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ASSISTENTE

Nel proteiforme quadro della tubercolo-
siumana aleuni organi o tessuti vengono
colpiti con una grande predilezione, altri
pitt ratamente, altri, infine, sembrano mo-
strare una vera ¢ propria refrattarietd tal-
che Tacloro infezione ¢, in pratica, una c-
venienza veramente eccezionale, Fra que-
sti ultimi, in primo piano, 1 muscoli striati,
che sccondo BOLLINGER
nella scala di recettivitd dei vari organi
alla tubercolosi il 147 ed ultimo posto. La
tubereolosi muscolare ¢ infatti cosi poco
frequente che soltanto di tanto in tanto
viene descritta qualche nuova osservazio-
ne. Ed ¢ tanto pitt rara s¢ sotto la deno-
minazione generica di tubercolosi musco-
lare si vuole intendere, come giustamente
stamo soliti fare, I'infezione tubercolare dei
soli. muscoli epischeletrici. La tubercolosi
di aleuni particolari muscoli, quali la lin-
gua cd il miocardio, per la sua frequenza
maggiore ¢ per alcune sue peculiari carat-
teristiche patogenetiche ed anatomo-pato-
logiche, si differenzia talmente dalla tu-
bercolosi dei muscoli epischeletrici che ©
ormai pacifico, ed a ragione, considerarla
come una malattian a s¢. Questo & anche
logico se si pensa quanto questi organi,
sebbene costituiti esclusivamente o quasi

occuperebbero
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da tessuto muscolare striato, si allontani-
no da essi per aleune loro caratteristiche
anatomo-hisiologiche. La lingua, ad esem-
pio, per la sua particolare costituzione
istologica, per la sua circolazione linfatica,
per-le sue funzioni particolari ¢ cosi di-
stinta dai muscoli epischeletric che tutte
le sue malattic, i ogni trattido, vengono
sempre considerate ase. Lo stesso sio puo
ripetere per il miocardio, in cui per di pit
I'infezione tubercolare perde per il chirur-
go molto del suo interesse perche non su-
scettibile di cura ¢ perche di diagnosi
pressoche impossibile.

I muscoli dello scheletro possono venire
colpiti dalla tubercolosi in due modi per-
fettamente distinti ¢ cio¢: 1°) per propa-
gazione da organi o tessuti contigui pre-
cedentemente infetti, 27) in modo primiti-
vo o, meglio, apparentemente primitivo.

La tubercolosi che infetta i muscoli per
propagazione ¢ di osservazione non pro-
prio frequente, ma neppure eceessivamen-
te rara: non ¢ poi tanto eccezionale osser-
vare, ad esempio, linfezione di un mu-
scolo intercostale in seguito ad una pleu-
rite specifica o, meglio ancora e pit fre-
quente, una psoite tubercolare propagata
da una spondilite lombare.
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E invece molto rara l'infezione primi-
tiva o, per esserc pit esatti, quella che si
manifesta in modo apparentemente primi-
livo in una massa muscolare. Ho detto ap-
parentemente primitivo perch¢ se si esclu-
de il caso, del resto pit scolastico che real-
mente possibile, di una inoculazione di-
retta (ferite penetranti), il muscolo, qua-
lora non sia infettato per vicinanza, puo
esserlo solo per via ematica. Appunto per
questo al vecchio termine di tubercolosi
primitiva si & oggi giustamente sostituito
quello pitt proprio di tubercolosi muscola-
re ematogena che meglio risponde a que-
sti criteri patogenctici.

Che la tubercolosi muscolare ematogena
sia un’affezione veramente rara, come per
primi- VIRcHOW ¢ ROKITANSCHI sostenne-
ro, ¢ un dato di fatto su cui oggi tutti sono
picnamente d’accordo. Molto dimostrativi
mi sembrano a questo proposito i dati di
OrraNpr che su 18,000 autopsic non ne
rinvenne neppure un solo caso: una con-
ferma a cio, sia pure nel campo della ve-
terinaria, ¢i viene da AscoL che fa pre-
sente quanto rarissimamente, nelle carni
dei bovini macellati, sia dato osservare
qualche massa muscolare colpita da un
processo tubercolare.

Nella letteratura i casi di tubercolosi
muscolare ematogena sicuramente accer-
tati non superano, per quello che mi con-
sta, il centinaio, anche se dopo la prima
osservazione del Baror (1801) sembrereb-
bero a prima vista pitt numerosi. Molti di
essi infatti, o per deficienza di alcuni indi-
spensabili dati sia clinici che istologici, o
per alcune loro caratteristiche particolari,
lasciano un po’ dubbiosi sulla loro vera
sede di origine o manifestano addirittura
chiaramente la loro natura completamen-
te diversa. Non per niente FORMIGGINI
(1911) esaminando i 59 casi descritti fino
allora concluse che di essi solo 27 pote-
vano effettivamente essere accettati co-
me casi sicuri di vera tubercolosi musco-

lare cmatogena. Le osservazioni aggiunte
in seguito vanno invece, quasi nella loro
totalita ad accrescere il numero dei casi
gia noti inquantoche le loro caratteristi-
che sono tali da non lasciare dubbi suila
loro identita. E degno di nota il fatto che
le osservazioni pubblicate in questi ultimi
tempi sono, nella loro maggioranza, opera
di autori italiani {CAPPONAGO DEL MONTE
(1923), CAMPATELLI (1924), BIANCHETTI
(1920), MONTEMARTINI (1926), BotTo MIc-
€A {1020), GIACOBBE (1929), * FITTIPALDI
(1929), PERRANDO (1031), PETTINARI (1933),
BATTAGLIA (1933), PrUssiA (1933), Bra-
VET DE BRIGA (1033), ASTUNI {1938), Ros-
SI(1938), SCALFI(1939), DEMARCHI (1939),
cee.), tantoche ¢’¢ chi sostiene giustamente
(Kazpa) che la tubercolosi muscolare ema-
togena sia da noi un po” pit frequente che
altrove.,

Cid posto, avendo avato occasione di
osservare in questa clinica un caso di tu-
bercolosi muscolare ematogena, ho ritenu-
o che esso possa meritare di essere de-
scritto; tanto pitt se consideriamo la par-
ticolare sede colpita. Si tratta di una lo-
calizzazione a carico del muscolo masse-
tere, localizzazione che, per quanto mi ri-
sulta, soltanto un’altra sola volta figura
nella letteratura. Prima di passarc alla de-
scrizione del mio caso ritengo anzi oppor-
tuno riportare in breve questa prima ed
unica osservazione che si deve a CORNIL
(1907) ¢ che traggo dal lavoro di Formic-
GINI:

«Si trattava di una tumefazione della re-
gione masseterina in una donna di 32 anni
che non presentava né tubercolosi polmo-
nare né¢ alcun altro focolaio tubercolare,
ma che circa 10 anni avanti aveva accu-
sato una coxalgia. L’intervento dimostro
che il tumore risiedeva nello spessore del
muscolo massetere, che aveva il volume
dell’estremita di un dito con ramificazione
nel muscolo. II tessuto bianco grigiastro
del tumore conteneva una grande quantita
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di follicoli tubercolari caratteristici, non si
notavano focolai caseosi. I fasci muscolari

vicini presentavano una proliferazione del

loro sarcolemma con false cellule giganti
muscolari ed una infiammazione del con-
nettivo interfascicolare ».

Ecco ora il caso capitato sotto la mia
osservazione.

T. Agostina, da Siena, di anni 65, vedova,
entra in Clinica il 23-5-1940.

Niente di notevole nell’anamnesi familiare. 1l
padre ¢ morto a 70 anni per emorragia cerebra-
le, la madre verso i 60 per lesione traumatica.
Tre fratelli godono ottima salute. I’anamnesi re-
mota, se si eccettuano i comuni esantemi infan-
tili, & completamente muta. Mestrui sempre re-
golari sino alla loro definitiva scomparsa avve-
nuta verso i 50 anni. Ventenne contrasse ma-
trimonio con uomo allora sano e poi deceduto a
53 anni per una tubercolosi genmeralizzala; dei
5 figli nati da tale matrimonio, tre decedettero
in tenera eta per malattie che la paziente non
sa bene precisare.

La malattia attuale risale a circa 2 mesi-a-
vanti I'ingresso in Clinica della paziente.” Nel
marzo u. s. infatti la donna incomincio ad av-
vertire una certa limitazione nei movimenti del-
la mandibola e dopo qualche giorno noto che la
regione masseterina sinistra appariva leggermen-
te tumefatta. In corrispondenza della suddetta
regione, avverti allora, casualmente, la presenza
di un piccolo nodulo indolente, del volume cir-
ca di un nocciolo di ciliegia. Tale nodulo andd
in seguito aumentando progressivamente fino a
raggiungere il volume di un uovo di piccione.
Contemporaneamente si fece leggermente do-
lente alla pressione, mentre la regione massete-
rina andava sempre pitt tumefacendosi. Solo al-
lora la donna si decise a farsi visitare da un
sanitario che, sospettando una forma neopla-
stica, consiglio il ricovero in Clinica per piu si-
curi accertamenti diagnostici e per la eventuale
terapia chirurgica. In tutto il decorso della ma-
lattia non ha mai accusato alcun rialzo termico
anche minimo né alterazioni di sorta dello stato
generale. Nega la lue e le altre malattie veneree.

Esame obbiethivo. - Donna di costituzione
scheletrica regolare ed in buone condizioni di
nutrizione e sanguificazione. Masse muscolari to-
niche e trofiche. Stazioni ghiandolari linfatiche
superficiali indenni. Niente di notevole all’appa-
rato circolatorio. Al torace, alla percussione, si
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mette in evidenza una lieve ipofonesi dell’apice
destro mentre I’ascoltazione ¢ negativa. Negati-
vo I'esame semeiologico dell’addome in cui gli
organi ipocondriaci appaiono normali e nei li-
miti. Negativo anche 1’esame del cavo oro-farin-
geo e delle fosse nasali.

La regione masseterina sinistra, ed in minor
grado la regione parotidea, si presentano alla
ispezione uniformemente tumefatte, mentre i te-
gumenti al disopra di esse sono di aspetto asso-
lutamente normale. Alla palpazione, in corri-

Fig. 1.

-

spondenza del massetere, si apprezza una tu-
mefazione leggermente dolente alla pressione, del
volume approssimativo di un uovo di piccione,
a superficie regolare, di consistenza carnosa. I
limiti abbastanza netti nella parte superiore so-
no invece indecisi in basso verso 1’angolo della

_ mandibola dove la consistenza si fa teso-elastica.

La tumefazione, libera sui piani soprastanti, fa
invece corpo con il muscolo e si fissa con la
sua contrazione.

L’apertura completa della bocca ¢ fortemente
ostacolata; un esame accurato della cavitd orale
non mette in evidenza niente degno di partico-
lare rilievo.

All’esame radiologico della mandibola non si
rileva nessuna lesione ossea; al torace invece 1’e-
same radiologico mette in evidenza una cortico-
pleurite bilaterale apicale sclerotica.

Le comuni reazioni sierologiche per la lue
(Wassermann, Meinicke, Citochol) sono negati-
ve; risultano invece intensamente positive sia la
cuti- che la intradermo-reazione alla tubercolina.

Esame del sangue: Hb 80, GR 4.200.000;
GB 7.000.

Esame delle urine negativo.
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Fig. 2 - Tessuto muscolare fortemente infiltrato con ampia
zona di necrosi caseosa. (Obb. A, Ocul. 4 Comp. Zeiss).

Si decide l'intervento che viene praticato in
anestesia locale (pantocaina) il 27-5-1940.

Intervento operatorio (Prof. SALTO). - Incisio-
ne, lunga 6-7 cm., secondo il maggior asse del
massetere, nella sua regione mediana. Subito al
disotto dei tegumenti si rinviene una tumefazio-
ne carnosa, del volume approssimativo di un
uovo di piccione, grossolanamente rotondeggian-
te e relativamente circoscritta (fig. 1), che fa
corpo con il muscolo. Il suo spessore & attraver-
sato dal ramo masseterino del facciale. In bas-
so, nella sua parte pit vicina all’angolo della
mandibola, la tumefazione ha una consistenza
fluttuante e risulta costituita da liquido purisi-
mile. In questo punto le fibre muscolari del
massetere sono quasi completamente distrutte e
fuse dal processo colliquativo: il piano schele-
trico ne risulta cosl messo quasi a nudo, ma non
presenta lesioni apprezzabili macroscopicamente.

Si asporta completamente il tumore in blocco,
avendo cura che la linea di sezione cada in tes-
suto sicuramente sano: e percio si resecano an-
che parti di tessuto muscolare indenne, circon-
vicine alla tumefazione stessa. Sutura parziale e
drenaggio in garza.

Esame microscopico della massa asportata. -
Nelle varie sezioni microscopiche sono nettamen-
te riconoscibili fasci di fibrocellule muscolari
striate che perd non presentano, in ogni zona,
' lo stesso aspetto. Infatti, ad una osservazione

Fig. 3 - Infiltrazione tubercolare con cellule giganti.
(Obb. D, Ocul. 4 Comp. Zeiss).

ad ingrandimento maggiore, in alcuni fascetti
appare completamente scomparsa la striatura
trasversale, mentre altri si mostrano in preda
ad intensi processi degenerativi. Quello perd che
risalta subito ad un esame anche sommario, &
la presenza di un tessuto infiammatorio che in-
vade ed in alcuni punti sostituisce completamen-
te il tessuto muscolare. Tale tessuto inflammato-
rio risulta in massima parte costituito da ampie
zone di necrosi caseosa (fig. 2), mentre in altri
punti gli elementi inflammatori si presentano rag-
gruppati in formazioni nodulari con al centro una
o piu cellule giganti tipo Langhans con i caratte-
ristici nuclei disposti alla periferia (figg. 3-4) e
circondate da elementi linfoidi ed epitelioidi in
discreta quantita. Accanto poi a queste tipiche
formazioni tubercolari ne esistono altre atipiche,
costituite da soli elementi a tipo linfoide senza
cellule giganti. Numerosi elementi linfoidi "si
spingono negli interstizi fra i fascetti muscolari
dissociandoli e comprimendoli ed in alcune zo-
ne addirittura frammentandoli. Qua e 1a & visi-
bile qualche vasellino capillare con intorno una
infiltrazione parvicellulare che lo avvolge a gui-
sa di manicotto (fig. 5). Alla periferia, nella
zona di passaggio con il tessuto muscolare nor-
male (fig. 6), ¢ dato talvolta osservare, in punti
rari, una scarsa reazione connettivale costituita
in prevalenza da elementi giovani.

Esame batteriologico. - 1’esame microscopico

“ |
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Fig. 4 - Cellula gigante tipo Langhans (Obb. DD, Ocul. 4
Compyp. Zeiss).

del liquido risultd assolutamente negativo sia
per 1 germi alcool-acido-resistenti, che per altri
germi. Anche le varie semine in diversi terreni
(agar, agar-sangue, terreno di Petragnani) ecc.)
diedero esito negativo. Alla prova biologica le
cavie mostrarono, dopo circa un mese, una ca-
seificazione dei gangli inguinali corrispondenti
alla regione inoculata. %

Dopo l'intervento la ferita per un certo perio-
do di tempo ha continuato a secernere abbon-
dante liquido purisimile, quindi, lentamente, la
secrezione ¢ andata man mano diminuendo. Nel-
lo spazio di circa due mesi la soluzione di con-
tinuo € cicatrizzata per seconda intenzione otte-
nendosi cosi la completa guarigione della paz.

Tale, per sommi capi, la storia clinica
della nostra malata. E prendo occasione
da questo caso clinico che ho voluto ap-
positamente descrivere per studiare la tu-
bercolosi ematogena dei muscoli striati. -

Per prima cosa, nello studio dell’argo-
mento che trattiamo, sorge la domanda
relativa alla particolare refrattarieta del
muscolo verso il bacillo di Koch. Perche,
in che modo e con quale meccanismo esso
puo cosi difendersi dall’infezione tuberco-

Fig. 5 - Vasi capillari con attorno una infiltrazione parvi-
cellulare che li avvolge a guisa di manicotto. (Obb. C,
Ocul. 4 Comp. Zeiss).

Fig. 6 - Zona di passaggio fra tessuto muscolare normale
e tessuto granulomatoso tubercolare. (Obb. A, Ocul. 4
Comp. Zeiss).

lare? E, in altri termini, e forse piu pro-
priamente, perche tale infezione cosi dif-
fusa, cosi comune e cosi frequente in altre
sedi, ¢ cosl rara nei muscoli?




Scbbene molti AA. si siano occupati,
anche di recente, di questo argomento e
sebbene 1 lavori sperimentali in proposito
siano numerosi, le loro conclusioni non so-
no sempre concordi e si puo dire, anzi,
che ancora oggi la causa non sia sicura-
mente conosciuta.

Forse non possiamo che elencare delle
ipotesi.

RICHET, avendo osservato che 1 cani ali-
mentati con succo muscolare mostrereb-
bero una maggiore resistenza all'infezione
tubercolare, pensa alla possibilita di un
quid posseduto dal muscolo (antitossina?)
¢ che st opporrebbe all’attecchimento del
bacillo di Koch,

BourGeT attribuisce la rarita della tu-
bereolosi dei muscoli al loro potere con-
trattile: venendo esso a mancare (ad cs.
sezionando il nervo) il muscolo non ¢ in-
fatti pitt capace di difendersi ¢ con pit fa-
cilith puo essere colpito dall’infezione.

Tria, avendo notato il potere battericida
di cui il succo muscolare ¢ dotato, per pri-
mo sospetta questa propricta del muscolo
in rapporto alla sua riconosciuta reazione
acida.

Bescont mette in rapporto la raritd del-
la tubercolost muscolare oltre che con la
ricca circolazione sanguigna e linfatica del
muscolo anche con la presenza di acido
lattico ¢ di quelle particolari sostanze che
il RicHET aveva gia da tempo incriminate.

Secondo ZELLER grande importanza do-
vrebbe attribuirsi sia alla circolazione sia
alle contrazioni muscolari.

RIcHET (Junior) attribuisce "azione bat-
teriolitica che il tessuto muscolare esplica
in vitro verso il bacillo di Koch, ad un
gruppo di sostanze che non sa bene iden-
tificare, ma che oltre che nei muscoli sa-
rebbero contenute anche in altri organi
(milza, fegato, ecc.) capaci di manifestare
una certa resistenza  all’infezione tuber-
colare.

Crrorta (1920) osservando che gli or-
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gani ricchi di tessuto reticolo-endoteliale
sono in genere i pill frequentemente col-
piti dalla tubercolosi, sostiene che la rarita
della localizzazione muscolare potrebbe
essere in rapporto con il noto scarso conte-
nuto dei muscoli in R, E.

CECCARELLI (1933) riticne che questa
azione ostacolante che i muscoli esercita-
no verso il bacillo tubercolare dipenda pre-
valentemente dal loro netto ricambio aci-
do e piu particolarmente dal loro conte-
nuto in acido lattico.

Anche SIrRoLLl (1933) e TARANTINO
(1935) mettono in rapporto questa proprie-
ta del muscolo con le sue condizioni bio-
chimiche, ciot con il particolare metabo-
lismo muscolare inteso in senso lato.

MASELLI {1035) attribuisce la raritd del-
la localizzazione tubercolare nei muscolt a
fattori esclusivamente biochimici capaci di
esplicare Ta loro azione solo localmente:
questa azione difensiva verrebbe meno nei
muscoli comunque alterati (muscoli para-
litict, ischemiel, tenotomizzati, ccc.).

Riassumendo  possiamo  dire che per
spicgare Ta rarita della tubercolosi musco-
lare sono stati incriminati molti fattori:
azione dell’acido lattico (Brscont, Tria,
CECCARELLI), ricchezza della circolazione
sanguigna e linfatica del muscolo (BE-
SCONT, ZELLER), contrazione muscolare
(BoUurGET, ZELLER), antitossine secrete dal
muscolo (RICHET), scarsita del tessuto
connettivale (BAUMGARTEN), presenza di
fermenti  batteriolitici (Ricuer  Junior),
scarsita di tessuto reticolo-endoteliale (Cu-
LOTTA), metabolismo muscolare inteso in
senso lato (SIROLLI, TarantiNO), fattori
biochimici ad azionc esclusivamente loca-
le (MASELLI).

Probabilmente nessuna delle cause via
via invocate puo, considerata isolatamen-
te, darci una sicura completa spiegazione.
L’insieme invece di esse, quali la contra-
zione muscolare, la presenza di acido lat-
tico, la ricca circolazione sanguigna e lin-
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fatica ccc., da verosimilmente al muscolo
una fisionomia  biologica particolare nei
confronti degli altri tessuti, fisionomia ca-
pace di determinare delle speciali condi-
zioni ambientali poco favorevoli all’attece-
chimento ¢ allo sviluppo del bacillo di
Koch. Cio mi sembra confermato dal fatto
che Pinfezione tubercolare di un muscolo
puo avvenire con relativa facilith qualora
questa fisionomia biologica venga in un
modo qualsiasi alterata:  paralisi, ische-
mia (BourGeT, MaseLLI), infestioni da pa-
rassiti. (CAGNETTO), sensibilizzazione  del
muscolo con bacillo tubereolari uceisi (Co-
STANTINI), ccc.

Stando a tale concetto potrebbe anche
chiarirvsi la differenza della maggiore o mi-
nore resistenza verso Uinfezione che esi-
ste anche tra muscolo ¢ muscolo. Non ¢
del tutto errato ammettere infatti che par-
ticolariti fisiologiche lavorative, ¢ ciod la
maggiore attivit lavorativa di certi mu-
scoli (attivitd che, come ¢ noto, altera la
intima - costituzione  muscolare | Rorn ),
possa rappresentare un fattore atto a faci-
litare atteechimento del bacillo di Koch,
quando specialmente si pensi alla facility
che in tali casi si producano rotture fibril-
lari, le quali (LEJARS) possono assurgere
al ruolo di locus minoris resistentiac.

A parte 1l fatto che la tubereolosi dei
muscoli in genere ¢ un’affezione molto ra-
ra, i nostro caso riveste gid di per s¢ un
certo interesse, sia come sopra ho detto,
per Ta particolare sede colpita, sia anche
per Tetd avanzata dalla paziente (64 anni).
Infatti questa particolare atfezione ¢ vera-
mente eccezionale nei soggetti al disopra
della sessantina. In proposito non mi con-
sta che esistano, nella letteratura, che tre
sole osservazioni: rispettivamente di 64
(Foratrgaint, 1911), di 71 (KAISER, 1000)
o di 75 anni (AsTUNI, 103R8). 11 caso da
me descritto sarcbbe quindi il quarto del
genere,

La tubercolosi muscolare  ematogena

colpisce con grande predilezione soggetti
giovani, probabilimente per quella parti-
colare predilezione che questa malattia in
genere, in tutte le sue pitt varie localizza-
zioni, sembra mostrare per la gioventu
(FORMIGGINT, PERRANDO). Sccondo ZELLER
I'eta pitt colpita andrebbe dai 10 ai 4o an-
ni, sccondo Borro Micca dai 20 ai 4o
{circa il 50 9%, dei casi osservati), sccondo
Curorra dalla fanciullezza ai 33; sccondo
Kusnizaki ¢ Sarto il sccondo decennio sa-
rebbe di gran lunga pitt colpito.
Particolare importanza non sembra in-
veee doversi attribuire al sesso, sebbene si
possa notare una certa preferenza per il
maschile: per Borro-Micea il 63 9%, dei
colpiti sarebbero maschi ed il 37 %, fem-
mine mentre KUSHIZAKL ¢ Sarto concedo-
no al sesso maschile unac prevalenza di

2 a I.

Anatomia patologica. - Dal lato anato-
mo-patologico lu tubercolosi muscolare si
presenta sotto aspetti vart In certi cast si
osservano delle raccolte parisimili, inaltr
dei noduli solidi, in altei ancora dei noduli
con qualche cavitd ripiena di pus o di so-
stanza cascosa in via di rammollimento.
Questi secondo aleuni, sarebbero stadi suc-
cessivi attraverso cui passa la lesione nel-
la sua trasformazione dal nodulo semplice
ad ascesso freddo.

Sono state proposte numcerose classifica-
zioni anatomo-patologiche (LEVARs ¢ OM-
BREDANNE, CORNET, GUST od HEMERY, BE-
SCONT, DURANTE, ccc.) di cui molte ormai
superate. Un cenno particolare merita tut-
tavia quella proposta da DURANTE. Sceon-
do questo AL si possono riscontrare tre tipi
anatomo-patologici principali ¢ cioe:

1) Forma nodulare caratterizzata dalla
presenza di tubercoli che possono evolve-
re, a seconda det casi, o verso la sclerosi
o verso il rammollimento caseoso.

2") Miosite cosiddetta infiammatoria ca-
ratterizzata da una infiltrazione parvicel-
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lulare senza cellule giganti ¢ che in genere
assume Uaspetto di una vera miosite acu-
ta non suppurativa, talvolta di un nodulo
con il centro rammollito ¢ ripieno di un
liquido sanguinolento.

3) Miosite scierosa in cui il muscolo si
presenta Ispessito, pallido, di consistenza
fibrosa. E la vera cirrosi muscolare di na-
tura tubercolare determinata dall” azione
delle sole tossine del bacillo di Koch.

Una classificazione pin recente (1937) ¢
forse pitt attendibile anche perche desun-
ta da un numero pitt cospicuo di osserva-
zioni, ¢ quella proposta da Kusnizakr ¢
Sa11o. Questi AAL distinguono tre forme
principali ¢ ciot: 1) nodulare, 2%) asces-
suale, 37) fungoso-sclerotica.

Di esse Ta forma nodulare sarcbbe Tay
pitt frequente rappresentando il 60,4 %
dei casi contro il 37,2 % delle forme asces-
sualiz molto rara la terza forma che, sem-
preoseeondo gl AAL giapponesi, rappre-
senterebbe cirea 1%,

Istologicamente le lesioni determinate
nel muscolo dal bacillo dit Koch sono ca-
ratteristiche. Esse iniziano costantemente
dai vasi sanguigni ed in seguito si propa-
gano al connettivo prima perifascicolare ¢
poi interfascicolare. Le o fibre muscolari
partecipano al processo solo in un secon-
do tempo ¢ passivamente. Infatti il tessuto
connettivo colpito dal processo infiamma-
torio si ipertrofizza determinando per com-
pressione  delle particolari  modificazioni
nella fibra- muscolare:  proliferazione dei
nuclei del sarcolemma accompagnata da
scomparsa della striatura trasversale men-
tre tutta la fibra muscolare assume un
aspetto vitreo ¢ granuloso ¢ viene infiltrata
ed in parte distrutta da una infiltrazione
parvicellulare.

Stntomatologia. - Anche per quello che
pilt sopra abbiamo detto nei riguardi del-
la anatomia patologica, ¢ facile intendere
che la sintomatologia della tubercolosi mu-

scolare ben difhcilmente pud  presentare
dei segni molto chiart ¢ caratteristici o co-
munque tall da permettere una facile dia-
gnosi.

La malattia ha un inizio subdolo ¢ silen-
te; il malato, si accorge, il piu delle volte
per caso, della presenza, a carico del mu-
scolo colpito, di una o pitt tumetazioni pit
o meno piccole, le quali lentamente au-
mentano di volume. La  sintomatologia
soggettiva ¢, percio, all’inizio, del tutto
assente. Talvolta pero ¢ presente il dolore
od ¢ presente una certa difficolta funzio-
nale del muscolo colpito. 11 dolore in tali
casl puo avere caratteri vari: o si riduce
ad una semplice sensazione  di molestia
sulla: regione ammalata, od ¢ un vero ¢
proprio dolore locale sia spontanco sia che
aumenti con 1 movimenti del muscolo col-
pito o con la pressione. Puo limitarsi a
semplici parestesic o puo essere un dolore
gravativo, sordo, talvolta lancinante, con-
tinuo od intermittente, fisso o con irradia-
zione o partt vicine, 1 disturbo funzionale
¢ ancora pit raro del dolore stesso, ¢ co-
munque, non giunge mai, all'inizio a dare
un vero ¢ proprio impedimento funziona-
le. Qualcuno ha deseritto anche una aste-
nia profonda, dimagramento ed altri sin-
tomi relativi alle condizioni generali del
soggetto: ma c¢io pit probabilmente ¢ in
rapporto non tanto alla tubercolosi mu-
scolare, quanto alle altre localizzazioni
tubercolari che 'accompagnano o 'hanno
preceduta.

Per quel che riguarda i segni obbicttivi
ci troveremo di fronte ad un malato che
presenta, a carico di qualche muscolo de-
gli arti ¢ del tronco, o rarissimamente, co-
me nel nostro caso, della testa, una o pin
tumefazioni di volume pitt 0 meno piccolo
(un pisello, una noce, una mela a seconla
dei casi ¢ dello sviluppo della malattia),
di forma generalmente ovalare o rotondeg-
glante ¢ che spesso cambia volume ¢ for-
ma durante la contrazione del muscolo che
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la ospita ¢ di cul segue 1 movimenti. La

pelle soprastante ¢ quasi sempre — spe-
cialmente net primi periodi — di aspetto
normale; pitt tardi puo essere arrossata ¢
qualche volta anche ulcerata. Ricercan-
done 1 limiti, si rileva gid alla sola ispe-
zione ¢ meglio pol alla palpazione, che
essi raramente sono ben definiti: la tume-
fazione si continua quasi insensibilmente
con i tessuti vicini, o si delimita soltanto
da un lato solo o, talvolta, ¢ appena spor-
gente sulla superficie del corpo. Alla pal-
pazione riscontriamo che la tumefazione
ha superficie regolarmente liscia o presen-
ta delle piceole rilevatezze; ¢ ricoperta in
genere da tegumenti che si lasciano solle-
vare in pieghe ed ha una consistenza la
quale puo essere variabile da caso a caso:
st tratta di un podulo duro, o anche duris-
simo, come si puo trattare mveee di una
tumefazione i ogni punto nettamente flut-
tuante; fra una ¢ Valtra si puo osservare
una gamma  di diverse consistenze. La
fluttuazione pero ben difficilmente ¢ net-
tissima ¢ completa ovunqgue: il pit delle
volte, quando esiste, essa ¢ hmitata ad
una sola zona della massa, come ded resto
nel caso nostro i cui, come si ¢ detto nel
riportare la storia clinica, la tumefazione
aveva consistenza quasi uniformemente
carnosa ¢ soltanto in un punto, in basso ¢
posteriormente, verso angolo della man-
dibola, aveva consistenza teso-clastica. In
ogni modo, durante la contrazione mu-
scolare Ta consistenza aumenta.

La tumecfazione ¢ mobile ¢, come ¢ fa-
cile capire, prevalentemente in senso tra-
sversale in quanto segue i movimenti im-
pressi al corpo muscolare; ed ¢ percio che
facendo contrarre i1 muscolo la tumefa-
zione si fissa: carattere molto importante
per la diagnosi di sede. Se poi la tumefa-
zione ¢ piuttosto profonda ¢ ciod se cssa
sio ¢ sviluppata prevalentemente lungo la
faccia posteriore del muscolo, durante la
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contrazione sl rendera meno evidente e
puo anche scomparire.

Possiamo riscontrare, ma piuttosto ra-
ramente, risentimento delle ghiandole lin-
fatiche regionali: si tratta, nel caso, di tu-
mefazioni ghiandolari che non raggiungo-
no mai notevole volume, non hanno ten-
denza alla tusione, sono indolenti. Molto
pit facilmente invece possiamo osservare
1 sintomi di una concomitante lesione spe-
cifica in altra sede o possiamo riscontrar-
ne gli esiti. Si trattera di localizzazioni a
carico dell’apparato respiratorio o di loca-
lizzazioni a carico delle ossa e delle artico-
lazioni o delle guaine tendinee, ccc.

La tumefazione lasciata a se, fende, in
tempo refativamente lungo a quando non
intervengono associazioni microbiche del
focolaio, nel senso specialmente di inqui-
namenti da germi piogeni, alla evoluzione
comune ad ogni focolaio tubercolare. Dap-
prima di consistenza dura, o Huttuante
solo i parte, st va facendo molle, aumen-
ta di volume, si avvicina di pite alla pelle
che puo anche uleerawe determinando un
tragitto fistoloso. Oppure, pit raramente,
diminuisce di volume, si circonda di tes-
suto reattivo sclerosante ¢ la parte liquida
in parte si riassorbe, in parte si caleifica.

Diagnosi. - Da quanto si ¢ detto si de-
sume facilmente come la sintomatologia
di questa rara affezione nulla offra di par-
ticolare: la diagnosi pertanto puo riuscire
difficile ¢ molte volte si confonde con quel-
la di altre affezioni di tutt’altra natura, a
sintomatologia simile.

Occorre in primo luogo tener presente
che la tubercolosi muscolare pud presen-
tarsi: o a focolaio unico, o a focolai mul-
tipli; di esse la prima ¢ relativamente pit
frequente. Nell’uno ¢ nell’altro caso si do-
VI in primo luogo stabilire la diagnosi di
sede: compito di facile risoluzione. Ba-
sterd infatti riscontrare che la tumetazio-
ne, a muscolo rilasciato, ¢ dotata di movi-
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menti passivi (pitt ampi nel senso laterale
rispetto all’asse del muscolo) ¢ che per
contro tale mobilita viene a ridursi o ad-
dirittura a cessare quando il muscolo ¢
contratto, per accertarsi che essa ¢ posta
nello spessore del tessuto muscolare. Piut-
tosto puo anche essere necessario stabilire,
¢ cid non sempre ¢ molto facile, se la tu-
mefazione (o le tumefazioni) ¢ « primiti-
vamente » muscolare. Stabilire cioe se la
tumefazione, ora a sede chiaramente mu-
scolare, non abbia preso origine da parti
vicine (derma o cpidermide, vasi, nervi,
articolazioni, ossa) ¢ soltanto dopo abbia
invaso ¢ preso sede nel muscolo. Come di-
cevo ¢io non sempre ¢ facile. Per quel che
riguarda la cute o il tessuto sottocutaneo
ricercheremo i caratteri propri alle tume-
fazioni di tali sedi. Per Peventuale origme
vascolare il problema ¢ meno difficile per-
che aiutato da eriteri obiettivi riscontra-
bili dal sanitario ¢ propri di tali tumefa-
zioni, come pulsazioni espansive ¢ sinero-
ne con fa radiale, eventuali fremiti e soffi,
la riducibilita della tumefazione. Se Tori-
gine risale ad un tronco nervoso, ritrove-
remo disturbi, in genere anche notevoli,
nella sensibilitd ¢ nella mobility, riscontre-
remo alterazioni del trofismo ¢ spesso della
ceeitabilitd clettrica; se si tratta infine di
origine ossea o articolare, ritroveremo do-
lore piuttosto notevole alla pressione sullo
scheletro, impedimento funzionale ¢ ipo-
trofia dei gruppi muscolari della regione.

Accertato il primo punto della diagnosi,
quello relativo alla sede, si passera al se-
condo che offre indubbiamente maggiori
difficolth. E come si ¢ detto, occorre in
primo luogo tener presente se si tratta di
una sola o pitt tumefazioni. E nel primo
caso sl ricercherd subito la consistenza
tumefazione solida o tumefazione liquida?

Delle forme liquide, esclusa con la mas-
sima facilitd la forma acuta per la man-
canza del classico corteo sintomatologico
del processo infiammatorio suppurativo

MUSCOLL STRIATI

caldo, si prenderanno in discussione le for-
me croniche. Esse possono essere: 1) 'a-
scesso cronico (miosite suppurativa croni-
ca), 2") la cisti idatidea del muscolo, 3") un
elaioma, 4°) una forma neoplastica; 5) la
lue {gomma fluidificata), 6°) la actinomi-
cosi, 7) la tubercolosi del muscolo.

Per quel che riguarda la miosite suppu-
rativa cronica la confusione con 'affezione
in istudio ¢ quanto mai possibile ¢ facile;
noi stessl, diclamo subito, siamo stati tratti
in inganno. La fisionomia clinico-obbietti-
va di tali ascessi cronici ricorda molto da
vicino quella di un nodulo di tubercolosi
muscolare fluidificata: talvolta i scgni ob-
bicttivi-locali sono identici. E allora qual-
che relativo aiuto potra venirel soltanto da
una anamnesi accurata, che potrd pit o
meno indirizzarei verso la lesione tuberco-
lare. Tali suppurazioni croniche possono

essere Uesito o meglio Ta complicazione di
un veechio ematoma, in un secondo tem-
in tal caso Tesistenza
del pregresso trauma ¢i potrd venire in
aitto. O puo trattarsi det cosidetti ascessi

po suppurante: ¢

chimici o amicrobici. Anche per la cisti
idatidea non sempre ¢ facile porre la dia-
gnosi. Si terra tuttavia presente la forma
regolarmente rotonda, la superficie perfet-
tamente liscia, la consistenza pergamena-
cea propria della cisti, 'eventuale presen-
za del fremito idatideo, ed inoltre 'cosi-
nofilia, la positivita della reazione di Ca-
SONI: segni che ci portano, se presenti,
alla esatta diagnosi. Per 'claioma si con-
statera 'assoluta inerzia della tumefazione
che, salvo complicanze e salvo riacutizza-
zioni, resterd immutata in tutti i suoi ca-
ratteri ¢ priva di qualsiasi evoluzione. Piu
spesso entra in discussione una foria neo-
plastica: intendo naturalmente riferirmi a
quei tumori che, per le loro particolarita
fisiche, danno I'impressione di una con-
sistenza fluttuante. Si tratta, come ¢ noto,
di lipomi o di sarcomi pscudo-fluttuanti.
In tali casi la diagnosi differenziale offre
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delle difficolta notevolissime come si com-
prendera facilmente quando si pensi ai ca-
ratteri obbicttivi tanto simili presentati da
tale affezione.

Per quel che riguarda la lue muscolare
(sotto forma di gomma rammollita cd in
via di ulecrazione), si terrd presente che
difficilmente la sifilide colpisce un solo mu-
scolo, che ha delle sedi speciali di predi-
lezione, risparmiando quasi sempre i mu-
scoli degli arti, che la fluidificazione, una
volta iniziata, procede speditamente ¢ sem-
pre pitt di quanto non avvenga per la for-
ma tubercolare. & ovvio inoltre, che in
tali casi, possiamo giovarei dei noti esami
di laboratorio, o di mezzi terapeutici (cu-
raex iuvantibus). L'actinomicosi infine
potra riconoscitta dall’eventuale
pus caratteristico,

CSsere

Passate cost in rapida rassegna le forme
liquide occorrerd prendere orain esame e
forme solide. Tn proposito dovremo pas-
sare i rassegnac le seguenti affezionis 1)
Fernia ¢ Ta pseudo-ernia muscolare, 2) fa
miosite ossificante circoseritta, 3) 1osteo-
ma muscolare, 4) il nodulo di flebite in-
tramuscolare dei varicosi, 5) una
sifilitica, 0) 1 tumori.

L’esclusione di un’ernia o di una pscu-
do ernia muscolare ¢ in genere assai facile.
In questi casi, al contrario di quanto av-
viene nella tubercolosi muscolare, Uinizio
per le pseudo-crnic conseguenti ad una
rottura muscolare, ¢ brusco; si riscontra
cechimost pitt o meno notevole; la tume-
fazione che si forma rapidamente ¢ prece-
duta da forte dolore. Per la vera ernia mu-
scolare poi si potranno ricercare tutt: quel
segni fisici propri a tale affezione, in rap-
porto, come ¢ noto, allo stato di riposo o
di contrazione del muscolo. Si escluderd
la miosite ossificante circoscritta ¢ 1osteo-
ma muscolare con una certa relativa faci-
litd, in primo luogo per la notevole durez-
za offerta da tali noduli, ma anche per
irregolaritd della superfictiie per il fatto

gl)llll])il
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che molto spesso 'inizio riconosce il fatto
traumatico. Si escluderd infine anche 1l no-
dulo di flebite intramuscolare per la pre-
senza di evidenti varici ¢ di fatti inflan-
matori acuti o cronici gia csistenti. Note-
volmente difficile invece ¢ la diagnosi con
una gomma sifilitica: talche, come giusta-
mente fa notare il FORMIGGINI, in vari casi
¢ stato neeessario ricorrere alla cura ex
iuvantibus o alla sicro reazione di Was-
sermann in quanto 1 caratteri fisici obbict-
tivi della Iesione non permettevano un giu-
sto orientamento. Altrettanto difheile ¢ la
diagnosi con una forma ncoplastica ¢ cioe
con un lipoma o un fibroma (in realta cc-
cezionali) o con un sarcoma. Per quello
che riguarda quest’ultimo 1l decorso ulte-
riore, data la rapidita dellacerescimento
m contrasto con la cronicit della tuber-
colosi muscolare, potranno permetterer la
diagnosi la quale tuttavia in qualche caso
potric essere posta solo dopo Pintervento
operatorio ¢ relativo esame istologico.

Resterebbe ora da parlare della forma
a focola multiphi a earico della quale si
possono riscontrare come nelle altre, for-
me liquide ¢ forme solide. Perd siccome le
ipotesi che in questi casi si possono fare
sono uguali a quelle per le forme a no-
dulo unico ¢ di cui gid abbiamo parlato
crediamo opportuno non ripeterci.

Ci limiteremo soltanto a richiamare Pat-
tenzione sulle notevoli dithicoltd che ofire
il diagnostico differenziale della tubercolo-
siomuscolare sia essa a nodulo unico o
multiplo, liquido o solido. Non ¢ quindi
da meravigharsi se in molti casi la dia-
gnosi sard posta soltanto in base all'esa-
me istologico.

Prognosi. - Si comprende come la pro-
gnosi possa essere vari da caso a caso,
entro limiti anche molto ampi, in rapporto
non solo allo stato della lesione locale vera
¢ propria, ma in rapporto anche allo stato
generale dell’infermo. Una lesione vasta
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in un soggetto in condizioni generali sca-
denti per concomitanti lesioni tubercolari
tutt'ora attive, comporta naturalmente una
prognosi ben pitt grave di quanto non lo
sia quella di una lesione ben localizzata
ed in un soggetto in buone condizioni ge-
nerali,

Terapia. - Per quanto la terapia della
tubercolosi muscolare non presenti delle
particolarita speciali ¢ possa quindi essere
riterita a quella di ogni focolaio tuberco-
lare localizzato, riteniamo tuttavia oppor-
tuno sottolincare qualche punto di mag-
giore interesse.,

St tratterd sempre di cura chirurgica e,
pertanto, non sono da consigliarsi altri me-
todi ad esito pitt incerto ¢, probabilmente,
non =cmpre scevri di reazioni secondarice:
intendo riferirmi alla roentgen-terapia - di
cul tuttavia qualche  Autore  (ZANHERT)

pare abbia avato a lodarsi. Della cura chi-

rurgica si potrd discutere quella conser-
vativae ¢ quella operatoria. La scelta del-
I'uno o dellaltro sara in rap-
porto alla variett anatomo-patologica del-
la lesione. Se infatti ci troviamo di fronte
ad un nodulo completamente fluidificato
potra anche essere giustificata la cura con-
servativa mediante iniezioni evacuatrici ¢
iniczioni di liquidi cosidetti modificanti.
Potranno quindi trovare la loro indicazio-
ne le iniezioni di liquido di Carot, di solu-
zione iodo-iodurata del DURANTE ccc. Fra
questi desidero particolarmente segnalare
le iniezioni di soluzione fisiologica iperto-

metodo

nica che sono state sperimentate con suc-
cesso nella locale Clinica Chirurgica in ca- .
si di ascessi freddi tubercolari. Per quanto
mi consta ¢ stato BOLOGNEST ad ideare ed
usare in tali casi tale metodo che sostitui-
sce alla classica soluzione di DURANTE un
liquido di composizione tutt’affatto diver-
sa. Considerando la nota proprictd della
soluzione ipertonica che, portata a contat-
to con 1 tessuti viventi determina un ri-
chiamo di polinucleati neutrofili, egli ha
pensato di iniettare, dopo avere $vuotata
la raccolta fredda che scarseggia appunto
di ncutrofili, tale soluzione per stimolare
afflusso dei polinucleati. Tale metodo lar-
gamente usato in Clinica per vari anni ced
in un numero non indifferente di casi si ©
dimostrato in pratica rispondente picna-
mente allo scopo.

Quando inveee si tratta di nodulo duro,
o solo parzialmente fluidificato, avra cer-
tamente T sua precisaindicazione la cura
operatoria radicale.  La quale appunto
perche riesca realmente radicale consiste-
ra nella exeresi completa del nodulo non
solo, ma anche di parti pitt o meno vicine
in modo che tutto il tessuto ammalato ven-
ga asportato in blocco. Senza percid es-
sere costretti ad applicare il metodo pro-
posto da qualche Autore (e cio¢ I'exeresi
completa non solo del tessuto malato e di
parti vicine sicuramente sane, ma anche
di tutto il muscolo che ospita il focolaio
tubercolare [AstUNI]), ¢ tuttavia evidente
come sia necessario essere generosi nella
exeresi delle parti circonvicine al foco-
laio stesso.

RIASSUNTO

I."A. prendendo occasione da un caso di the. del muscolo massetere passa in rapida

rassegna la letteratura esistente sulla tubercolosi dei muscoli striati. Dopo averne rilevata la

rarita e discusse le cause invocate a spiegarla, traccia, sulla scorta dei casi gia noti e con il

contributo del caso personale, la anatomia patologica e la sintomatologia di tale rara affezione

di cui mette in evidenza le ditticolta di una sicura diagnosi pre-operatoria. “Discute infine la
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cura che ritiene debba essere prevalentemente operatoria ¢ propone, in casi particolari (com-

pleta fluidificazione del focolaio) di far seguire allo svuotamento della raccolta 1'iniezione

locale di soluzione ipertonica: metodo gia sperimentato con successo in casi di comuni

ascessi freddi.
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