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La tubercolosi della lingua, come manifestazione secondaria alla tuber-
colosi polmonare, & una evenienza rara, mentre la tubercolosi primitiva della
lingua deve considerarsi assolutamente eccezionale.

E’ interessante qui ricordare come nel 1761 litaliano Morcacn1 descrisse
per primo una forma ulcerativa della lingua in un ammalato di tubercolosi
polmonare individuando in essa dei tubercoli cui attribui una natura specifica.

A proposito della scarsa frequenza della tubercolosi della lingua, ricor-
deremo che secondo le pid recenti statistiche della clinica stomatologica di
Budapest, riferite da G. MoreLLr in un documentato lavoro, nel 1926-27 su
22.342 ammalati del cavo orale si riscontrarono solo 15 volte delle lesioni spe-
cifiche (0,06% dei casi) e nel 1927-1928 su 24.795 malati si rinvennero solo
13 cast di tubercolosi buccale (0,05% dei casi). Nelle statistiche dell'Ospedale
della Cariti per ammalati comuni a Nuova Orleans la tubercolosi della lingua
figura in tre casi su 13.923 autopsie.

Pitl interessanti sono le cifre rignardanti la frequenza della localizzazione
buccale fra gli ammalati di tubercolosi polmonare che dimostrano la effettiva
rarith di questo genere di lesioni: infatti nel sanatorio antitubercolare « Regina
Elisabetta » in Ungheria la tubercolosi linguare ¢ stata trovata 4 volte su 535
tubercolotici (6,74 % dei casi). SzinTo su 7.622 infermi del sanatorio Erzschet
I'ha rinvenuta solo 26 volte (0,34 % dei casi) e sempre nella forma secondaria;
le statistiche del « Vinyah Sanitarium » riportarono 19 casi di tubercolosi della
bocca su s000 ammalati, ciod una percentuale del 0,38 7.

Anche i dati desunti dalle ricerche autoptiche su cadaveri di tubercolotici
polmonari non aumentano in sostanza le percentuali ricordate per quanto le
Gifre differiscano notevolmente a seconda dei vari autori: infatti accanto ai dati
di Winer che la rinviene una sola volta su 1037 autopsie di tubercolotici, di
Fiscuzr che la trova in tre casi su 1500, di Apamt e Mc Crak che non hanno
avuto nessun caso su 417 autopsie € di Hamer che I'ha individuata in un solo
caso su 12.369 autopsie di tubercolotici, abbiamo le percentuali assai piu elevate
di Hemze che ha rinvenuto 14 casi di localizzazioni specifiche della bocea su
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1.246 autopsie, di FowLer ¢ GobLer che hanno notato 4 cast di tubercolosi della
lingua in 382 autopsie di wubercolotici e di Criart che ne descrive 12 casi in
625 autopsie. )

Come si vede, per quanto le surriportate cifre differiscano notevolmente
tra i vari autori, la tubercolosi della lingua deve essere considerata come una
raritd sia quando si presenti come una manifestazione secondaria a una tuber-
colosi polmonare, sia sotto forma di localizzazione primitiva ed infatti Ri-
oNEY D’Aunoy, EMMericH von Haam e Joun ConneLL affermano che i casi
pubblicati in tutta la letteratura fino al gennaio 1936 assommano appena a
356 ¢ da allora ben pochi sono stati resi noti.

La raritd della localizzazione tubercolare nella lingua, ed in genere in
tutta la mucosa del cavo orale, nel corso della tubercolosi polmonare & stata
attribuita ai movimenti della lingua stessa e all’azione detersiva della saliva
che intralciano I'azione dell’agente tubercolare.

Secondo altri autori, alcuni dei quali hanno tentato di provarlo sperimen-
talmente, la flora batterica del cavo orale creerebbe un ambiente sfavorevole
allo sviluppo del bacillo di Koch ed inoltre il particolare ispessimento della
mucosa, determinato dallo strofinio meccanico del bolo alimentare, stabili-
rebbe una certa barriera all’azione dei germi specifici. Non possiamo poi tra-
scurare di ricordare che la lingua ¢ un organo prevalentemente muscolare
ed a tutti ¢ nota la raritd con cui la tubercolosi si localizza nei muscoli: a che
cosa sia dovuta tale scarsa frequenza ¢ oggi assai difficile poter dire, ma la
maggioranza degli autori & concorde nell'ammettere la presenza nei mu-
scoli di fattori biochimici che svolgerebbero «in situ» un’azione difensiva
verso i bacilli tubercolari. Questi poteri di difesa mancherebbero nei muscoli
paralizzati, tenotomizzati od ischemici, come ¢ stato sperimentalmente pro-
vato da alcuni ricercatori i quali nei muscoli cosi modificati sono riusciti con
maggior facilitd, che non nei muscoli integri, a riprodurre con Pinoculazione
diretta delle lesioni tubercolari tipiche.

La propagazione della tubercolosi dai polmoni alla lingua pud avvenire
in diverse maniere: I'opinione corrente e pilt factlmente ammissibile & quella
che i bacilli contenuti in un espettorato intensamente positivo espulso attra-
verso le vie aeree e il cavo orale si depositino facilmente sulle banali escoria-
zioni verificatesi a carico della mucosa della lingua, delle gengive e delle gote.
Poiche generalmente le localizzazioni orali della tubercolosi si verificano con
frequenza in tubercolotici polmonari nello stadio terminale ed in estremo
stato di cachessia, ¢ facile pensare che la sminuita resistenza gencrale e la
scarsa vitalitd dei tessuti della bocca non possono offrire all'infezione quella
barriera che sarebbe necessaria e in tal modo si pud ammettere che i bacilli
possano attecchire dando origine a delle lesioni caratteristiche che in seguito
evolvono assai rapidamente. Nell'epoca attuale, in cui la bacillemia tuberco-
lare & stata da alcun: con tanta insistenza prospettata come una delle pilt fre-
quenti evenienze della malattia, non & da escludere che la tubercolosi della lin-
gua possa verificarsi anche per via ematogena, possibilitd questa che ¢ docu-
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mentata non solo dall'apparizione di questa localizzazione nel corso di una
tubercolosi miliare, come ¢ stato osservato da alcuni autori e specialmente da
Rist, ma anche da una particolare modalitd anatomo-clinica di questa localiz-
zazione che in seguito descriveremo.

Nemmeno la diffusione per via linfatica ¢ da escludere totalmente: &
noto, infatti, che la tubercolosi della lingua & spesso consecutiva a una localiz-
zazione laringea ¢ pili raramente faringea; dando un semplice sguardo alla
disposizione dei linfatici della regione potremo convincersi che anche questa
possibilita ha il diritto di essere menzionata. Infatti il sistema linfatico della
lingua ¢ costituito da una rete superficiale a maglie assai sottili che forma il
sisterna detto sottopapillare che occupa tutta la parte anteriore del V linguale;
da questa rete si originano dei tronchi di dimensioni sempre maggiori man
mano che ci si avvicina alla base della lingua. Qui giunti questi tronchi, che
ormai sono visibili ad occhio nudo, ricevono altri vasi dalle papille coniche e
si raggruppano in quattro principali sistemi di cui il posteriore, formato di
quattro o sei rami, si dirige verso l'epiglottide o le amigdale ¢, attraversando
il costrittore superiore della faringe ¢ la membrana tiroioidea, va a terminare
in alcune linfoglandole poste avanti alla giugulare interna in prossimita della
laringe. I linfatici della parte mediana della lingua decorrono lungo i muscoli
genioglossi fino al margine inferiore di questi per poi andare a terminare
nelle linfoglandole della catena giugulare interna del lato corrispondente; i
linfatici laterali o marginali, in numero da otto a dieci, discendendo obliqua-
mente, passano alcuni dal lato esterno della glandola sottolinguare, andando
a terminare nelle linfoglandole anteriori del gruppo sottomascellare mentre
altri, decorrendo sul lato interno della glandola sottolinguare, si immettono
nelle linfoglandole della catena giugulare interna. I linfatici anteriori, che
si distaccano dall’apice della lingua, decorrono nello spessore del frenulo
terminando alcuni nella linfoglandola sopraioidea mediana ed altri, dopc
essere passati lungo il margine dell’omoioideo, vanno a terminare nella catens
giugulare interna. Da quanto ¢ stato detto ¢ evidente il nesso linfatico fra
determinati territori della lingua e alcuni gruppi lingoglandolari che di fre-
quente sono sede di processi specifici, ad esempio le linfoglandole sottoma-
scellari, e se si ricorda ancora che alcuni tronchi linfatici dal laringe conver-
gono negli stessi gruppi lingoglandolari di cui sono tributari i linfatici della
lingua, facilmente si comprenderd come una lesione tubercolare del laringe ¢
delle linfoglandole regionali possa senza difficoltd diffondersi per via retro-
grada alla lingua.

L’etd non sembra avere importanza nel determinismo della tubercolosi
della lingua: con maggior frequenza essa si verifica fra 26 ¢ i 35 anni, etd in
cui in veritd si verifica anche il maggior numero dei casi di tubercolosi pol-
monare ad andamento evolutivo; quindi, come si vede, il rapporto ¢ sola-
mente occasionale.

Quanto al sesso la maggioranza degli autori & concorde nell’ammetterla
pill frequentemente negli uomini che non nelle donne: cid sembra dovuto
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alla predilezione per il tabacco e per Ialcool che pill si riscontra nel sesso ma-
schile; ma questa ipotesi ha, a nostro avviso, scarso valore se si pensa alla fre-
quenza minima delle lesioni tubercolari della bocca nei tubercolotici polmo-
nari in confronto al numero notevole di essi che, almeno in passato, sono
stati fumatori o bevitori. Le sedi predilette dalla tubercolosi della bocca sono
in ordine di frequenza la lingua, le tonsille, la faringe, le arcate palatine, il
palato duro e il palato molle; secondo alcuni autori perd (Brancions, FiscHER)
la lingua, invece, & l'organo meno frequentemente colpito dalia tubercolosi
mentre pill spesso si avrebbero localizzazioni specifiche sui bordi gengivali.
Le malattie dentarie e le ulcerazioni peridentarie in genere sembrano essere
frequentemente sedi dellinfezione e parc ormai certo che in alcuni casi la
localizzazione orale della tubercolosi segua allestrazione di un dente e si
indovi precisamente in corrispondenza dell'alveolo del dente estratto. Se-
condo MevEr e Roceia la carie dentaria favorirebbe I'insorgenza e lo sviluppo
di lesioni tubercolari della bocca specialmente in prossimitd dell’impianto gen-
givale dei denti cariati in quanto la carie dentaria, malattia favorita dallo
stato generale di demineralizzazione caratteristico delle forme avanzate di
tubercolosi, stabilirebbe una zona di sensibilizzazione locale sulle gengive che
consentirebbe pitt facilmente I'attecchimento dei bacilli di Koch.

Sulla lingua la tubercolosi pud localizzarsi in qualunque sede ed anche
sulla superficie inferiore, ma pili spesso essa si presenta lungo i margini, nella
parte mediana o alla punta.

Dal punto di vista anatomo-patologico e clinico le forme della tubercolosi
della lingua sono sostanzialmente due: la forma infiltrativa o nodosa ¢ la
forma ulcerativa o miliarica che sono in genere entrambe secondarie a una
tubercolosi polmonare e nella maggioranza dei casi si iniziano sulla superficie
dell’organo e non nello spessore di essa.

La forma infiltrativa comprende tutte quelle varictd che dai diversi autori
sono state descritte coi nomi di gomma o glossomiosite tubercolare (FavcHr),
di tubercolosi ipertrofica (Mouke e Postmann), di tubercolosi papitlomatosa
(BramonTier), di tubercoloma (Greco), di tubercolosi fungosa, denomina-
zioni tutte che stanno ad indicare diverse modalitd di sviluppo dello stesso
processo anatomico.

I1 substrato anatomo-patologico di questa forma & la presenza di una zona
dinfiltrazione, che & pid di frequente unica e solo di rado multipla, situata
generalmente sul dorso e verso la punta o i margini della lingua, di volume
vario fino a quello di un uovo di gallina. La tumefazione situata subito al
disotto della mucosa, e pidt raramente in pieno tessuto muscolare, ¢ data dalla
presenza di un conglomerato di tubercoli tipici che in vario mado si infram-
mezzano agli elementi anatomici. Le fibre muscolari circostanti, con l'inter-
posizione di scarso connettivo, possono disporsi attorno al focolaio tuberco-
lare quasi a delimitarlo, mentre qualche volta pud aversi una infltrazione
intramuscolare di connettivo assai diffusa, con atrofia delle fibre musco-
Jari ¢ abbondante presenza di elementi cellulari linfocitoidi o epitelioidi. Al-
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cuni autori, sulla base di queste conoscenze, hanno voluto distinguere una
miosite tubcrcolare incistata da una miosite tubercolare diffusa, ma non esi-
stono elementi sufficienti per identificare due diverse forme anatomiche che
invece dipendono dal grado di estensione ¢ di sviluppo dello stesso processo. E’
facile intendere che se i fatti di infiltrazione sono imponenti, s la prolifera-
zione degli elementi connettivali & assai attiva, se preesistono condizioni predi-
sponenti, quali la leucoplachia, il processo proliferativo pud divenire assai rigo-
glioso ed allora si assiste alla costituzione di quelle forme papillomatose che
talvolta assumono proporzioni notevoli e che sono costituite di tessuto tuber-
colare tipico con scarsa tendenza alla necrosi.

In questo stadio la mucosa soprastante non presenta in genere note di
degenerazione ¢ questa fase infiltrativa pud persistere per lungo tempo, anche
per anni, € pud rappresentare da sola rutta la malattia. Altre volte, invece,
nello spessore del tessuto di granulazione cominciano a delinearsi dei fatti
degenerativi di necrosi ¢ di cascosi che si accentuano via via finche si costitui-
scono degli ascessi freddi ancora delimitati: man mano la mucosa si assotti-
glia, si disepitelizza, si necrosa, degenera € si determinano infine delle solu-
oni di continuo attraverso le quali non & cccezionale assistere allo svuota-
mento del pus formatosi nell'interno per cui questa fase, non senza ragione,
3 stata chiamata ascesso freddo della Jingua. In tal modo anche in questa
forma possono costituirsi delle ulcerazioni della mucosa, che differiscono perd
dalla classica ulcerazione tubercolare della lingua perche in sostanza esse rap-
presentano Porificio esterno delle fistole attraverso le quali si & svuotato il pus
contenuto negli ascessi freddi incistati: inoltre, in questo caso i bordi sono
notevolmente infiltrati, duri e assai precidenti sul fondo che ha un aspetto
crateiforme, secernente € sanioso.

Non mi intrattengo ulteriormente sulla sintomatologia ¢ sulla terapia
della forma infiltrativa perch? recentemente ne ha trattato in modo completo
il Greco in un lavoro assai accurato pubblicato in occasione di un caso caduto
sotto la sua osservazione.

La forma ulcerativa, anche detta miliarica, ¢ caratterizzata dalla comparsa
di numerosi granuli giallastri nella zona che diverrd in seguito sede della
localizzazione: questi granuli di dimensione submiliarica hanno un aspetto
molto caratteristico e secondo TRELAT, che li ha accuratamente studiati, deb-
bono essere riferiti ad ascessi miliarici microscopici, mentre altri autori li attri-
buiscono ad un particolare processo produttivo specifico della papille linguali.

Alcuni ricercatori hanno distinto nella tubercolosi miliarica della lingua
alcune varicth come la forma acutissima primitiva di LéruLLs in soggetti
indenni da tubercolosi polmonare, la forma acuta di IsamserT che si presenta
in individui con lesioni dell'albero respiratorio in fase di attivitd, e la forma
subacuta di Escar che sarebbe la conseguenza di uno stato cronico di bacil-
lemia modica con poussées periodiche. Senza scendere a tante sottili distin-
zioni si pud, in linea generale, affermare che sostanzialmente il processo non &
diverso fra Puna ¢ l'altra modalitd e che solo il successivo decorso clinico
pud farlo ascrivere alPuna piuttosto che allaltra forma.
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Nella zona invasa dai granuli compare un processo infiltrativo di poca
entitd che ben presto si erode dando origine alla tipica ulcerazione tuberco-
lare; & bene perd ricordare che secondo alcuni autori la comparsa dei noduli
miliarici sarebbe secondaria alla fase ulcerativa la quale, invece, sarebbe pre-
ceduta solo da uno stato di medica infiltrazione. L'ulcera della lingua pud
essere unica, o pili raramente multipla, e pud presentarsi sia sul dorso che
sulla faccia inferiore o sui margini dell'organo assumendo nei primi casi un
accrescitnento in senso antero-posteriore, mentre nella localizzazione margi-
nale 'accrescimento avviene in senso trasversale per la diversa disposizione
delle fibre muscolari.

L'ulcera tubercolare della lingua ha un aspetto del tutto caratteristico:
i bordi sono frastagliati, festonati, irregolari, sottominati, poco sanguinanti:
essi cadono a picco su un fondo scabro, di colore giallastro o grigio sporco,
cosparso di granulazioni, di solchi e di fessure. La mucosa ai margini dell’ul-
cerazione pud presentare una intensa proliferazione epiteliale con forma-
zioni di gettoni di aspetto polipoide; talvolta, in vicinanza di pilt estese di-
struzioni del derma, la proliferazione epiteliale & cosi intensa che da alcuni
autori ¢ stata rassomigliata a quella che si ha nel corpo mucoso di Malpighi
nei processi neoplastici.

In genere le lesioni sono prevalentemente superficiali e solo scarsamente
infiltrano i sottostanti tessuti ma, naturalmente, il reperto istologico degli
strati profondi varia a seconda dell'istante del prelevamento, del frammento
di tessuto esaminato, del piano del frammento stesso, dello stadio ¢ della
forma chnica della lesione. Molte volte gli strati sottostanti alla superficie
ulcerata mostrano solo i segni di una reazione infiammatoria semplice aspe-
cifica con scarsa proliferazione connettivale e le masse muscolari possono
essere assai poco modificate od infiltrate, Altre volte si hanno segni pit evi-
denti di lesioni tubercolari, ma anche in questi casi non bisogna attendersi di
trovare in ogni sezione del preparato i tubercoli completi di tuttj i loro ele-
menti che stabiliscone in modo inequivocabile la diagnosi: & noto infatti che
la cellula gigante ¢ le cellule epitelioidi stanno a rappresentare una caratte-
ristica reazione istiogena di fronte al virus tubercolare, ma molte volte questa
reazione pud mancare o essere incompleta quando I'esame sia stato praticato
all'inizio della malattia o quando si tratti di casi assai gravi in cui la localiz-
zazione linguale sta a rappresentare I'episodio terminale d’'una lunga sequela
di lesioni polmonari. Allora i caratteristici tubercoli non saranno rinvenuti
nei preparati o perché non ebbero ancora il tempo di costituirsi o perche i
tessuti esaminati erano privi di ogni potere reattivo di difesa ed erano quindi
incapaci di dare origine ai tubercoli stessi. Nella maggioranza dei casi percid
si osserva una pit o meno intensa proliferazione connettivale con presenza
di elementi in varia fase di sviluppo che in diversa misura possono infiltrare
le masse muscolari; queste, a loro volta, possono presentare un certo grado
di degenerazione ialina e raramente ospitare nel loro spessore dei tubercoli
per lo pitt incompleti ¢ spesso delimitati da una barriera connettivale. E’
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eccezionale, o per lo meno assai poco frequente, rinvenire nei preparati dei
bacilli di Koch.

Naturalmente le descritte modificazioni divengono sempre pitt rare man
mano che dalla superficie dell’ulcera ci si addentra nello spessore dell’organc.

La sintomatologia della forma ulcerosa & all'inizio assai scarsa tanto che &
molto raro poter seguire fin dal principio la lesione che, come si & detto, si
origina in genere con un processo infiltrativo assai poco esteso ¢ che reca un
minimo fastidio alP’ammalato. In seguito, quando P'ulcerazione ¢ ormai ap-
parsa, st fanno ben presto strada due sintomi di notevole importanza: il
dolore e la scialorrea.

11 dolore & provocato dal fatto che le guaine linfatiche dei vicini filamenti
nervosi sensitivi sono invase dal processo: esso compare precocemente, ¢ inten-
sissimo e si irradia verso 'orecchio. Il fenomeno doloroso ben presto ostacola
la masticazione e la fonazione; P'alimentazione viene in tal modo ad essere
notevolmente compromessa per la disfagia imponente, ¢ la deficiente nutri-
zione che ne deriva aggrava sempre pill le gia scadute condizioni generali del
soggetto.

Un altro sintomo che ¢ anch’esso assai frequente ¢ che in genere accom-
pagna tutto il decorso della malattia ¢ la scialorrea. La genesi di questo feno-
meno ¢ stata variamente interpretata dai diversi autori e ci sembra interessante
ricordare le varie ipotesi ammesse che hanno recentemente subito una serena
revisione da parte di Beninato. Secondo alcuni autori la scialorrea potrebbe
essere attribuita a stimoli riflessi partenti dalla zona di mucosa lesa; secondo
altri invece non vi sarebbe una vera scialorrea, ma 'aumento della quantita
di saliva presente nel cavo orale sarebbe dovuta al fatto che essa, a causa della
disfagia, non pud essere deglutita come avviene normalmente. Altri autori
ancora annettono importanza alle d‘stonic neurovegetative che si presentereb-
bero prevalentemente in soggetti vagotonici per esaltazione di natura tossica
della componente vagale del sistema simpatico-parasimpatico, mentre I'ipo-
tesi del BentnaTo & che qualche formazione nodulare localizzata in prossi-
mitd della corda del timpano possa stimolare in maniera continua le fibre
secretrici dei nervi encefalici.

Quale che sia la causa di questa aumentata quantita di saliva nel cavo
orale, certo & che essa provoca notevole fastidio all'ammalato, sia per la sua
presenza, sia perché non pud esscre facilmente eliminata a causa del dolore
determinato dalla deglutizione o dalla espettorazione, sia infine per i gravi
disturbi dispeptici che originano da essa.

Ben presto I'ulcerazione diviene il sintomo piu evidente, ma bisogna
guardasi dal porre con facilitd una diagnosi di ulcera tubercolare della lingua
senza aver attentamente esaminato tutti i caratteri della lesione ed acuta-
mente discriminate le varie possibilitd diagnostiche ¢ questo specialmente
in considerazione del quesito prognostico. Un fondo irregolare ¢ di color gri-
gio giallastro, margini anfrattuosi e sottominati, la presenza dei granuli di
Trélat nelle zone circostanti, e specialmente 13 dove if processo tende ad esten-
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dersi, la concomitanza di gravi ed estese lesioni polmonari tubercolari, sta-
ranno per la natura specifica del processo, ma ¢ bene non dimenticare che le
ulceri carcinomatose e luetiche possono in molti casi simulare assai bene un
processo specifico. Per la prima parlano la maggior infilirazione dei margini,
Paspetto vegetante, lirregolarita ¢ la durezza del fondo, la sua facile tendenza
a sanguinare al minimo trauma, per la seconda la superficialiti dell'erosione
con assenza o quasi di bordi, l'aspetto liscio del fondo, la presenza di adeno-
patie precoci ed imponenti, la nozione di un antecedente contagio luetico.

N¢ al quesito diagnostico porta molta luce il rinvenimento di bacilli di
Koch nel secreto dell’ulcera, sia perché questo reperto ¢ assai raro, sia perche
esso potrebbe essere del tutto casuale per la concomitanza frequente di gravi
ed estese lesioni polmonari nelle quali infallibilmente Pespettorato ¢ positivo
per il bacillo di Koch.

Indubbiamente gli elementi pid sicuri per porre una diagnosi esatta deb-
bono trarsi dall’esame istologico di un frammento escisso dal fondo dell’'ul-
cerazione: sull'importanza della biopsia si insiste dalla maggioranza degli
autori, i quali affermano che il frammento da esaminare non deve essere rica-
vato dai margini o ottenuto dal raschiamento del fondo dell'ulcera perché
in tal modo potrebbero aversi dei risultati imprecisi per gli intensi processi
distruttivi e di proliferazione cui sono soggetti i piani superficiali, ma prele-
vato quanto p'li profondamente & possibile dal fondo dell'ulcera senza recar
danno all'ammalato. ,

Dal punto di vista terapeutico la forma ulcerativa, ammesso che le con-
dizioni generali dellarrmalato € la modica estensione delle lesioni locali lo
consentano, deve essere precocemente trattata chirurgicamente con I'ablazione
totale del focolaio a mezzo del coltello diatermico e suturando in catgut le
parti sane con tecnica assai accurata. Anche i raggi Roentgen e il radium
hanno dati buoni resultati ma, in caso di notevole estensione del processo
¢ concomitando una grave forma di tubercolosi polmonare, occorrera atte-
nersi ad una cura sintomatica locale cercando di attutire con vari mezzi i
dolori assai intensi, usando specialmente polverizzazioni di novocaina che
riescono a dare un notevole scllievo alla sofferenza dell'ammalato come a
noi stessi ¢ capitato di osservare.

Crediamo utile riportare un caso di classica tubercolosi ulcerativa della
lingua caduto di recente sotto la nostra osservazione:

M. C., di anni 30, cameriera, nubile.

Anamnesi familiare negativa; da 2 a 17 anni & stata affidata®ad una famiglia di
cui diversi membri furoro affetti da tubercolosi polmonare. Normali i primi atd fisio-
logici; a 11 anni ha sofferto per qual-he tempo di un’affezione articolare all'arto inferiore
destro, che si & ripetuta successivamente altre volte in seguito, con parziale anchilosi del
ginoczhio. Mestruata a 13 anni: dopo un anno di continue irregolariti il flusso si rego-
larizzd fino a 17 anni, epoca in cut le regole scomparvero per quattro mesi. In questo pe-
liodo comincid ad accusare deperimento ¢ anemia cospicua, dolore alla spalla destra e
tosse secca, non febbre. Praticd cure ricostituenti generali da cui ritrasse notevole van-
taggto e in discrete condizioni continud a lavorare fine all'epoca del ricovero in ospedale.
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Nel 1934, essendo aumentati il dolore alla spalla
destra e la tosse ed essendo comparsa temperatura
subfebbrile, fu ricoverata in ospedale per sei mesi,
dopo di che usci in buone condizioni generali. Ri-
prese il lavoro, ma nel maggio 1936 ebbe improv-
visamente emottisi imponente, per cui fu ricove-
rata immediatamente in ospedale ove lescreato ri-
sultd Koch-negativo e ove praticd cure ricostituenti
da cui trasse scarso vantaggio. Dimessa nell’ottobre
1936 rientrd nuovamente in ospedale al principio
di dicembre dello stesso anno e il 1o dicembre 1936
fu trasferita nel nostro ospedale ove presentava la
seguente diagnosi d’ingresso: tubercolosi polmo-
nare bilaterale fibro-ulcerosa cronica dei lobi supe-
riori con caverne all'apice sinistro ¢ nella zona sot-
taclaveare di destra. Condizioni generali scadenti,
peso kg. 45,500.

Espettorato: Koch-negativo.

Velociti di sedimentazione: prima h. 32, se-
conda h. ¢5.

Cutireazione alla tubercolina: umana -, bo-
vina —.

R. W.: negativa.

Il 17 dicembre 1936 fu iniziato pneumotorace

Fie. 1. - Visione macroscopica dell'ulcera-
zione come apparve all'esame autoptico,

terapeutico a destra, che non raggiunse mai una completa efficienza tanto che 1l 13 giu
gno 1938 fu attuata una frenico-exeresi che agi solo parzialmente; il pneumotorace fu

abbandonato il 17 gennaio 1939.

Fie. 2. - L'ulcerazione vista a piccalo ingrandimento su una sezione frontale, (Si noti sul lato sinistro
il brusco arresto della mucesa normale in corrispondenza della superficie uleerata; & anche evidente
un notevole blocco di tessuto di granulazione alquanto delimitato dalle circostanti zone).
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. 1l 12 gennaio 1937 fu iniziato pneumotorace terapeutico anche a sinistra; il pneumo-
torace fu sempre saccato e fu abbandonato il 20 maggio 1938 per sinfisi pleurica.

Fu appunto in quest'epoca che comincid a delinearsi un netto peggioramento delle
condizioni generali con progressiva diminuzione del peso, aumento della tosse e del-
I'espettorato. Nell'agosto 1938 s1 ebbe una coxite tubercolare a destra con ascesso ossi-
Huente alla regione glutea, per cui fu applicato un apparecchio gessato immobilizzante
con successiva anchilosi completa dell’articolazione stessa.

Nel gennaio 1939 le condizioni generali della paziente erano divenute sempre pil
scadenti, si presentarono i segni di una localizzazione intestinale con tumefazione del
fegato che era di consistenza molle e dolente, comparve disfonia notevole. 11 15 mar-

Fig. 3, - Tessuto di granulazione specifico con presenza di numerose cellule istiocitarie,
scarsi leucociti ¢ formazione iniziale di cellule gigant.

zo 1939 la paziente accuso per la prima volta una netta dolenzia della lingua al cw
esame si notava una zona di infiltrazione localizzata nel terzo anteriore della lingua in
prossimita della linea mediana ma pili verso la meti sinistra, La zona infiltrativa tendeva
gid ad ulcerarsi ed in prossimita di essa si notavano numerosi granuli giallastri di dimen-
sioni submiliariche. Nello spazio di 4 giorni si era gid delimitata una netta ulcerazione
con un fondo coperto da granulazioni giallastre, a margini irregolari, sottominati, poco
secernenti ¢ sanguinanti. L'esame del secreto del fondo dell’'ulcera fu positivo per il
bacillo di Koch.

Nei giorni successivi l'ulcerazione, accompagnata da imponenti dolori e da notevole
scialorrea, che apportavano grandi sofferenze all'ammalata e che scarsamente potevano
essere dominate da cure locali, ebbe un decorso rapidamente evolutivo tanto che ben
presto si stabili la lesione visibile nell'annessa fotografia (fig. 1); contemporaneamente
le condizioni generali dell'ammalata precipitarono, si ebbero cianosi e dispnea intense,
paralisi degli sfnteri, comparsa di edemi gencralizzati. Il 28 marzo la paziente decedeva
dopo appena 13 giorni dalla comparsa della ulcerazione della lingua.

L'esame autoptico dimostrd a carico dell’apparato respiratorio la presenza di una
tubercolosi polmonare fibro-ulcerosa bilaterale con grossa caverna apicale a destra e
cavernule diffuse a sinistra. Miocardio pallido, nulla a carico dei grossi vasi. Tubercolosi
fibro-adesiva del peritonco, tubercolosi ulcerosa dell'intestino.
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A carico delle vie aerce superiori si notava una ulcerazione laringea situata poco al
di sotto delle corde vocali vere sulla faccia posteriore della cartilagine tiroide.

All’esame della lingua si notava la descritta ulcerazione con ingorgo delle linfoglan-
dole ‘sottomascellari e sublinguali, nessuna delle quali perd appariva in fase di caseosi.

Llesame microscopico di frammenti sezionati perpendicolarmente al piano della
ulcerazione della lingua e osservati a piccolo ingrandimento (fig. 2), mostra che ['epite-
lio linguale man mano che ci si avvicina ai bordi dell’ulcerazione si appiattisce progressi-
vamente ¢ perde le sue caratteristiche di colorabilitd per cessare quasi improvvisamente
2 livello dell’ulcerazione medesima. Quivi affiora direttamente alla superficie esterna un
tessuto di granulazionc che in alto ¢ in parte nccrotico ¢ contiene anche numerosi leu-
cociti degenerati mentre al di sotto il tessuto & quasi esclusivamente composto di cellule
istiocitarie, molte delle quali hanno quasi complete le caratteristiche di elementi epite-
lioidi. Si rinvengono anche scarse cellule polinucleate, nessuna delle quali perd ha rag-
giunto il tipico aspetto di Langhans, numerose fibrille neoformate e piccole emorragie.
Le fibre muscolari finitime sono anch’esse in preda a fenomeni degenerativi e di ialinosi
ed hanno anch’esse perduto le loro caratteristiche di colorabilitd (fig. 3).

La colorazione per il bacillo di Koch con il metodo di Schmorl per i tessuti mise in
evidenza. solo alcune rare formule granulari acido-resistenti.
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RIASSUNTO. — L’A., dopo una rassegna delia bibliografia sull argomento, de-
scrive, dal punto di vista clinico, anatomico ed istologico, un caso di tubercolosi ulce-
rativa della lingua.

RESUME. — Aprés un apergu bibliographique, I'A. décrit, d'un point de vue cli-
nique, anatomique et histologique, un cas de tuberculose ulcérative de la langue.

SUMMARY. — After a bibliographical review, the A. describes from a clinical,
anatomical and histological point of view, on case of ulcerative tuberculosis of the tongue.

ZUSAMMENFASSUNG. — Nach einer bibliographischen Ucbersiche, beschreibe V.,
von cinem klinischen, anatomischen und histologischen Standpunkt aus, einen Fall von
Tubercolosis ulcerosa der Zunge.













