limită inferioară foarte netă. Corionul 
e intact. 

Leziunile epidermice se găS"esc totdeauna în tipul 
clasic. Modificările, cari apar se datoresc aspectului clinic 
al elementelor ; plăci plane, plăci hiperkeratozice, plăci 
discoide, sau elemente eruptive proeminente. 

In plăcile plane, puţin proeminente, mai mult sau 
mai pţin hiperkeratozice, corpul mucos e puţin îngroşat. 
El cuprinde câteva celule anormale, repartizate in 
focare distincte. In stratul cornos, puţin îngroşat, se 
văd câteva granule între rândurile de celule keratinizate 
perfect. 

In plăcile hiperkeratozice, microscopic se văd veru­
cozităţi. Corpul mucos rămâne subţire şi leziunie se pre· 
zintă ca insule izolate. Infiltratul dermic e moderat. 

Dacă e vorba de elemente discoide hiperkeratozice 
cari prezintă la bază proeminente, microscopic se vede că 
proeminenta e datorită unei ingroşări lenticulare a corpu­
lui mucos, unde sunt anomaliile celulare. Alteraţiunile nu 
mai sunt repartizate in focare izolate; corpul mucos e le· 
zat in intregime şi monstruozităţile celulare sunt foarte 
numeroase. Stratul cornos totdeauna foarte gros, corpii 
rotunzi şi grăunţele (granulele) sunt foarte abondenţi. 
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In elementele eruptive p~oemin~nt~ ş_f mamelof!ale. 
înmuguriri considerabile se adancesc m mh~trate extmse. 
Mugurii sunt formaţi din celule regulat.e de tip baza!· Stra­
tul malpighian suprapapilar e. format dm celule mari, clare 
şi foarte bine colorate. StratUl corn os p~ste tot. e. pre~ăra t 
cu picături de ser: e o crustă squamoasă. ~a h~1_1ta d1~tr~ 
celulele clare şi squame, se găsesc une~n . mici cav1tăţ1 
pline cu ser în care plutesc celule malp1ghiene detaşate 
şi câteodată' câte un corp rotund. Granulele, corpii rotunzi 
şi celulele monstruo.ase sun! foarte rari. Acest.e leziuni 
ori cât ar fi de extmse atmg corpul mucos ŞI anexele 
sale. Tecile foliculului pilo·sebaceu şi pereţii epiteliali ai 
tubilor sudoripari rămân intacţi. 

Se mai poate remarca cum in discurile lui Bowen, 
stratul de celule cari delimitează porţiunea terminală intra­
malpighiană a glandelor sudoripare, rămâne neatinsă in 
mijlocul altor celule cari sunt alterale. 

In afară de acest aspect caracteristic al leziunilor mai 
putem găsi şi alte aspecte Corpul mucos acoperit de un 
strat gros cJrnos parakeratozic se poate ingroşa mult. El 
se extinde mult şi e infiltra! de limfocite şi plasmocite. In 
partea inferioară in constituţia lui găsim celulele volumi· 
noase cari se aseamănă cu celulele banale. Ele conţin un 
nucleu foarte bogat in cromatină, iar forma celulei e fuzi­
formă. Fiecare din celule e separată de cele vecine. 

Peste partea inferioară a corpului mucos, se supra­
pune un strat clar, în constituţia căruia întră mari celule 
poliedrice, aproape translucide. Acest strat clar, subţire dea­
~upra P?rţi~n~i suprapapilare, e mult mai gros in mugurii 
mterpaplian ŞI se afundă aci formând un fel de măduvă. 
Mitozele aŢIOrmale, monstrouzităţile celulare şi granulele 
cornoase hpsesc. Sub aceste leziuni epidermice in derm 
găsim aceaşi infiltrare de celule. ' ' 

Cu .t?t aspectul dif~rit. dintre forma clasică şi această 
formă. atipică, aceste lezmm nu sunt atât de îndepărtate, 
b~ chiar se .poate urmări tranziţia dintre ele. De aceea 
C1vatfe consideră forma ultimă (celule fuziforme şi celule 
clare) ca o formă baza celulară a maladiei lui Bowen. 

Tranziţia e dată de elementele vegetante Ia cari în 
partea profund~ a ~orpului mucos se găsesc' numeroase 
celule. banele, m JUmătatea superioară celule clare, iar 
«polkiiocar_Ynoza» ~ redusă la câteva celule. Abudenţa ce• 
lulelor fuz1forme ŞI a celulelor clare e totdeuna în raport 
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invers cu celulele monstruoase. De aici se vede că tranzi· 
ţia dintre aceste două grupuri e insensibilă. 

2. [eziunile istologiee din maladia lui Bowen de pe 
mucoase. 

Cele două forme anatomo-patologice de pe tegument 
se întâlnesc şi la mucoase. 

Tipul clasic al lui Hudelo şi Cailliau e mai des. As­
pectul istologic e ca pe te:gumentul extern, dacă mucoasa 
e cutizată. In regiunile unde semimucoasa e lipsită de ke­
ratohlalină, nu se văd granule, iar corpii rotunzi sunt rari. 
Anarhia din stratul malpighian, «poikilocarynoza« şi infil­
tratul celular, dau totuş! imaginea caracteristică. 

Uneori însă tabloul e diferit. In elementele in cari cu 
ochii liberi nu vedem nici-o diferenţă faţă de precedentele. 
se evidenţiază la microscop, cum corpul mucos este for­
mat in jumătatea inferioară din straturi suprapuse de celule 
de tip bazal, cu nucleul prăfuit şi in jumătatea superioară 
din multe strate de celule mari, clare. Stratul clar se adân· 
ceşte mult in crestele interpapilare. Imaginea deci e ase­
mtinătoare cu cea a maladiei lui Bowen de pe tegumen­
tul extern (de tip bazocelular) cu diferenta că aci nu 
există strat cornos. 

Pe de altă parte se aseamănă cu leziunea descrisă de 
Darier sub numele de epiteliom papilar. Adică e vorba de 
o hiperplazie fără diskeratoză cu crestele papilare scurtate 
şi rase superficial. Macereţia trebue să realizeze uşor ace­
astă lipsă tegumentară prin disociaţia superficială a celu­
lelor clare. 

fiziopatologia. 
Procesul fiziopatologia la baza maladiei lui Bowen se 

poate rezuma astfel; 
Celulele bazale după ce iau o formă spinoasă mai 

mult sau mai puţin anormală. trec, intr'o altă etapă, în 
r.elule mari clare, cari nu se găsesc in stratul maplighian 
normal. Deci acest proces se întâmplă intr'o regiune kera­
tinizată ; celulele mari secretă keratohialină şi se înconjoară 
de un măpşon de keratină. 

Dacă considerăm ambele aspecte anatomo-patologice 
ale dermatozei, ne apar perfect legate şi tranziţia dintre 
ele se inţelege uşor. Pe de altă parte prin aceasta se in­
ţelege mai bine individualitatea maladiei lui Bowen. 
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Evoluţia dela element~le tinere la cele anarhice adulte 
se poate observa microscopic foa~te uşor. Se văd astfel 
focare izolate in mijl0cul corpului mu~o~. :Acestea repre­
. tă elementete primordiale ate malad1e1 lUI Bowen. Pla­

~~~dele extinse de mai târziu nu sunt decât elementele 
primordiale fuzionate. 

Fiecare din acest focar e constituit dintr'un grup de 
celule anormale. La polul sup~rior se ~ă~esc d.ouă sau. t~ei 
celule clare, conţinâod uneror1 keratohmhnă Şl. uneori. m­
conjurate de o memb1ană cu ~ublu con.tur, cari repre~mtă 
corpii rotunzi. Aceste focare, Situate mai mult sau ma1 pu­
ţin adânc in stratul mucos, se. sprijină ~e. un. grup de _ce· 
Iule spinoase inegale, cele· ma1 multe miCI ŞI cuprtnzand 
un nucleu foarte bogat in cromatină. Grupul de celule 
coboară subţiinduse până in fundul corpului mucos. Aceste 
celule uneori se recunosc prin preze1;ţa a câte unui fila­
ment de unire Herxheimer. 

In afară de aceste filamente, celulele grupului de mai 
sus, conservând filamentele intercelulare, au pierdut apa­
ratul lor filamentos endocelular şi acel ce traversează spa· 
ţiile intercelulare. Aceasta e o sursă rău venită; parte din 
celulele bazale deja modificate, ele produc Ia inceput câteva 
celule spinoase mai mult sau mai puţin alterate şi se deschid 
prematur într'un mănunchi de celule mari, incapabile de 
keratinizare perfectă, destinate să se usuce singure, sau 
să se transforme in grăunţe compacte. 

Placa lenticulară e formată din insule celulare încur­
cate şi de vârste diferite. Când insula creşte în inălţime 
se văd celulele de jos conservând pe de o parte, tipul 
germinativ mult timp şi pe de altă parte ajungând brusc 
Ia forma defin~tivă de celule clare. Stadiul spinos prin 
aceasta e suprimat. Pe măsură ce evoluţia se precipilă, 
fo~ar.ele suprapuse se uniformizează şi elementele iau in· 
sfarş1t o astfel de unitate de ansamblu în dauna texturei 
sai~. Se ajunge ca la bază să avem 'celule fuziforme şi 
mai sus celule clare; tipul· fuzo-celular pur. 

. Li~sit astfel de corpii rotunzi şi de granule, stratul 
e~Ider~uc este supus deci unui proces de diskeratoză.. 
N are Importanţă dacă într'un caz sunt celule izolate şi in 
altul ~spectu~ de parakeraloză banală ; keratina în ambele 
cazuri e d~viată dela origină. Celulele regresează şi fie· 
care evolmază pe. cont propriu. Aceasta ne dă explicarea 
pentruce boala lm Bowen e o diskeratoză atât in forma 
bazo·celulară cât şi în forma clasică. 
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Astăzi patogenia maladiei iui Bowen se Interpretează 
diferit. Pentru Jorno, maladia lui Bowen, din punct de ve· 
dere isto·genetic, reprezintă un epiteliom intraepidermic. 
Malignizarea epidermei poate să evoluieze focal, multicen­
tric. Procesul de proliferare succesivă a complexelor tu­
morale, procesul evolutiv de atipie a elementelor celulare, 
poate să urmeze drumuri diferite. Deja in elementele ini­
ţiale ale leziunei, găsim indicaţiuni morfologice caracteris­
tice ale unei evoluţiuni maligne ; mitoze tipice şi celule 
Bowen. Celulele lui Bowen cu nucleul fărămiţat, cores­
pund mitozei gigante, care se întâlneşte atât de des in 
evoluţia blastomerică malignă. 

In unele cazuri elemPntele iniţiale se prezintă sub 
forma celulelor epiteliale uşor hipertrofice, in grup intrae­
pidermic compact, a cărui cea mai mare parte e in stare 
de repaus. 

E un tablou asemănător celui din cancerul gudronat. 
In alte cazuri elementeie iniţiale pot să se prezinte sub 
forma de epidermă complet iperplaziată, fără fenomene 
particulare de atipie celulară, d3r cu hipertrofia uşoară a 
celor din urmă. 

In elementele iniţiale fenomenele de diskeratoză sunt 
puţin marcate. 

Boala lui Bowen, cu tabloul istologic clasic, se pre. 
zintă ca un cancer cu evoluţie lentă, de tip special, fără 
manifestaţiuni nete de evoluţie infiltrantă până la un mo­
ment dat. Diskeratoza in această boală (după Jorno) se 
prezintă ca un proces succesiv sau paralel, dar nu ante. 
cedent şi putând să lezeze secundar oricare celulă şi deci 
atât celulele lui Bowen, fie că sunt in stare de repaus fie 
că sunt in mitoză. 

III. Cancerul lui Bowen. 

Sunt mai multe tipuri clinice de cancer in maladia 
lui Bowen ; la fel şi microscopic se găsesc mai multe for­
me. Totuşi şi aci ca şi in cancerele banale nu există limită 
clară intre diversele tipuri. S'ar putea descrie numai două 
tipuri fixe ; formele intermediare insă sunt foarte frecvente. 

Unul din tipurile caracteristice e epiteliomul bazoce­
lular, care istologic reprezintă acee<~şi formă ca şi can­
cerul comun. Cealaltă formă, forma spinocelulară, difera 
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complet de forma spinocelulară banală şi arată iegături 
mai apropiate cu forma bazocelulară. 

Forma ultimă e mai caracteristică. Tumora e con­
stituită din largi travee epiteliale emanate. din leziunea c~~ 
tanată iniţială. Acestea sunt cor.doane plme, sau tubUII 
goale, derivate din primele prm ?ege~er~scenţa celulelor 
centrale cum se observă frecvent m epitehomul hazo-ce­
lular Stroma care reacţionează e de tip fibros, la fel cu 
epite.liomul bazocelular ; cordoanele şi tubii se adâncesc în 
acest ţesut fibros. 

Traveele epiteliale nu sunt formate din celule de 
tip bazal. 

Ele sunt celule de tip spinos şi reproduc acelaş as· 
pect de "poikilokarynoză" ca şi celulele leziunilor precan­
ceroase clasice, însă de dimensiuni mai mari şi de coniur 
mai puţin regulat. 

Cancerul cuprinzând ganglionii şi organele interne, 
urmează evoluţia epiteliomului spinocelular. Leziunile isto .. 
logice din aceste metastaze prezintă aspectul primitiv al 
tumorei. 

In rezumat acest epiteliom are caractere istologice 
apropiate de epiteliomul spinocelular şi deci e un epiteliom 
malign. 

Alte cancere de tip Bowen deşi au o formă gigan· 
tică şi exuberantă, totuşi evoluiază extrem de lent şi nu 
invadează căile limfatice. 

Când facem o biopsie nu găsim nimic paradoxal. Mi· 
croscopic se vede o structură foarte apropiată de cea a 
epiteliomului bazocelular. Traveele aci sunt mai strâmte 
şi ~ai puţin abundente ca in forma precedentă. Dacă to­
~uşi sunt câteva masse epiteliale mai voluminoase, ele sunt 
Izolate. Celulele din care sunt constituite aceste travee 
sunt de tip bazal. Există o trecere neîntreruptă dela grupul 
baz~l la cel ~pinos, însă fără ,,poikilocarynoza" formei 
clasice. Deci e vorba de epiteliome intermediare. Totuşi 
se disti?~e de epiteliomul bazocelular vulgar. Traveele 
sunt mai mvadante, ele se. adâncesc mai profund şi celu· 
lei~. sunt .extrem de .Yolummoas~. Formele pure ale acestei 
sem prez!ntă. anal.ogu rema.r~ab.lle cu epiteliomul de pe 
urma :ad1~ ~~ radium·teraplei ŞI cu recidivele epitelioma .. 
toase msu.f.Icient tratate. Aceste radiodermite reprezintă pri­
mele stadu precanceroase. 
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Posibilitatea cancerizării, pe fond bazocelular într'o 
leziune Bowen clasică, nu e exclusă. In această formă de 
cancer Bowen se găsesc travee fuzo·celulare alături de 
transformaţiuni "poikilocarynotice". Alteori în stratul mal· 
pighian superior, se găsesc corpii rotunzi ai diskeratozei 
lui Bowen, iar în pc.rtea profundă se văd proliferaţiuni de 
mase epiteliale, deslipite de membrana bazală, asemănă· 
toare perlelor epiteliale din cancerul bazo·celular banal. 
Aceste leziuni mixte sunt repartizate in focare izolate, a­
lături de focare unde diskeratoza lui Bowen e pură. 

Diagnostic istologic. 

Diagnosticul istologic al maladiei lui Bowen ni·l dau; 
»poikilocarynoza", corpii rotunzi, granulele şi celulele clare, 
Dacă aceste alteraţiuni caracteristice lipsesc diagnosticul e 
mai greu. 

Dacă dermatoza e în stadiul precanceros, singura 
eroare posibilă, dacă tabloul nu e prea complet, e faptul 
de a nu ne aminti de maladia lui Bowen şi a ne gândi la 
o hiperplazie banală, Iichenificare sau verucă plană. Dacă 
însă obişnuim să facem examenul microscopic, acesta, va 
confirma rapid presupunerea noastră. 

Rareori se poate confunda cu boala lui Paget. Câteva 
celule clare însă, situate in corpul mucos, într'un focar 
izolat de maladia lui Bowen, pot să precizeaze dela ince­
put diagnosticul. Leziunile epidermice vecine il precizează 
şi mai mult. In boala lui Paget, celulele anormale sunt 
toate de acelaşi tip; în afară de corpii rotunzi caracteristici, 
toate celelalte celule ale corpului mucos sunt de tip nor­
mal. In boala lui Bowen, alături de corpii rotunzi, găsim 
celule malpighiene inegale, prevăzute încă cu filamente 
intercelulare, dar lipsite de elemente fibrilare endocelu· 
Iare. 

Veruca seboreică, cu iucluziuni cornoase şi vârtejuri 
de celule malpighiene, nu se poate confunda cu dermatoza 
iui Bowen. 

Asemănări mai mari găsim la /upusu/ vulgar şi si­
fi/ide ; aci însă examenul istologic nu ne dă siguranţă, 

Poate fi îndoială în diagnosticul maladiei lui Bowen 
de tip bazo-celular şi epite/iomu/ pagetoid. Aspectele cli­
nice sunt asemănătoare. In forma mixtă unde cele două 
dermatoze coexistă, se poate discuta acest diagnostic. Tre· 
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bue să ştim însă că în cancerul pageto~d cu ~e.rle epider­
mice adâncite în corpul mucos ŞI nuclei ascuţiţi, cari ~unt 
deja caractere de cancer incontestabil, se v~de o architec­
tură diferită de cea a maladiei lui Bowen ŞI că în mala­
dia lui Bowen, elementele se sprijină ~e infiltrate celu­
lare bogate, pe când în cancerul paget?Id, eler:'entele sunt 
superficiale, sprijinite pe o stromă reacţ10nală fibroasă. 

In perioada de cancer, microscopul ne lămureşte ra· 
pid. Nu trebue decât să completăm acest diagnostic preci­
zând dacă e sau nu vorba un cancer Bowen. Acest lucru 
însă nu se face cu prea mare uşurinţă şi legătura cu der­
matoza lui Bowen poate fi numai bănuită. 

O greutate mai mare constă în materie de cancer 
reproducând aceeaşi alteraţiune ca celulele plăcii iniţiale, unde 
plasăm limita între cancer şi faza precanceroasă. Ne găsim 
în prezenta unui cancer ori de câte ori găsim invadarea 
ţesuturilor şi heterotipia celulară. Dermatoza diskeratozică 
a lui Bowen, e cancerizată deci sigur, când găsim membrana 
bazală dispărută şi vedem muguri epiteliali adânciţi în 
derm. Mai avem încă un element de diagnostic in prezenţa 
sau absenţa unui infiltrat; in faza de cancerizare infiltratul 
celular dens Ia inceput, face loc la o stare reacţională 
fibroasă. 

Etiologia maladiei lui Bowen. 

. Observaţiunile cl~~i~e nu ne arată etiologia dermatozei 
lui Bowen. Suntem siliţi astfel să rămânem la ipoteze a­
s~pra naturei acestei boale şi la aspectul anatomo-patolo­
gic caracteristic al maladiei. 

. ~ vem două t.eorii; teoria precarcinomatoasă ( Darier) 
ŞI t~_or~a. cancerulUI dela inceput (Rousset). Darier şi parti­
zann ~ă1 s~ .bazează pe natura oaevică a erupţiunilor. Hu­
~elo ~~ ~aJlhau .se ataşează celei de a doua părere. Paut­
~Ier ŞI Diss ~u~ţi~. t~oria cancerului epidermotrop apărând 
m de~m, mai mta1 .m conductele excretoare ale glandelor 
sudor1pare, cu tendmţă de a da metastaze în epidermă. 
• Pentru Rouss~t, boala lui Bowen este un cancer dela 
Incepu~, cu ? locahz~re primară în oricare parte~a corpului, 
provenmd dm păreţn conductelor excretoare ale glandelor 
sebacee. 

Astăzi boala nu se defineşte numai prin Ieziuni ana-
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tomopatologice, ci se dă o importanţă mare şi reacţiunei 
organismului. Clinica dă astfel nota dominantă. O evoluţie 
specială a unei leziuni date, adică a unui complex ana· 
tomopatologic autonom, poate să ia numele maladiei fără 
ca însă să o confundăm cu leziunea însăşi. 

Maladia lui Bowen ne arată felul cum tegumentul 
evoluiază spre cancerizare. Sunt cazuri unde această dis­
keratoză cu aceleaşi variante, se prezintă în condiţiuni 
foarte particulare, care conferă o veritabilă individualitate. 
Erupţiunea unui tip clinic special se prezintă la subiectele 
relativ tinere şi evoluiază lent mulţi ani. După această pe­
rioadă când nu vedem decât câteva elemente torpide, 
apare agravarea ; adesea erupţia tinde să se generalizeze 
şi totdeauna câteva elemente se cancerizează. Câteodată 
alături de cancerul precedat de diskeratoza lui Bowen 
tegumentul se cancerizează dela început, pe bază page· 
toidă. Această complicaţie vine să agraveze încă afecţiunea 
primitivă. In această evoluţie a leziunilor, e ceva foarte 
carncteristic care justifică numele de boala lui Bowen. 

Proqnosticu/ maladiei nu e totdeuna defavorabil. 
Numai atunci devine grav, când stadiul precanceros devine 
cancer. Totuşi din cauza pericolului de evoluţie şi în al 
doilea loc din cauza renitenţei Ia tratament, nu trebue să 
ne pronunţărn cu siguranţă. 

Tratamentul in faza precanceroasă se limitează la 
extirparea sau la distrucţia elementelor. Topicele sunt ine· 
ficace iar radioterapia nu dă rezultate. Rontgenterapia se 
pare că ar da uneori rezultate bune. Lui Kistmayer i·a 
reuşit o vindecare prin două iradieri cu Rontgen şi anume 
două doze Sabouraud, având un filtru de aluminiu de 3 
mm. şi o doză Sabouraud fără filtru. Dozele de Rontgen 
necesare nu se pot da schematic şi se acomodează după 
localizare, extindere şi profunzime. 

Toate mijloacele de distrucţie sunt bune. Cauteriza· · 
rea completă e mai recomandabilă. Sunt cazuri unde 
distrucţia incompletă dela început aduce mai târziu mari 
neplăceri. Cancerizarea adesea apare în locul cauterizării 
insuficiente cum se întâmplă adesea cu causticile chimice 
care în plus sunt şi foarte iritante. Intrebuinţarea zăpadei 
carbonice, dă rezultate bune, mai ales că nu acţionează 
prea profu.d în ţesuturi. Ea dă rezultatele cele mai bune 
în plăcile superficiale şi pe părţile descoperite, prin fap­
tul că nu lasă cicatrici vizibile. 
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Dacă nu ne împiedecă motive estetice, galvanocaute .. 
rizarea şi electrocoagularea pot fi intrebutnţate cu cele 
mai bune rezultate. Ablaţia chirurgicală se indică in ca­
zuri de plăci mai extinse şi când o penetrare ganglionară 
e apropiată. 

In faza canceroasă nu trebue să ezităm intre elec­
trocoagulare şi radium. Electrocoagularea dă intotdeauna 
rezultate mult mai bune decât radiumterapia. 

In formele mixte acelaş tratament e potrivit atât 
pentru placardele pagetoide cât şi pentru leziunile diske­
razotice. Formele mixte păstrează o senzibilitate mai mare 
Ia rezele X decât formelele pure ale maladiei lui Bowen. 
Această radiosenzibilitate a plăcilor epiteliomatoase page­
toide, facilitează tratamentul in aceste erupţiuni mixte, 
unde se găsesc numeroase şi enorme placarde de această 
natură. 
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OBSERV A ŢIUNI CLINICE. 

Observaţiunile clinice sunt acelea care justifică mai 
mult numele de boala lui Bowen ca o individualitate 
aparte. Frecvenţa acestei maladii este însă destul de rară. 
Consultând foile de observaţie ale Clinicei Dermato-vene­
rice din Cluj pe ultimii 15 ani, nu am găsit decât 5 ca­
zuri de stări precanceroase; dintre acestea numai unul e 
reprezentat prin maladia lui Bowen. In afară de această 
diskeratoză Bowen tegumentară, s'a mai prezentat în tra­
tamentul ambulant al clinicii încă un caz de maladia lui 
Bowen localizată pe mucoase. 

Observaţia 1. din Clinica Dermato-venerică Cluj, (co­
municare la soc. derm. şi siL ; prof. C. Tătaru, Dr. L. Pop, 
Dr. I. Mihalca). 

Un bărbat de 76 ani, preot, necăsătorit care întră în 
clinică în 16 III 1938. 

Antecedente heredocolaterale fără importanţă. 

In antecedentele personale găsim malarie. 

Boala actuală datează de trei ani şi s'a manifestat la 
început printr'un mic nodul pe dosul nasului care a fost 
indepărtat prin diatermo-coagulare. După un an apare o 
leziune erozivă pe faţa internă a pavilionului urechii drepte, 
pentruca după câteva luni să apară o leziune identică pe 
pavilionul stâng. Mai târziu au apărut leziuni recidivante 
pe nas. 

Examenul obiectiv. Afecţiunea cutanată e reprezen-. 
tată prin erupţiuni, constituind două placarde, unul loca· 
lizat pe faţa internă a pavilionului urechii stângi, precum 
şi din o leziune nodulară pe vârful nasului. Placardul de 
pe pavilion.ul urechii drepte de formă ?valară! ar~ . margi: 
nile serpigmoase. Suprafaţa placardulm e puţm r1d1cată ŞI 
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acoperită de o crustă, după detaşarea căreia apare un 
fond roşu medidant, presărat cu muguri de aspect pa· 
pilomatos. 

Placardul de pe pavilionul urechii stângi e la fel ova-
lar, uşor proeminent şi cu marginile serpiginoase. Supra­
faţa madidantă e acoperită cu cruste. In jurul leziunii 
pielea se descuamează uşor. 

Leziunile de pe nas proemină din planul pielei, având 
mărimea unei boabe de mei de coloare roşie brună. Sup­
rafaţa e netedă, consistenţa e dură iar in jur se găsesc 
numeroase teleangectazii. 

Ganglionii regionali sunt intacţi. Cardiac avem o 
miocardită. 

Examen de labo/ator. A. P. Z. negativ. R. W. ne­
gativ. 

Examenul istopatologic a unei secţiuni din pielea 
placardului pavilionului drept ne arată următoarele: epi­
derma lipsită de stratul cornos. stratul mucos foarte mult 
ingroşat, trimiţând muguri epiteliali papilomatoşi în pro· 
funzim~. M_icrofot~waf~a .care am executat-o după prepa· 
ratul bwps1c al chmre1, Ilustrează destul de evident acest 
lucru {fig. 1.) 

Fig. 1. Microfotografie di b' · d 
observă muguri papilomatoşi c~ri 10ft81a d e}a cazul. 1 In imagine se 
jacent. In ţesutul tumoral se văd Pât run m ţesutul conjuctiv sub· 
zi, nuclei munstruoşi i i ercr .c. eva celule clare, corpi rotun· 
ţie limfocitara. ş P omahct. In ţesutul conjunctiv, infiltra .. 
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Celulele din corpul mucos prezintă devieri dela as­
pectul normal. In stratul bazal se văd celule mari clare 
atipic~. In stratul filamentos, celulele sunt clare c~ aspect 
spon~IOs: Ac.est aspect se păstrează şi in mugurii epiteliali cari 
descmd 1n JOS. In acest strat se mai văd celule de dimen­
siuni mai mari, cu citoplasma clară şi cu nuclei hipercro­
matici, _sau mai săraci in cromatină, inmuguriţi, prezentând 
nucleoll plasmatici; este ceeace Darier numeşte "poikilo­
carynoză". Se mai observă numeroase mitoze tipice şi ati­
pice şi corpi rotunzi (fig. 2.) 

Fig. 2. Microlotografie din biopsia dela. acel~şi .caz; dg. dis­
lwratozl\ de tip Bowen. Iu partea dreaptll a tmagmet ţesut tumo­
ral cu: a) corp rotund, b) mitozl\, c) celule atipice cu nuclei mun­
struoşi, d) celula multinucleata (c şi d. po_ikilo~ar~n?za}şie) ce~ule 
cu citoplasma clarll. In partea dreaptl\ a tmagtnet mfhtraţte ltm · 
!ocitara pronuuţatll. (Obs 4xoc. 10). 

In derm infiltraţie limfoplasmocitară. 
Tabloul clinic completat de tabloul istopatologic e ca 

racteristic pentru boala lui Bowen. 
Tratament. Radium prin contact de la distanţa de 1 

cm. administrându-se pe placardul drept 2000 mgr. e. ore 
iar pe cel de pe urechia stângă 1200 mgr. e. ore. Local 
pansament cu epitelizante. 

După tratament cu Radium se face diatermo.coagu­
larea leziunilor dela urechia dreaptă. In scurt timp apare 
un erizipel, şi bolnavul sucombă cu tot tratamentul cardio­
tonlc administrat, în urma debilităţii şi a bolii de inimă 
prezente. 
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Obs~rvaţia II. (ambul. Clinic .. derm. v~n. Cluj): 
Bolnava M. L .. de 30 ani, căsătorită, c~snică, se pre­

·zintă în 12-Il-1939 la ambulanţa Cljnicei Dermato vene­
rice, cu leziuni nodulare discrete, localizate pe faţa externă 
a labiei mici drepte, datând de 2 săptămâni. 

Le.ziunea ocupând aproape intreaga faţă externă a 
labiei mici drepte, e ovalară, puţin proeminentă şi având 
o coloraţie roşie cărămizie. Placa nu e dureroasă dar e 
foarte pruriginoasă. Ganglionii nu sunt prinşi. 

Examenul biopsie care se executâ ne dă tabloul isto­
logic caracteristic ; papile alungite. corpi rotunzi, celule 
clare, «poikilokarynoză« disordine arhitecturală cu păstrarea 
intactă a stratului baza!. 

D. G. = Boala lui Bowen. 
Tratement. Radioterapie. !radiaţia leziunii prin filtru. 

2 miliamp, 17 cm. scânteie, timpul 50 minute, distanţă 28. 
Cicatrizarea apare rapid. ,. 
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CONC[UZJUN/. 

/. Boala lui Bowen este o dermatoză diskerato· 
zică precanceroasă care apare /a persoane, indiferent de 
sex şi vârstă, având o evoluţie cronică lentă, cu ten­
dinţă de ma/ignizare. 

2. Debutează cu /eziuni nodu/are, izolate sau gru­
pate, cari în scurt timp iau forma discoidă caracteris· 
tică. [a ace/aş bolnav diskeratoza tegumente/or nu co­
incide cu diskeratoza de pe mucoase. 

3. Erupfiunile discoide prin propagare periferică 
dau p/acarde, mai mult sau mai puţin extinse. Aparitia 
u/ceraţiei arată începutul stadiului malign: cancer Bo­
wen. 

4. Sunt cunoscute următoarele forme clinice: a) 
forma discoidă pură, b) forma mixtă pagetoidă bazo• 
celulară. In afară de aceste două forme după gruparea 
erupţiunilor avem : forme corimbiforme. forme psori­
aziforme, forme diseminate, forme conf/uente, forme 
u/cerative etc. 

5. Diagnosticul maladiei lui Bowen se bazează pe 
aspectul istologic caracteristic al pieselor recoltate prin 
biopsie. Elementele de diagnostic sunt: corpi rotunzi, 
celule clare, celule atipice cu nucleii monstruoşi, celule 
multinuc/eate (poikilocarvnoză), mitoze atipice şi infilt­
ra/ia limpfop/asmocitară dermică, lim~t~tă la str,atu~ 
subpapilar. Observaţiunile noastre clzmce confzrma 
aceste elemente de diagnostic. ~ ~ 

6. Diagnosticul diferenţia/ tr._ebu.e. ~acut cu. urma­
toarele afecţiuni: psoriaza fzgurata, szfz/zsul terf!a~, /u­
pusu/ eritematos, /upusul vulgar, ve~uca seborezca, bo· 
ala lui Paget şi epiteliomul pagetqzd, . 

7. Fiziopato/ogia ma/adiei luz Bowen este c~nsz­
derată de cei mai mulţi autori ca fiind un proces de dzske· 
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ratoză. Pentru şcoala germană, boala lui Bowen e un 
cancer cu evolutie lentă. 

B. Etiologia maladiei lui Bowen nu e precizată. 
Avem două teorii: teoria precarcinomatoasă şi teoria 
cancerului dela început. 

9. Prognostirul, din cauza pericolului de malign iza re 
trebue să fie totdeauna rezervat. 

10. Ca tratament avem toate mijloacele terapeu· 
tice cari realizează o disfrucfie completă. Aşa sunt în 
ordinea eficacităţii: galvanocauterizarea, electrocoagu­
larea, rontgen-terapia, Radiumul şi ca metodă radi­
cală, ab/afia chirurgicală_. Mijloacele pufin iritative sunt 
cele mai dăunătoare. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul Fac. de Medicina : 

ss. Prof. Dr. 1. Drăgoiu. 
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