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IL’amebiasi cutanea ¢ un’affezione estremamentel
rara nel nostro Paese. dove la letteratura segnala
soltanto qualche caso sporadico (Ojetti; Novo; Sci-
ré e Sunseri).

Ma altrove e sopra tutto in Estremo Oriente, nel-
I’America centrale, nell’Africa e, in genere, nelle
regioni a clima tropicale, la sua diffusione risulta
“abbastanza frequente.

Touraine e Duperrai, che pareechi anni or sono
(1939) dedicarone all’argomento un completo e do-
cumentato lavoro, ricordano che gia sullo scorcio
del secolo scorso, vari AA. (Murchison, 1878; Cha-
uvel, 1890; Nasse, 1892 ece.) erano rimasli colpiti
dal verificarsi di vaste ulcerazioni cutanee dopo
apertura di raccolte ascessuali del fegato; ulcera-
zioni che essi avevano probabilmente interpretate
come dovute a necrosi dellé coste.

Ma bisogna giungere al 1908 per vedere chiara-
mente affermata da Ménétrier e Touraine 1’esi-
stenza di un rapporto diretto tra ulcerazioni della
parete addominale a carattere estemsivo, e presenza
di amebe da essi repertate in un ascesso del fegato.
1l termine « fagedenismo cutaneo amebico », pro-
posto dai due autori, incontra subito il favore degli

studiosi, ¢ viene mantenuto anche nelle successive
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segnalazioni che, intanto, cominciano a moltipli-
carsi, specie in Asia, negli Stati Uniti, nell’America
centrale ecc.

Naturalmente, non & questa la sede pin adatta
per una rassegna, a carattere storico, dell’argomen-
to che ci oceupa.

Noi vogliamo, invece, portare il nestro contribu-
to all’argomento, riferendo su di un caso di ame-
biasi cutanea, capitato alcuni anni fa alla nostra
osservazione, e fare una breve mess’a punto della
questione, quale risulta dai‘dati- consegnati in let-
teratura.

L’amebiasi cutanea & stata, come dicevamo all’i-
nizio, osservata wmolto raramente. Nel 1939, da una
analisi minuta della letteratura mondiale, i gia ci-
tati Touraine e Duperrat potevano metterne insie-
me appena 74 casi. Ragion per cui, allo stato at-
tuale, pur non disponendo di casistiche precise e
bene aggiornate, & probabile che i casi finora de.
seritti non superino il centinaio: cifra veramente
irrisoria se si pensa alla larga diffusione dell’ame-
biasi in tutti i paesi del mondo.

Per quanto riguarda I'Italia. dopo i 3 casi di
Ojetti e il caso di Sciré e Sunseri. il nostro sareb-
be il 5° della letteratura.

Al riguardo, perd. Touraine e Duperrat riten.
gono che, a prescindere dalla effeitiva ed indiscu-
tibile rarita dell’affezione. questa risulterebbe cer-
tamente pit frequente se si ricercasse il protozoo
in ogni lesione ulcerativa della cute che stenti a
guarire, E

Secondo la maggior parte degli autori, 1’eta pre-
diletta dalla malattia. sarebbe compresa fra i 20 e
i 40 anni; e I'uomeo sarebbe colpito pit della donna.

Vera eccezione. quindi. deve considerarsi il caso
segnalato da Engmann e Heithaus in un bambino
di 5 anni.
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Da rilevare. in accoerde con quanto hanno seritto
recentemente al riguardo anche Ceruselli e Tigano,
che non & possibile stabilire alecun rapporto tra ma-
nifestazioni intestinali dell’amebiasi e manifestazio-
ni cutanee.

Spesso. infafti. queste ultime compaiono in in-
dividui clinicamente sani, nei quali P’infezione a-
mebica non & svelabile nemmeno dopo ripetuti esa-
mi coprologici. A conferma di cio diremo che nel ci-
tato lavoro di Touraine e Duperrat, su 28 casi di
amebiasi cutanea. 11 non avevano mai sofferto tur-
be intestinali: mentre, su 20 di essi, diligentemente
studiati, sclo 7 avevano presentato 1’ameba nelle
feci. Bisogna. dunque. concludere che per 1’ame-
biasi cutanea si ripete quanto accade per 1’epatite
amebica colliquativa.

Circa le vie che 1’ameba segue per impiantarsi
sulla cute si possono distinguere due forme prin-
cipali: a) amebiasi da propagazione o da estensione
(per contiguita o continuiti da un focolaio amebi-
co preesistente); b) amebiasi da inoculazione (per

impianto a distanza del parassita).

Amebiasi cutanea da propagaezione.

£’ la forma che si osserva nella grandissima mag-
gioranza dei casi, ed & dovuta abitualmente alla
apertura (chirurgica o spontanea) di un ascesso ame-
bico viscerale.

Quando cio6 accade, il tratto di eute sul quale il
protozoo viene ad impiantarsi pud, nel giro di po-
chi giorni presentare le caratteristiche della gan-
grena progressiva post-operatoria, quadro di note-
vole gravita, che nell’era pre-emetnica, compromet:
teva seriamente la vita del malato.

L’inizio della manifestazione cutanea si verifica
generalmente a distanza di qualche giorno o, addi-
rittura, di qualche mese dall’apertura della rac-
colta ascessuale, '
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I margini della ferita cominciano a presentarsi
pit arrossati ed ispessiti del solito, e spesso, sin dal
principio, non & difficile notare una lieve tonalita
cianotica, quasi lvida, dei tessuti. Al centro, mnel
giro di pochissimi giorni, compare una zona nera-
stra, necrolica che. cadendo in sfacelo, porta alla
formazione di un’ulcerazione superficiale, interessan-
te la cute ed il sottocutaneo; in genere, tanto le
aponevrosi che i muscoli vengono rispettati; non si
notano adenopatie. 5

Con una rapidita di progressione valutabile in
circa 1 em. al giorno, la lesione si estende eccen-
tricamente sino ad assumere proporzioni non in-
differenti spesso quanto il palmo di una mano. 1l
fondo pud essere granuleggiante oppure ricoperto
da pus ematico e fetido. L.a forma dell’ulcerazione
si presenta, in alcuni casi, rotondeggiante e, in al-
tri, quasi circolare; talora, invece, essa appare ir-
regolare, plurilobata, a contorni serpiginosi.

Tutto il processo si accompagna a dolori e bru-
ciori intollerabili. olireché a febbre elevata sino a
40° C; v’é altresi intensa leucocitosi neutrofila.

Nel contempo. lo stato generale si aggrava pro-
gressivamente, tanto da mettere in serio pericolo
la vita del malato, se non si interviene con tempe-
stivita e con adeguato trattamento.

Amebiasi da inoculazione.

In questa forma, molto pi1 rara della precedente,
Ie lesioni possono interessare un punto qualsiasi
della superficie cutanea, spesso a grande distanza
dalla regione anale o da un aliro focolaio amebico.

Engmann ed Heithaus, ad es., hanno descritto
il caso di un bambino di 5 anni, affetto da dissente-
ria, il quale presentd una vasta uleerazione in cor-
rispondenza del fianco sinistro, accompagnantesi ad
alire, meno estese, a carico de tronco e degli arti
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inferiori. Nelle lesioni la ricerca dell’ameba risul-
to0 positiva.

Alire volte. invece. dopo apertura chirurgica di
un ‘ascesso amebico del fegato, pud verificarsi, sulla
superficie cutanea. la comparsa di numerose piccole
ulcerazioni rotondeggianti, con necrosi centrale e
alone periferico di color rosso-scuro: nel caso di Ko-
foid. Bover e Swezv la meorte sopravvenne al quar-
to giorno.

Casi analochi sono stati deseritti da Engmann e
Heithaus ¢ da Hansen e Stark.

Accantos a questa forma. che riveste indubbia-
mente una notevole gravita. ne & stata deseritia
ur'altra. caratterizzata da numerosi piccoli ascessi
amebici a sede dermo-ipodermica. ben ecircoscritti,
ad evoluzione estremamente torpida.

Engmann ed Heithaus (cit. da Touraine e Du-
perrat) riportano il caso di un agricoliore di 29
apni, il quale da vario tempo presentava, sul dorse
della mano destra, una lesione suppurativa, cro-
stosa, cicatrizzata al centro, arieggiante 1’aspetto.di
un’affezione tubercolare verrucosa o di una pio-
dermite vegetante; tutt’iniorno, erano presenti pic-
cole formazioni foruncoloidi.

Invece, un esame del pus fece notare la presenza
dell’E.h., ¢ un trattamenio emetinico, subito isti-
tvito, determind la guarigione rapida delle lesioni.

Talvolta ’amebiasi cutanea da inoeulazione puo
assumere gli aspetti clinici di una dermatite piu o
meno pruriginosa, che si accompagna a piodermite
e desquamazione e pud localizzarsi in un punto qual-
siasi del corps. Le 4 osservazioni del Selenew ne se-
no una chiara conferma.

A lor volta Gougerot e Lefévre hanno descritto
il caso di un individuo anziano, affetto ‘da dissen-
teria, il quale presentava, sulle gambe e sui piedi,
numerose piccole ulcerazioni datanti da oltre 6 me-
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si, di forma irregolare, ribelli ai vari trattamenti
effettuati. Una cura emetinica portd alla guarigione
della colite e delle uleerazioni, ma il paziente mori
qualche mese dopo per cirrosi del fegato.

Un casc analogs ¢ quello deseritto da Noto nel
1948. Si trattava di un individuo che da una dieei-
na di anni soffriva di un’affezione cutanea caratte-
rizzata da foruncolosi e ascessi recidivanti alla re.
gione perineale. All’atto dell’osservazione, egli pre-
sentava, in corrispondeng; delle regioni glutee, della
crena ani, e della superficie flessoria delle cosce,
numerosi piccoli noduli della grandezza di un cece,
ricoperti da cute arrossata.

Il paziente non aveva mai sofferto disturbi inte-
stinali, ma la ricerca dell’E.h. nelle feci risultd po-
sitiva, mentre negativa risultd pel pus degli asces-
si. Anche in questo caso il trattamento emetinico
determiné la guarigione delle lesioni.

Sempre in tema di amebiasi da inoculazione, &
opportuno qui ricordare ’amebiasi sottocutanea, for-
ma esiremamente rara, della quale solo tre ecasi so-
no riferiti da Touraine e Duperrar. Si tratta. in
genere, di ampie raccolte ascessnali a sede soltocu-
tanea e ad evoluzione oltremodo torpida, che non
si accompagnano ad alcuna lesione a carico della
cute, Il pus di queste raccolte & insolitamente ricco
in amebe,

Degne di rilievo, anche se di riscontro eceezio-
nale, sono pure le osservazioni di amebiasi dei geni-
tali, di cul si sono occopati Straub, Kouri e coll.,
Wu e Chi ¢ qualche altro.

In questi easi, le lesioni sono abitualmente rap- .
presentate da ulcerazioni eroniche dei genitali {glan-
de, meato urinario, collo uterino) che talvolta pos-
sono assumere aspelto vegeiante si da orientare il
‘sospetto clinico verso affezioni neoplastiche epite-
liomatose. La diagnosi, perd, non offre, in genere,
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cccessive difficoltd in quanto la ricerca dell’ameba
risplta qussi sempre positiva.

Cirea i meccanismi patogenetici dell’amebiasi cu-
tanea, essi variano da easo a caso.

Si ammette generalmenie che 1’ameba non & in
grado di superare la barriera rappresentata dalla
cute integra (Castellant, invece, ritiene possibile que.
sta. via); ¢ di conseguenza, allorché ’ulcerazione &
consecutiva all’apertura. spontanea o chirurgica, di
una raceolta ascessuale amebica, devono certamen-
te intervenire fattori di minorata resistenza tissurale,
rappresentati, in questi casi. dal trauma.

. Meccanismi analoghi, anche se non identici, van-
no invocati per ’amebiasi cutanea primitiva. Anche
in queste evenienze & necessario che la cute sia in
qualche punto alterata (da foruncoli, impetigine,
ulcere, minime escoriazioni ecc.) perché possa aver
luogo Dattecchimento del parassita. Quando eci si
trovi, invece, di fronte a lesioni multiple e disse-
minate, & da ritenere che cié avvenga a seguito di
‘grattamento e successiva escoriazione della cute.

Da parte di taluni autori & anche ammessa la
possibilita che 1’ameba, anziché pervenire dall’ester-
no sulla cute, vi giunga, per via ematica, e cid in
accorde con la tesi dell’emebemia di Petzetakis; ma
allo stato attuale, non possediamo elementi dimo-
strativi ed inoppugnabili a sostegno di un tal modo
di vedere. ' ‘

.

Controversa, del pari, & la questione riguardante
la possibilita che una somma di fattori, non ben
definiti, influiscano nel favorire ’impianto e lo svi-
luppo dell’amebiasi cutanca. Cosi, menire da una
parte si & attribuito peso rilevante al terreno orga-
nico, talora seriamente comprdmesso da una vec-
chia e grave colite o da altre malattie debilitanti
(malaria, diabete ecc.), dall’altra si & prospettata
I'ipotesi secondo la quale le amebe, dopo I’apertura



di una raccolta ascessuale, verrebbero ad acquista-
re, probabilmenie in seguito all’aerobiosi subita,
una virulenza di gran lunga maggiore.

A sua volta, Meleney richiama 1’attenzione sul
ruolo delle associazioni batteriche (sopra tutto stre-
pto-stafilococchi) che sarebbero in gran parte, re-
sponsabili del carattere necrotico ed estensivo che
I’amebiasi della eute assume in un gran numero di
casi; quando, invece, tale carattere fa difetto, si
tratterebbe, con molta ,p}obabilité, di amebiasi cu-
tanea pura.

Cosi esposto, nelle sue grandi linee, questo inte-
ressante aspetto dell’amebiasi, passiamo ora alla de-
scrizione del caso che forma oggetto dela presen-
te nota. '

CASO CLINICO

A. A. di anni 32, da Caivano (Napoli).

Nulla di notevole nellanamnesi familiare. Nega malat-
tie veneree.

Per tre anni, e precisamente dal 1941 al 1944. espletd il
servizio militare in Africa (Libia), dove per un periodo di
circa 7-8 mesi ebbe a soffrire, a varie riprese, di episodi
dissenterici acuti, dei quali, perd, nmom venne accertata la
natura, Fu curalo con terapie sintomatiche e miglioro
notevolmente, tanto da ritenersi guarito. Rimpatriato, & sta-
to bene per oltre un anno, dopo di che ha avuto un altro
breve periodo di disordini intestinali (varie scariche alvine,
liquide o poltacee, con presenza di muco e sangue), anch’esso
risoltosi senza cure degne di particolare rilievo.

Negli anni successivi non ha sofferto pitn di episodi dis-
senterici, ma ha frequentemente accusato stipsi e. talvolta,
diarrea.

Viene alla nostra osservazione nel novembre 1949, e rife-
risce che da circa due mesi ha cominciato ad avvertire do-
lori addominali diffusi, prevalentemente nelly fossa jleo-ce-
cale, accompagnati da modico rialzo termico. Un sanitario
del suo paese lo ha curato per appendicite subacuta; ma
il paziente non ha ricavaty apprezzabile beneficio dal trat-
tamento effettuato,
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All'ingresso in Clinica. egli accusa: dolori addominali qua-
si continui, stipsi, febbrieola sui 37°,5-37°8 C.

ESAME OBIETTIVO'

Soggetto di regolare costituzione scheletrica in buone con-
dizionj generali. Cute e mucose visibili di colorito roseo.
Pannicolo adiposo ben conservato. Masse muscolari toniche e
trofiche.

Fs. linfoghiandolare. — Ad eccezione di qualche linfo-
nodo nelle regioni inguino-crurali. non si reperta altro di
notevole.

App. respiratorio. — Nulla di patologico.

App. cardiovascolare, — Toni su tutti i focolai. Polso rit-

mico, valide; frequenza: 86/m, Pressione art.: 120/70.

App. digerente. — Lingua uniformemente impatinata: den-
tatura sana. Addome discretamente trattabile nella meta si-
nistra, non dolente. In corrispondenza della fossa ileo-ceca-
le si palpa un piastrone di conmsistenza dura, che medialmen-

g, T

te si porta oltre l'ombelico-pubica, a limiti piuttosto netti,
non spostabile, alquanto dolente alla pressione: normale il
colorito della cute covrastante.

Fegato a circa due dita dallarco, a superficie liscia, non
dolente; milza nei limiti.
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ESAMI PRATICATI

Esame orina. — Lieve albuminuria; null’altro di notevole.

Esame emocromocitometrico. — G. R. 4.800.000 - G. B.
12.000 - Formula: N, 78, L. 16, M. 5, E, 1%,

Esame delle feci. — Presenza di numerosi trofozoiti di E.
histolytica, di emazie, di leucociti.

Azotemia, — g. 0,38%:.

Glicemia. — g. 1,05%o.

Reaz. sierol. per la lue, — Negative.

DECORSO CLINICO

Si inizia trattamento penicillinico (un milione di U. pro
die) ¢ si prescrivono, inoltre, applicazioni caldo-umide sul
Uemiaddome destro e qualche blando lassativo.

Dope 5 giorni di tale trattamento, si notano, in corri-
spondenza del piastrone, segni evidenti di fluttuazione, ra-
gion per cui, a distanza di 3 giorni l'una dall’altra, si prati-
cano 2 punture esplorative, che danno esito a pochi ce. di -

pus cremoso, costituito quasi esclusivamente da stafilococ-

chi.

Fig. 11

Si continua, intanto, la cura penicillinica, Altrj 8 giorni
di attesa non portano a sostanziali modifiche del quadro
morboso. Ad una terza puntura evacuativa si fa seguire lin-
troduzione in loco di 200 mila U, di penicillina; e cosi ad
una quarta puntura,
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Ma il dolore, anziché attenuarsi, si accentua notevolmen-.
te, ¢ la temperatura a sua volta, raggiunge i 39° C; lo sta-
to generale si aggrava. .

Di fronte a tale situazione, si decide di sospendere ogni
trattamento e di affidare I'infermo al chirurgo.

Il paziente si ricovera in una Clinica privata (Casa di sa-
lute « Grimaldi e Principe »). dove in data 29 dicembre 1949,
in etero-narcosi, viene operato dal dott. Alfonso Principe per
ascesso appendicolare.

Gia durante Vincisione della parete, si nota una insolita
resistenza al bisturi; e, pervenuti nella cavita addominale,
si inconira una massa grossolanamente cilindrica, di consi-
stenza quasi cartilaginea che ingloba alcune anse intesti-
nali. 8i cerca di isolare le anse. ma la cosa riesce solo in
parte. Finalmente, sulla guida di punture esplorative, si pe-
netra in wna sacca che, incisa, da esito ad abbondante pus
cremoso. Si pud, intanto, precisare che la sacca si dirige in
alto, lungo il decorso del colon ascendente, Si applica un
drenaggio di gomma e si zaffa con garza, senza applica-
care aleun punto dj chiusura, Si riprende la cura penicilli-

na.

%

Fig, III

In capo a qualche giorno, con la rimozione degli zaffi,
vien fuori dal fondn della ferita, oltre a discreta quantita
di pus, del materiale fecale liquido.

11 paziente, intanto, accusa forti bruciori in corrisponden-
za della ferita, j cui margini hanne assunto una tinta rossc
scura, quasi cianotica; la cute circostante & arrossata,
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Nei giorni che seguono, la ferita sj ricopre rapidamente
di una vasta escara nera che aderisce agli strati sottostanti
e, in qualche punto, in seguito a colliquazione, lascia ve-
dere piccoli bottoni di tessuto di granulazione. Dalla ferita
geme una secrezione abbondante e fetida.

Nel giro di qualche settimana, in seguito a sfacelo del-
Pescara, appare un’ampia ulcerazione (un palmo di mane),
v. figg. T e II, 2 margini fortemente ispessiti, dj colorito ne-
ro-violaceo, in qualche punto festonati. Tutt’intorno la cute
presenta laspetty di un alone rosso, lucido, sede di intol-
lerabili e continuj bruciori che si esacerbane al tatto ed al-
lo sfregamento. Nel fratten‘lp:) la fistola intestinale lenta-
mente si chinde e il paziente evacua per le vie naturali,

Alla penicillina viene, intanto, associata la somministra-
zione di streptomicina (g. 1 pro die), ma la febbre persiste
sui 38°3-38°5 C, e l'ulcerazione raggiunge proporzioni sem-
pre piu vaste (al 17° giorno: em. 35 x 15 circa), Al cen-
tro dj essa, nel punto in cui venne effettuaio il taglio la-
parotomico, si va formando un infossamento a cono, in cui
fa pozzetta la secrezione purulenta e intorno al quale la pa-
rete addominale appare in preda a vera gangrena progres-
siva. Alle vecchie escare, cadute in sfacelo ed eliminate, se
ne sostituiscono delle muove, piii o meno estese, che, in bre-
. ve, subiscong la stessz sorte. rinnovande il marciume. I mar-
gini dell’ulcerazione sono sempre tumidi, violacei, eversi. Pe-
rifericamente, laddove la lesione assume wun aspetto rosso
vivo perlaceo, quasi eresipelatoso e sfuma verso la cute sana,
si vanno formando — in vieinanza della grande ulcerazione
-— delle piceole e isolate nodosita, appena’ rilevate, che nel
giro di 2-3 giorni assumono colorite violaceo ed evolgono in
escarg nerastra. La caduta dell’escara scopre una mnuova ulce-
ra, che rapidamente confluisce con quella piu grande, accele-
rando la rapidita di estensione del processo distruttivo.

La febbre, intanto, persiste nonostante il trattamento stre-
pto-penicillinico e l'impiego generoso di trasfusioni di pla-
sma umano, di aminoacidi, di vitamine. Le sofferenze del
paziente sono indescrivibili, specialmente a causa del bru-
ciore urente che € vivo e continuo.

Ripetuti esami batteriologici della secrezione mostrano una
ricca flora batterica, costituita quasi esclusivamente da ger-
mi Gram-positivi (stafilococchi, scarsi diplo-streptococchi);
non si rinvengono elementi microfungini, né bacilli acido-
resistenti. L’esame istologico dei tessuti, prelevati in corri-
spondenza della lesione, mostra il quadro tipico di un pro-
cesso infiammatorio ecronico, con fatti necrotico-colliquativi.
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Lo stato generale de] paziente si aggrava rapidamente,

A questo punto, di fronte alla impossibilita di giungere ad
una precisazione etiologica della lesione, vieme per la pri-
ma volta prospettata la possibilita di un’amebiasi cutanea, a
sostegno della quale stavano, olire al carattere estensivo ¢
fagedenico del processo morbeso, i dati anammestici e il
reperto del protozoo nelle deiezioni.

Messici su questa sirada, iniziamo trattamento emetini-
co, allg dose di ctg. 4 pro die, frazionata in 2 somministra-
zioni, senza associare alecun altro medicamento.

Il risultato e sérprendente. Gia al secondo giorne la su-
perficie ulcerata comincia a detergersi e, dopo una settimana
(v. fig. ITI), la lesione appare irriconoscibile. 1 margini si
presentano assottigliati e cominciano ad epitelizzarsi, mentre
a sua volta la cute circostante ha riacquistato il colerito nor-
male. Su tutta la zong ulcerata non restano che rari fru-
stoli di tessuto sfacelato, essendo ormai il processo ridotto
al rango di una vasta piaga riccamente granuleggiante, Di
pari passo il ‘dolore e la febbre si attenuano progressivamen-
te e, quindi, scompaiono; e lo stato generale rifiorisce ra-
pidamente, Nei giorni successivi, il processo. di riparazione
continua con regolarita e, alla fine, il paziente viene dimesso
guarito (febbraio 1950), dopo aver praticato una dose com-
plessiva di 70 ctg. di emetina.

Abbiam, rivisto il paziente nel maggio successivo, e lo
abbiamo trovato in pieno. benessere. Rivisto nuovamente po-
chi mesi fa, egli asseriva dj sentirsi assolutamente bene e di
non aver avuto bisogno di altre cure.

Noi non crediamo che la diagnosi di questo caso
possa dar adito a dubbi di sorta, anche se negativa
& stata la ricerca dell’E. h. effettuata sul pus e sui
tessuti prelevati dai bordi della ferita.

Perché a favore della natura amebica della le-
sione stanno 1 seguenti fatti:

1) dati anamnestici;

2) positivita dell’esame coprologico per 1’E.
histolytica; .

3) caratteri del processo ulcerativo, tipici del
fagedenismo cutaneo amebico;

4) insuccesso della terapia antibiotica;

5) brillante azione della terapia emetinica.
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Tutti questi elementi ¢i dispensano dal proce-
dere ad una disamina differenziale con entita mor-
bose di altra natura che potrebbero, in casi siffatti,
venire in discussicne. Tali: le ulcerazioni gangre-
nose di natura batterica; le ulcerazioni fagedeniche
del m. di Ducrey; il fagedenismo sifilitico terziario;
Pulcera fagedenica tropicale; le infezioni piocianee
(Besancon); le alcere micoliche; Ieresipela gangre-
nesa; la gangrena gassosa.

Una diagnosi differenziale con queste forme mor- -

s

Lose ci & sembrata del tutio oziosa.

A no1 preme, invece, richiamare 1’attenzicne sul-
la brillante e rapida azione svolta dalla terapii eme-
tinica che, nel nosiro caso, & stata addirittura sor-
prendente, Il che c¢i porta alla conclusionz che l'e-
raetlinu & ir grado, anche da sola, di domirare que-
ste gravi manifestazioni dell’amebiasi, rendendo inu-
tili le vaste exeresi chirurgiche, da effettuare in
tessulo sano, consigliate da alcuni (Patel), come il
non plus ultra della terapia.

Inoltre, non ¢i sembra superfluo richiamare D’at-
tenzione dei chirurghi sulla eventualita che gravi
manifestazioni cutanee — del tipo di quella descrit-
ta — possano insorgere in individui sottoposti ad
interventi chirurgici, specialmente se eseguiti nel-
I’ambito dell’addome. Donde deriva la necessita —
purtroppo non sempre traducibile in pratica — di
procedere ad accurati e ripetuti esami parassitolo-
gici delle feei prima di mandare un infermo al ta-
volo operatorio per un intervento sull’addome.

RIASSUNTO

Premessa una breve rassegna delly letteratura, viene se-
gnalato un grave caso di amebiasi della cute e del sottocu-
taneo (5° descritto in Italia), consecutivo ad intervento per
ascesso appendicolare.
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Nel caso in esame. la terapia emetinica si dimostro pron-
tamente risolutiva. )

Gli AA., dopo aver ribadite il concetto che I'emetina, an-
che se impiegata da sola. pud dominare egregiamente que-
ste gravi complicanze dell'amebiasi, richiamano Iattenzione
dei chirurghi sulla necessita di procedere agli opportuni ae-
certamenti coprologici prima di eseguire un intervente chi-
rurgico sull’addome.
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