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Nel corso di qualche annc abkbiamo po-
tuto osservare in clinica tre casi di tuberco-
losi della mucosa orale, numero abbastanza
notevole se si pensa alla brevitd del tempo
e alla raritd di questa localizzazione. Questa
raritd dell'infezione tubercolare della muco-
sa orale viene attribuita dagli Auteri a varie
cause tra cui in primo luogo la resistenza
della mucosa orale che deve essere assai spic-
cata tenendo conto della enorme quantita
di bacilli che possono abitualmente passa-
re o soggiornare nella bocca.

In propesito bisogna considerare il rivesti-
mento epiteliale a tipo malpighiano che per
la sua stratificazicne e la speciale natura e
costituzione chimica dei suoi elementi osta-
cola in generale la penetrazione di germi per
la mucosa orale in modo quasi analogo a
quanto si avvera per 1 comuni tegumenti
esterni,

Per la lingua in particolare si sa che anche
il tessuto muscolare non costituisce un ter-
reno molto favorevole allo attecchimento e
allo sviluppo del bacillo di Koch, pare inol-
tre che il glicogene contenuto naturalmente
nel tessuto muscolare possa esercitare un po-
tere battericida (DURANTE, FanToZZ1).

Quando si tratta di kacilli provenienti da
focolai polmonari che arrivanc nella cavita
orale con l'espettorato, Carnet fa rilevare che
in questi casi pure essendo enorme la quan-
tita di bacilli che giungcno nella bocea, essi
trovandosi circondati da abbondante muco
non sono capaci di attecchire facilmente ed
in massa vengono anche allontanati con lo
espettorato stesso.

Vi sono pol Autori che, in considerazione
dei numerosi germi che continuamente pas-
sano per la cavita orale, pensano ad una par-
ticclare immunitad locale assunta mano ma-
no dai tessuti. Verrebbe cicé dopo la na-

scita mano mano a stabilirsi una speciale im-
munitd istogena capace di garantire i vari
tessuti del cavo orale dalle numerose specie
batteriche che abitualmente arrivano con i
cibi e in molti altri modi dal mondo esterno
(STERNBERG e TAPPAINER).

STROPENI da il massimo valore alla ricca
vascolarizzazione e alla attiva circolazione
della mucosa che assicurerebbero I'apporto
di abbondanti prodotti immunitari, aumen-
tando i normali poteri di difesa organica lo-
cale.

Anche la secrezione salivare concorre a
questa speciale resistenza locale, sia allonta-
nando meccanicamente 1 germi, sia espli-
cando azicne battericida ip virtd del suo con-
tenuto in solfocianato di potassic e in com-
posti  di  rodanio  (DupPken,  CLERMONT,
TURKEIM),

[noltre la saliva, esercitando una peculia-
re attivitdA chemjotattica sui corpuscoli bian-
chi, favorisce la fagocitosi da parte dei leu-
cociti fuorusciti per diapedesi dzlla sottomu-
cosa, € cosi i germi batterici inglobati piu
facilmente verrebbero espulsi dalla bocca.

Ora se tutti questi dati d’erdine anatomi-
co e funzionale possono spiegarci l'abituale
resistenza della mucosa orale, non bisogna
d'altra parte dimenticare che per l'atto stes-
so della masticazione la mucosa pud andar
soggetta a piccoli insulti traumatici, capaci
di aprire le vie ai numérosi germi che si tro-
vano depositati alla sua superficie. Per la
lingua in particolare la presenza di solchi
Pl o meno profondi favorisce 1’annidamen-
to di germi e cosi pur essendo essa un orga-
no essenzialmente a struttura muscolare, piu
facilmente rimane esposta all'infezione spe-
cifica.

Cosi si gpiega pure che per il cavo crale la
lingua stessa viene per ordine di frequenza la



prima ad essere colpita dalla infezione tu-
Lercolare, seguono poi il palato duro, le
guancie, il palato molle e le gengive.

Delle nostre tre osservazioni la prima in
effetti rispende ad un caso di tubercclosi
della lingue, la seconda ad un caso di tu-
bercolosi del solco alveolo-labiale, la terza
riguarda una localizzazione gengivale, tra il
canino e il premolare inferiore di sinistra.

[ tre casi rappresentano anche tre gradi di
diversa gravitd, in guanto per la tubercclosi
della lingua si aveva una profonda infiltra-
zione nodulare lungo il margine destrc del-
I'organo con una ulcerazicne presso a poco
rel punto medio della tumefazione, per la
tubercolesi del solcc alveolo-labiale eviden-
temente il processo iniziatesi in corrispon-
denza della gengiva degli incisivi inferiori
si era poi esteso maggiormente lungo il for-
rice gengivale, arrivando fin verso i premo-
lari di sinistra. Per 'ulcera fra il canino ed
il premolare si trattava di una piccola sclu-
zione di continuo, terpida, a margini scol-
lati della grandezza di una lenticchia, ma
che aveva lasciato scoperto il colletto e una
parte della radice del canino, divenuto per-
cid fortemente vacillante.

Cominciando dal casc della tubercclosi
linguale diremo subito che la lesione si ac-
compagnava ad ingrecssamento di un ganglio
della catena latero-cervicale destra, della
grandezza di un uovo di piccicne gia fisto-
lizzato in vari punti.

Senza insistere su particolari di seconda-
ria importanza della storia clinica ci bastera
ricordare che si trattava di un individuo a-
dulto, forte fumatore, la cui madre, a dir del-
l'infermo, era morta di una lunga malattia
csauriente. La lesione durava da pochi mesi
e non era migliorata con una energica cura
antiluetica, n& con i comuni trattamenti le-
cali, anzi si era rapidamente estesa, accom-
pagnandcsi all’ingorgo glandolare accenna-
to. Il paziente era stato inviato alla nosira
osservazione per la estrazione di alcune ra-
dici dentarie i cui spigoli facevano pressione
sull’ulcerazione.

Noi in base ai caratteri dell’'ulcera avan-
zammo qualche dubbio sulla natura del pro-
caso, che non ci sembra sicuramente di na-
tura neoplastica e coneigliammo altri accerta-
menti diagnostici. Ma dopo alcuni giorni
fummo informati che il paziente era stato
operato in una clinica privata e per cortesia
dell'operatore ci fu possitile osservare il pez-
zo aspertato dalla lingua con la relativa lin-
feglandula laterocervicale.

Soio in Lbase al diligente esame istopatclo-
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gico dei pezzi si poté pci arrivare a precisare
la natura tukercclare della lesicne.

Fessiamo aggiungere che oggi, alla distan-
za di un anno dall'intervento, la lesione &
completamente guarita alla lingua e al collo,
né vi scno stati piu ripetizioni di processo
lecale; 'inferme perd & in cura per un’api-
cite specifica.

Per il caso dell'ulcerazicne del solco al-
veclo-labiale la lesione clinicemente pareva
da mettersi in razpporto di una ccncomitante
paradentite in fase picrioica con formazione
di larghe tasche gengivali sul bordo ante-
ricre della mandibola. Si trattava di un gio-
vane di debcle cestituzione con abito speci-
fico che da anni soffriva di stomatite a ri-
petizicne.

L'ulcera esistente in corrispondenza del
fornice gengivale faceva fra l'altro distin-
guere lungo i suei berdi scollati gualche no-
dicirc grigiastro che ci aiutd nella diagnosi
clinica per stakilire la natura specifica della
lesione, che fu pei confermata dalla ricerca
dei bacilli negli strisei fatti col meteriale a-
derente al fendo dell’ulcera e poi ancora con
I'csservazione istopatologica di un frammen-
to di tessuto prelevato per l'esame bicpsico.

Per il terzo caso si tratta di un ragazzo di
dieci anni affettc da estese carie dentarie e
I'ulcera iniziatasi in corrispondenza del ca-
nino pareva clinicemente alla dipendenza di
un precesso carioso che aveva distrutto tuito
il margine laterale di questo dente e di quel-
lo adiacente del prossimo premolare.

La piccola ulcera fu escissa in Elocco es-
sendcsi dovuto anche procedere all’estrazio-
ne dei due denti per i quali la care aveva lar-
gamente aperta la camera pulpare e aveva
interessata per un certo tratto la corrispon-
dente radice. Anche in questo caso l'esa-
me istopatologico chiari definitivamente la
diagnasi.

a) Ad una prima considerazicne di alta
importanza clinica si presenta il primo caso
da noi csservate. In vero non ostarte tutti
i carattert differenziali riportati -nei trattati
per distinguere le varie ulcerazicni della lin-
gua, si vede che nella pratica il fatto si pre-
senta veramente pill complesso, per cui gual-
che volta col solo esame obbiettivo della le-
sicrie st pud cadere in errore.

Cié & dovuto in gran parte alla sovrappo-
cizicne e all’ascociazione di diversi processi
tra loro, come per esempio sono 1 casl in cul
da una lesicne luetica piglia origire un pro-
ceszo necplastico, ma vogliamo rilevare che
anche nei casi pid semplici, come in quello
da nol osservato, kasta la concomitanza di
ur.'infezione kanale per provccare una rea-
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zione piu profonda ed intensa che arriva a
modificare e a mascherare i caratteri tipici
di un'ulcera tubercolare della lingua e far
ugualmente pensare ad un processo neopla-
stico.

Certamente |'esame istologico in questi ca-
¢i dubbi arriva a precisare la natura della le-
sicne, ma bisogna tener presente che un ta-
le esame per ragioni estrinseche talora viene
rimandato dallo stesso paziente e non sem-
pre e in tutti i momenti & di facile attuazio-
ne, richiedendo da chi lo esegue una spe-
ciale competenza.
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La Fig. | ci fa vedere a piccolo ingrandi-
mento una sezione completa del pezzo.

Seguendone il margine superficiale si vede
che effettivamente non esiste una notevole
perdita di sostanza, anzi potremmo dire che
la parte corrispondente al fondo dell'ulcera
non resta incavata, ma si fa prominente.

Siamo realmente in presenza di una forma
ipertrofica del processo in cui prevale la
intensa infiltrazione reattiva intorno ai diver-
si centri granulomatosi tubercolari.

La linea che segna il confine superficiale
di questa massa & abbastanza continua, so-

Fre. 1.

Sezione d’insieme che ci

fa vedere la costituzione istologica di tutta la massa asporiala, In alto si trova

uno spesso strato del processo svecilico a superficie uleerata, in basso s avanzano alecuni fasei mu-
scolari della lingua.

D'altra parte in presenza di una ulcerazio-
ne della lingua con infiltrazione dei tessuti
s'intende che senza troppo attardarsi occor-
re stabilire una diagnosi precoce per potere
utilmente intervenire, sia che si tratti di ese-
guire 1'asportazione chirurgica, sia che si
tratti di applicare un trattamento radiumte-
rapico.

Per il nostro caso diciamo subito che furo-
no qgueste considerazioni che indussero il chi-
rurgo all'intervento in attesa che la diagnosi
istologica avesse meglio precisata la natura
del processo per la ultericre applicazione di
altri sussidi terapeutici.

Il pezzo repertato con l'cperazione fu de-
bitamente figsato in toto e poi sezionato se-
rialmente.

lo qua e la presenta degli stretti infossamen-
ti a mo' di fessura.

S; tratta in sostanza di soluzioni a forma di
ragadi e che nel nostro caso hannc caratte-
rizzato 'origine e la evoluzione dell’ulcera.

Per procedere con ordine, alla 1* figura,
che c¢i fa vedere a piccolo ingrandimento
I'insieme della lesione, facciamo seguire una
2* figura che a pit forte ingrandimento ci
dimostra uno dei numerosi focolai granulo-
matosi disseminati nella larga infiltrazione
reattiva.

Nella Fig. 2 vediamo infatti un gruppo di
cellule giganti circondate da altre di aspet-
to epitelioide che formano nell'insieme un
caratteristico tubercclo affondato in mezzo
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alla fitta infiltrazione fondamentale del pro-
cesso.

In altri punti le cellule giganti invece di
aggrupparsi in forma di noduli si distribui-
scono su linee che dalla profendita del tes-
sute si avanzano verse la superficie.

Verosimilmente una tale disposizione & do-
vuta allo sviluppo di tubercoli elementari, o
anche di sole cellule giganti, che ne tengono
le veci, lungo I'avventizia di piccoli vasi che
hanno questo speciale decerso in senso per-
pendicolare e che rapidamente si trombizza-
no per la reazione specifica perivasale.

ITALIANA

la fusione caseosa dei loro elementi, si aprono
likeramente in superficie attraverso una in-
senatura pil o meno stretta e profonda del
tessuto.

Queste aperture nel caso in esame rappre-
gentano una peculiaritd del processo e non
tardano a trasformarsi in vere escavazioni ra-
gadiformi che solcano in vario senso la su-
perficie della lesione specifica.

Le Figg. 4 e 5 ci fanno vedere due fasi
successive di questi fenomeni necrotici che
portano alla formazione di strette fessure a
forma di ragadi capitate su di una scla sezio-

Fre. 2.
Un campo nel preparato precedente a pit forte ingrandimenio per dimostrare le formagioni granuloma-

tose nodulari in mezzo alla

La Fig. 3 ci fa vedere una serie di queste
cellule giganti allineate fra lorc e di cui le
pitn alte fiancheggiano un capillare ancora
pervio, anzi dilatato probabilmente per la
stasi circolatoria, consecutiva ai fatti trombo-
tici in altri tratti del vaso.

Questo speciale reperto rappresenta la pri-
ma fase di alterazioni pitt profonde che man
mano si stabiliscono nello spessore del tes-
suto granulcmatcso.

In effetti zlla produzione delle cellule gi-
ganti segucnc quelle epitelicidi cosi da for-
marsi del successivi tubercoli elementari,
pure essi allineati, che poi riunendosi si fon-
done in masse pitl o menc ampie ed irrego-
lari. Tuttavia queste masse per fcrma ricor-
dano ancora la loro origine da tubercoli as-
seriati, fino al momento che, sopravvenendo

comune infiltrazione infiammatoria.

ne, fra le molte che dovevanc percorrere la
superficie della massa,

AbLiamo voluto insistere su questo caratte-
re del processo, in quantc questi particolari
ci spiegano il facile annidamento 1ella pro-
fodita di queste fessure, non sclo dei germi
specifici, che percio si sottraggono alla ricer-
ca diagnostica, ma anche di numerosi altri
batteri capaci di aprire in prcfondita la via
all’agente specifico per dar luogo a ripeti-
zioni di processo a distanza.

Come si vede si presenta qui i1l proklema
della localizzazione primitiva o secondaria
della tubercolesi crale e della sua importanza
quale porta di entrata per l'ulteriore invasio-
ne organica dell'infezione.

Il nostro caso si presta maggicrmente a
questo studio in quante dalla sede orale il
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piocesso gia si era localizzato alle linfoglan-
dole latero-cervicali dello stesso lato, dando
luogo, come si & detto, alla comparsa di una
adenite specifica spontaneamente fistolizza-
ta, come meglio si & potuto assodare col
relativo esame istologice della glandela
asportata.

Anche per la glandola non abbiamo man-
cato di procedere ad un sistematico esame
microscepico di tutto l'organo, che subito
depo |'asportazione fu diviso in due meta e
dekitamente fssato.
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epiteliali, raramente centrati da qualche cel.
lula gigante.

La Fig. 6 fa vedere qualcuno di guesti fo-
colai esistenti nelle zone meglio conservate
della linfoglandola.

Da un punto di vista generale questo spe-
ciale comportamento del processo potrebbe
stare ad indicarci una reazione a carattere
organizzante locale da parte di un organismo
pil o meno sensibilizzato da una infezione
pregressa.

Sappiamo ancora che questa modalita del

g Fis. 3.
Una serie di cellule giganti allineate tra loro in prossimitda di un lume canillare dilatato: 1, 1, 1 cellule

giganti;

I preparati sono stati eseguiti da un seg-
mento che comprendeva il tragitto fistolo-
so, e successivamente da altri segmenti del-
I'organc meglio conservati per rilevare 1'an-
damento generale del prccesso in tutta la e-
stensione dalla linfoglandola.

Sebbene esistessero in mezzo al tessuto
diversi focolai di caseosi in via di rammolli-
mento, tuttavia tenendo conto del reperto
microscopico nei punti meglio conservati
dell'organo, abbiamo potuto rilevare una for-
te reazione epitelioide che conferisce una
particclare caratteristica al caso in esame.

In vero piti che i comuni tubercoli con i
lero tre strati ceostituiti successivamente dal-
le cellule giganti, dalle cellule epitelioidi e
dalle cellule linfoidi, il processo si distingue
per lo sviluppo di piccole formazioni no-
dulari costituite da aggregati di sole cellule

2 capillare.

processo tende spesso alla metamorfosi fi-
Licsa dei focolai specifici, di maniera che
la stessa fistolizzazione della linfoglandola
probabilmente pit che ai germi specifici era
da addebitarsi zlla sovrapposizione di un'in-
feziene banale, per l'arrivo di germi piogeni
del cavo orale lungo le stesse vie linfatiche,
seguite dai bacilli tubercclan.

Comunque circa la possibilita di una lo-
calizzazione orale primaria troviamo che es-
sa viene da alcuni Autori decisamente ne-
gata in considerrzicne del fatto che la pre-
genza di focolai latenti viscerali & frequen-
tissima nella tubercolosi pur senza esservi al-
cuna manifestazione clinica della infezione.

Anzi a documentare la frequenza della tu-
bercelosi umana MUCK riporta 1 risultati delle
sue csservazicni anatomo-patologiche, secon-
do le quali si sarebbero riscontrati in modo



quasi costante segni di un complesso pri-
mario.

Anche altri Autori, pure senza essere cosi
tassativi, riportano percentuali sempre molto
elevate sulla presenza di lesioni tubercolari
nei cadaveri, specie a partire da una certa
eta.

D'altra parte da un punto di vista pura-
mente teorico non si potrebbe negare 12 pos-
sibilita di una infezione orale primaria, per
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la quale non solo parlano speciali ricerche
sperimentali, ma esisterebbero anche casi
clinici che nen ammettono alcun dubbio e
hanne per le condizioni in cui si sono veri-
ficati, il valore di una ricerca sperimentale.

Nen cstante perc queste controversie dot-
tiinarie, rim=nendo nel campo clinico, la di-
stinzicne tra tukercolosi primaria e secon-
daria del cavo orale pud giustemente man-
tenersi, ritenendo per primaria quella che si

Fig. 4.

A

— B

Due focolaj di caseosi provenienti dalla profondity in procinto di aprirsi all’esterno.
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presenta con lesioni ben evidenti in corri-
spondenza della bocca senza altre manife-
gtazicni organiche apprezzabili, e viceversa
per secondaria quella che &i presenta dopo
la comparsa di altre localizzazioni specifiche.

Bisogna peré a auesto preposito conside-
rare che tali localizzezioni spesso sono in
immediata vicinanza della bccca, e questo
& il caso di processi lupcsi della faccia, ma
chke talvolta insorgeno in cerrispondenza del-
la superficie esterna delle labbra e perfino
in vicinanza della rima crale, per cui le stes-
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Per il loro colorito intensamente brunc
guesti noduli facilmente si distinguono su
resto della niucosa che li separa e che rimane
di una tinta livida.

Un tale aspetto cosi caratteristico intanto
non dura a lingo perché a csusa dei feno-
meni regressivi che si stabiliscono in corri-
spendenza dei noculi o delle placche lupose
non tardano a formarsi delle ulcerazioni che
a loro velta possono rimenere piccole o esten-
dersi, restando contraddistinte fra 1'altro dal-
la irregolarity dei margini in rapporto ai di-

Fi¢. 5.

Altro focolaio di caseosi gia aperto alla superficie e che si presenta sotto forma di stretta fessura per il
ravvicinamento delle sue pareti.

se lesioni della mucosa orale si devono con-
siderare come la continuazione diretta di
quelle gia esistenti sulla faccia, cesi da rap-
presentare un unico prccesso in via di pro-
gressiva evoluzione.

Sappiamo ancora che tra le varie forme
di tukercolosi della muccea crale esistono ti-
piche alterazioni a carattere luposo anato-
mopatclogicamente analoghe a quelle che si
fermanc sulla cute,

In generale il processo =i inizia con la for-
mazione di piccoli noduli che al massimo
possono arrivare sino alla grandezza di una
lenticchia, piti 6 menc prominenti, e quando
sono confluenti finiscone per dar luogo a
delle rilevatezze granulose che vanno sctto la
denominazicne di placche lupose, mentre sul
palate duro pitt di solite i*noduli ei dispon-
=onc in linee arcuate.

versi centri di origine che sonc peoi confluiti
tra loro.

Capita anche di osservare lungo questi mar-
gini la presenza di piccoli punti giallastri,
che corrispondeno allo sviluppo di nuovi tu-
bercoli in formazicne e che piu tardi casifi-
cando determinano mano mano la formzzio-
ne di vaste zene ulcerate.

Altre volte invece di ulcerare i noduli e le
placche senza caseificare tendono alla cica-
trizzazione piti o meno completa, gvvero van-
ne incontro a fenomeni di iperplasia epitelia-
le e connettivale che mettono capo a rilievi
di aspetto papillomatoso i quali in seguito
per |'attrito pessono anche ulcerare.

Il decorso di queste diverse manifestazio-
ni ordinariamente & asszi lento, tanto che ne-
gl stadi iniziali, quando i disturbi subbietti-
vi sonc anche limitati, esse non attirano nep-
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pure ’attenzone del paziente, e questo ren-
de ancora piu difficile stabilire in seguito i
loro rapporti cronologici con altre localizza-
zioni organiche per sapere se si tratta di fatti
primari o secondari.

Oltre le caratteristiche forme di lupus si
.descrivono altri quadri anatomo-patologici
della mucosa orale specie per quanto riguar-
da le localizzazioni sulla lingua.

Si parla cosi di una infillyazione tuberco-
lare della lingua con ragadi ed ulcerazione,
a cui si potrebbe riferire anche il caso da
noi osservato, si parla di una tubercolosi ul-
cerosa isolata che in corrispondenza del pa-
lato potrebbe, come la sifilide, dar luogo ad
una perforazione, si parla di una tubercolo-
si ulceYosa e miliare dei tisici in fase avan-
zata, la quale potrebbe essere messa in rap-
porto anche ad un particolare modo di dif-
fusione del processo per via sanguigna.

Altri Autori distinguono una tubeicolosi
colliquativa e una tubercolosi ulcerosa mi-
liare, a cui aggiungono delle forme atipiche
del processo.

Veramente se queste distinzioni scno tal-
veolta possibili non bisogna negare che dal
punto di vista anatomo-patologico nell’evo-
luzione del processo i vari tipi di alterazione
si possono variamente combinare tra loro e
percid altri Autori hanno sostenuto che que-
sti diversi aspetti dell’infezione non rappre-
sentano altro, che le molteplici fasi evolutive
cui pud andare incontro il granuloma speci-
fico a seconda la virulenza del germe, le vie
di diffusione, le predisposizioni organiche, le
condizioni locali ecc.

b) Passando allo studio del nostro secon-
do ceso abbiamo accennato che la diagnosi
gid formulata con la semplice osservazione
clinica fu confermata poi dal laboratorio.

Giova perd in simili circostanze ricorrere a
tutti 1 diversi metodi di indagine prima di pro-
nunciarsi definitivamente, giacché, come nel
caso precedente, la sola csservazione clinica
pud indurre in errcre e se anche l'intervento
chirurgico, rimase giustificate dai buoni ri-
sultati cttenuti, non conviene in simili casi
creare ingiustificate preoccupazioni nei pa-
zienti e nei loro familiari circa una eventua-
le natura neoplastica del processo, prima che
la diagnosi non sia sicuramente accettata. Non
bisogna infine dimenticare che, sebbene piu
raramente, vi posscho essere casl conh assc-
ciazione di due processi, specie della sifili-
de e del cancro e cid ci deve sempre piu
rendere circospetti allcrché ¢i troviamo in
presenza di antiche les’oni ulcerative della
mucecsa crale.

Nellg stesso esame clinico cltre zll'accura-
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to rilievo dei dati obbiettivi & necessario te-
ner debito conto dell’anamnesi familiare
e di quella personale del paziente, bisogna
ricorrere all’indagine radiografica dell’appa-
rato respiratoric, alla reazione di von PIRQUET
e all’attenta ricerca di concomitanti localiz-
zazioni in altre sedi.

In particolare va ricercata l= comparteci-
pazione di ingorghi glandolari latero-cervi-
cali o in altre regioni prossimiori che rappre-
sentano le stzzioni collettrici dei vari seg-
menti boccali. Fra le ricerche di laboratorio
si comincerd con |'esame batteriologico del
secreto esistente sul fondo, e sui recessi del-
I'ulcera, si coloreranno degli strisci e si fa-
ranno tentativi di cultura e mediznte lo stes-
so materiale si istituird la prova biologica
mediante l'inoculazione nelle cavie.

Infine si procedera all’esame istologico da
un frustulo di tessuto aspertato in corrispon-
denza dell'ulcera.

Da tutte queste indagini pit © meno con-
cordanti tra loro per lo piu la diagnosi resta
definitivamente chiarita. Per altro un respon-
so anche negativo non esclude del tutto la
natura tubercolare della lesicne, giacche
quando sj tratta di ulcerazioni croniche, da-
tanti da lungo tempo, largamente esposte al-
l'ambiente esterno, le intens® mfezioni ba-
nali che si sovrappongono ostacclano spes-
<o il riconoscimento dei germi specifici che in
numero pil scarso rimangonc indovati negli
strati profondi del tessuto.

Capita cosi che negli stessi materiali otte-
nuti col raschiamento del fondo dell'ulcera
i bacilli di Koch possono ridursi di numero
o mancare del tutto e quindi non figurare ne-
gli strisci, n&é dar luogo a riproduzione di
processl nei tentativi di inoculazicre nella
cavia. Vi sono Autori che usando speciali tec-
niche danno grande importanza diagnostica
alla presenza dei bacilli nei tessuti (ARzT,
RANDAK, YADASSHON), perd Lkirogna anche a
questo riguardo tener presente che quando
si tratta di ulcere divenute profocndamente
sclerotiche non sclo pud rimanere negativa
questa ricerca ma pud anche mancare nel-
I'esame istologico la presenza di tutti quegh
elementi granulomatosi che c-ratterizzano il
tubercolo.

Anzi GIRLE e MUCHA farno rilevare che lo
stesso esame istologico pur facendo ricono-
scere nel reperto produzioni a tipo granulo-

matoso non sempre riesce tastativamente

probativo per le simiglienze tra il tubercolo
e le forme tubercoloidi della lue.

A tutto cid bisogna aggiungere le eventua-
li simiglianze con diversi altri processi ulce-
rativi della mucosa orale, che sebbene non
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molto frequenti possono talora darci le pit
grandi sorprese. L'ulcera tubercolare della
bocca va quindi differenziata non solo dalla
sifilide e dal cancro ma anche dalla actino-
micosi, dalla lebbra e financo da un'ulcera
cronica da stimoli traumatici.

Akbbiamo voluto insistere su tutte queste
eventualith, gizcché proprio lo stomatologo
si trova pit di solito ad osservare per primo
una di queste lesioni ed & chiamato a dare
d’urgenza il responso, guando invece occor-
re la massima riserva anche di fronte a certe
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Ora nel procedere in questo esame abbia-
mo subito potuto rilevare una notevole diffe-
renza tra i numerosi bacilli riscontrati negli
strisci e le scarse formazioni granulomatose
nei tagli. Tipici tubercoli lungo il tessuto di
mucosa repertato esictevano solo lungo 1 bor-
di, mentre sulla faccia profonda prevaleva
una estesa infiltrazione linfccitaria che rico-
priva e mascherava qualche rara cellula gi-
gante in via di necrosi.

Probabilmente il lemko di mucosa, decor-
rente a ponte sul fondo dell'ulcera, aveva

Fic. 6.

della linfoglandola costituiti esclusivamente da una intensa reazione epitelioide,

Aleuni noduli tubercolari

ulcerazioni d'apparenza banale ma che pos-
sono rappresentare |'iniziale sviluppo di uno
dei processi specifici ora ricordati.

Per il nostro secondo czso la diagnosi fu
molto agevolata dall'abbondante presenza dei
Lacilli negli strisci riscontrati fin dalle prime
osservazicni eseguite sul materizle rzccolto.

Incltre dovendosi procecere al raschiamen-
to del fondo dell'ulcera si dovette asportare
un lembo di mucosa che ccrreva a ponte
dall'uno all’altro margine dell'ulcera e cosi
ottenemmo anche un large pezzo di tessuto
che ci servi per le relative indagini istolo-
giche.

Il pezzo dell'estensione di circa due centi-
metri debitamente fisszto ed incluso, fu poi
sezionato con tagli orientati perpendicolar-
merte dalla superficie alla profondita del
pianc della mucosa.

permesso I'accumulo di bacilli sul fondo stes-
so, mettendoli al riparo dall attrito esterno
o anche dall'azicne di scstanze medicamen-
tose impiegate per la cura. Col ristagno dei
germi specifici, al disotte del lembo di mu-
cosa era avvenuto anche quello di germi pio-
geni e a questi specialmente era dovuto lo
intensificarsi della reazicne flogistica comune
nello spessore della mucosa gia staccata dai
piani profondi.

Perd pure riuscendo scarsa la formazione
di tipici tubercoli, dall'ulteriore studio dei
reperti istologici si riscontrano altri dati in
repporto piti o meno direlto col processo gra-
nulomatose e alle sue modalita di diffusione.

In primo luogo la stessa reazione banale
sembra originarsi piu direttamente in corri-
spondenza dei vasi della localita.

In verc scorrendo i preparali si riscontra
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spesso una fitta infiltrazione che circonda a
mantellc il lume dei capillari e dei precapil-
lari linfatici.

La Fig. 7 ci fa vedere per lo meno due di
questi vasi di piccolo calibro circondati da
una ricca infiltr>zione cellulare.

Tenendo presente che per ogni preparatn
non mancano parecchi campi microscopi=i
In cul si possono osservare gli stessi feno-
meni, bicogna ritenere che in realthy esiste
una peculiare reazicne infiammateria, la qua-
le elettivamente si localizza intoino al reti-

ITALTANA

In altre parcle la formazicne di queste cel-
lule tiene il posto di un elementare tuber.
colo endovasale che pud naturalmente zs-
sumere una particolare importanza nella dif-
fusione ulteriore del processo alle cormispon-
denti stazioni linfoglandoleri.

Anatomicamente per quanto riguarda la di-
stribuzicne delle reti linfatiche del vestibolo
della tocca in corrispondenza del labbro in-
feriore si pud dire che i collettori sottormnu-
cosi sboeczno unicamente nei gangli sotto-
mentonierl e nei gangli sottomascellari.

Frg. T,
Vasi dei piani mucosi circondati da un ricco mantello di infiltrazione infiammatoria,

colo vascolare dei tessuti inter-ssati dal pro-
cesso specifico. A pit forte ingrandimento
si rileva che fra gli elementi formanti siffatti
focelai infiltrativi perivasali esistono parec-
chie plasmacellule, mescolate ad altre cellu-
le a carattere isticcitario.

Anzj di tanto in tanto capita vedere che
gli steesi elementi del tubo endoteliale si in-
grossanc, sporgonc nel lume del vaso, firo
al momento che qualcuno di questi elemen-
ti assume 'aspetto di una veluminosa cellu-
la con pit nuclei, ossia si trasforma in una
vera cellula gigante che per buona parte riem-
pie da scola il lume del piccelo vaso. Si trat-
ta evidentemente di una modalita del pro-
cesso granulomatoso che nei punti maggior-
mente al riparo della comune reazione flo-
gistica, tende a riprendere i caratteri del ca-
ratteristico tukercolo (v. Fig. 8).

e | .

In particolare I'anatomia sistematica distin-
gue due o tre collettori per ciascun lato, fra
i quali esiste sempre un tronco mwediano e
uno laterale.

Cemungue esistono numercse anastomosi
che riuniscono tra loro non sole i collettori dj
ciascuna metd del labbro, ma anche i vasi
collettori dell'una e dell’altra mety. Anzi a
parte gueste riunioni anatomiche es’sterebkerc
secondc SASSIER delle vere vie incrociate nel
sensc che qualcuno dei collettori principali
criginato in corrispendenza ¢i una meta del
labbro piti o meno accosto alla linea media-
na arriva direttamente ai gangli sottomentali
del lato ¢pposto.

Di pitt ancora qualcuno di questi collet-
tori a decorso crociato pud znche terminar-
si direttamente in un ganglio scttomascellare.

In breve & giusto ritenere che per le nu-
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merose anastomosi esistenti in rapporto al
linfatici della mucosa del labbro inferiore
e per il decorso incrociato di alcuni collet-
tori, i linfatici di questa regione della cavita
boccale vanno ai gangli sottomentali e a
quelli sottomascellari dei due lati.

Se poi si ha cura di prendere in conside-
razione la disposizione generale di questi
gangli di amivo si vede che essi in realtd
circondano da vicino il tronco laringo-tra-
cheale e sono per topografia anche compresi
nella loggia aponevrotica mediana del collo

ciali rapporti diretti anatomici, ritengono che
sebbene le vie linfatiche del collo nen
giungano alla pleura apicale, tuttavia a cau-
sa di adeniti e periadeniti specifiche o no
si possono formare delle aderenze della pleu-
ra e delle varie ghiandole del collo, che poi
vengono a rappresentare dei ponti di pas-
saggio per il bacillo tubercolare fino al pol-
mone.

Nel nostro caso le glandcle geniene del-
V'infermo e quelle sottomascellari erano mo-
dicamente tumefatte, né regredirono dopo

Fig. 8.

Ipertrofia degli elementi endoteliali dei vasi e presenza di una cellula gigante nell’interno di un lume
vasale: 1, cellula gigante endovasale,

che rinchiude il tratto comune delle vie ae-
reo-digestive.

Se queste sono le disposizioni anatomiche
non si pud escludere che lungo questa via
I'inferiore, superando le successive stazioni
ganglionari del sistema perilaringo-tracheale,
possa farsi strada fino all'llo pulmonzre. A
miglior chiarimento di questi dati anatemi-
¢i vogliamo riportare una figura anatomica
improntata dal SASSIER, in cui con la dispo-
sizione dei gangli sottcmentonieri e dei lin-
fatici della mucesa del labbro inferiore si
possano rilevare gli stretti rapporti degh ul-
timi nodi ganglionari col tubo laringo-tra-
cheale (vedi Fig. 9). A questo riguardo CAM-
PANI e BALLI sono ancora piu espliciti e tas-
sativi. Questi Auteri avvalendosi di osserva-
zieni cliniche e di reperti radiolegici in cui
sono dccumentate le ipotesi di certi spe-

iniziato il trattamento dell'ulcera alveclo-la-
biale anche quando il processo comincid a
migliorare e s'inizid la cicatrizzazione della
superficie ulcerosa.

Poi perdemmo di vista il malate, ma da-
ta la natura specifica della lesione boccale
e 1 rzpporti linfatici ora ricordati implicita-
mente biscgna ammettere che anche nel no-
stro caso l'ingorgo glandolare fosse di natu-
ra specifica se anche aggravato dai comuni
fatti settici esistenti nella kocea.

Il nestro caso trova del resto riscentro nel-
le csservazioni di LENeMANT, di LaTTERI, di
KUTTUER ecc. che unanimamente hanno ri-
conosciuto che le adeniti geniene sono qua-
si gsempre provocate dal bacillo tubercolare
passato attraverso lesioni della mucosa gen-
givale o denti cariati.

CrocQUEFER, RocHETTE e LaAzzAro hanno
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ancora pill recentemente comunicato altri
casi di adeniti croniche geniene in cui con
ricerche battericlogiche ed istopatolegiche fu
anche accertata |'origine tubercolare della le-
sicne ganglionare da analoghe lesioni buc-
co-dentarie.

¢) Non menc interessante sebbene di pic.
cole dimensioni & stato il processo riscon-
trato nel nestro terzo caso in comisponden-
za del canino e del premolare inferiori di
sinistra come gia si & accennato.
La piccola ulcera esistente sul bordo gen-
givale poggiava su di un fondo ipertrofico
e formava in certo modo la parete anteriore

ITALIAKA

Dcbbiamo aggiungere che la ricerca dei ba-
cilli sui tagli fu anche positiva, sicche la
natura della lesione specifica ne rimaneva
definitivamente confermata.

Si tentd di allestire anche degli strisci con
lo scarso materiale rzccolto dzlle cavita ca-
riose, ma il nsultato fu negativo.

Tuttavia gli stretti rapporti topografici tra
I'ulcera gengivale e le cevita delle due ca-
rie dentarie nel nostro caso logicamente ci
inducono a ritenere che neon pcteva manca-
re anche per queste ultime un'infezione spe-
cifica. Verosimilmente I'esito negativo della
ricerca dei bacilli dalle cavity cariose va at-

Frc. 9,
Gangli sottomentali e linfatici della mucosa del labbro inferiore (secondo Sy

2

lonieri anteriori; 2, gangli sottomentonieri posteriori, laterali; 3, gangli retrove

ier): 1, ganeli sottomen-
colariz 4, gangli sotto-

digastrici,

di una cavitd scavata dalla carie sui due ri-
spettivi bordi contigui del canino e del pre-
molare.

Con l'estrazione dei due denti fu escissa
anche la picccla ulcera che venne subito fis-
sata.

Col consueto metodo si ebbe poi cura di
allestime preparati istologici facendone dei
tagli a tutto spessore. La Fig. 10 ci fa vede-
re a piccolo ingrendimento una sezione com-
pleta presa in corrispondenza del maggior
diametro dell’escavazione ulcerativa,

Seguendo la figura si vede che i margini
dell'ulcera sono un poco sottoscavati e il
fendc & necrotice.

Ma subito al disotto del fonde, sullo spes-
scre della base esistono tre caratteristici tu-
berceli centrali da cellule giganti.

tribvito alla scarsezza del materiale e allo
abbendante sviluppo di germi comuni sui re-
sidui gangrenati della polpa.

Migliore risultato ¢i cttenne con la prova
bicicgica eseguita a mezzo del materiale rac-
cclto cel raschiamento dal fondo della cavita
alveclare dopo l'estrazione dei denti.

Questo materiale diluito in acqua sterile
rrevect la tuberculinizzaziene generale de-
gii animali dopo qualche mese dalla inccu-
lazicne.

Tale ricultato a pricri era da attendersi
giacche la superficie ulcerosa del bordo gen-
givale in effetti si continusva insensibilmen-
te lunga il corricpondente versante dentario
della gengiva, per cui, come ¢i & detto, si era
fermato unc spazio unico limitato in parte
dalle cavita caiicse scavate nei denti in par-
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te dalla superficie stessa dell'ulcera che fu
escissa solo dopo 1'estrazione dei denti.

Dallo stesso lato della lesiene boccale si
notava nell'infermo una poliadencpatia sot-
tomascellare e latero-cervicale non molto
spiccata, ma altre piccole tumefazioni gan-
glionari esistevanc nelle stesse regioni an-
che dal lato opposto.

Diopo la cura iniziata per la lesione bocca-
le i diversi ingorghi glandolari si ridussero
notevolmente, residuando solo qualcuno dei
nodi pit grossi.

STOMATOLOGTA
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tubercolare attraverso |'esistenza di cane
dentarie per dar lucgo a lecalizzazioni non
sclo linfoganglionari, regionali, ma anche lo-
calizzazioni pulmonari.

Un caso molto simile a quelle da noi os-
servato troviamo riferito dal MoreLLL, il qua-
le descrisse una lesione tubercclare della mu-
cosa delle gengive a destra in un individuo
con carie del dente del giudizio dello stesso
lato, e riscontrd nell'interno della carie la
presenza di bacilli tubercolari.

Bacilli tubercolari nelle cavita di carie den-

Fic. 10.

Sezione completa della viceola uleera gengivale esistente tra il canino e il premolare inferiore di sini-
stra, Lungo il fondo dell’uleera nella profondita del tessuto si vedono asseriati diversi tubereoli,

Certamente la sepsi gengivale aveva do-
vuto concorrére a provccare un risentimento
glandolare pit diffuso oltre a guello che si
doveva ritenere in diretto rapporto con la le-
sicne specifica.

Questo caso con le perticclarita del rela-
tivo quadro anatomo-patologico riesce a
confermare la via transdentaria sostenuta da
molti Autori per la diffusione del processo
specifico.

Dall’anamnesi stessa si desumeva che I'ul-
cera gengivale nel nostro infermo si era for-
mata parecchio tempo dopo che esisteva la
carie del caninc e del premolare. A parte le
interessanti ricerche sperimentali la lettera-
tura stomatclogica & ricca di osservazioni a
questo riguardo. A cominciare da UNcaAR,
RUHLE, ODENTHAL si vénne mano mano con-
fermando l'idea di un passaggio del bacillo

tarie furono riscontrati anche da Hoppg, Ja-
RUNTOWSKI ecc. mentre STARK faceva rilevare
che le pit spiccate forme di adeniti specifi-
che si presentano verso |'cttavo anno di et,
cioé nel periodo di pieno sviluppo della se-
conda dentizione, quando naturalmente la
mucosa gengivale per le frequenti lesioni di
continuo offre una minore resistenza all’infe-
zione tubercolare. ZANDY, KCRNER, MORGAN,
EULER, MoELLER, MEYER, THoLUCK, WESTEN-
HOFER ecc. in base a proprie osservazieni so-
no generalmente concordi nell'ammettere la
presenza di bacilli tubercolari nelle cavita di
carie dentarie,

MIcHEL invece ritiene che l'infezione spe-
cifica possa effettuarsi pitu facilmente duran-
te I'erosione del dente perché in questo frat-
tempo il legamento circolare che unisce il
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bordo alveolare con il colletto de! dente non
& ancora formato.

SEBILEAN & convinto che l'adenite cervica-
le specifica per lo pill proviene da infezione
della muccesa orale.

Z17 ritiene che nei denti cariati pit che
bacilli tubercolari si riscontrano granuli di
MicH, 1 quali perd, arrivando in tessuti piti
adatti, possono dar luogo allo sviluppo di un
Processo specifico.

Anche DE VEccHIS con esperienze appro-
priate poté dimostrzre che le adeniti tuber-
colari del collo dipendcno da sepsi dentali
specifiche, giacché con dentina rammollita
prelevata da denti cariati di bambini scrofo-
losi e stemperata in soluzione fisiologica ste-
rile provocd nelle cavie lo sviluppo di un’a-
denite specifica.

VEYRASSANT rileva che Vinfezione tuberco-
lare attraverso la cavita di denti cariati as-
sume nel suo insieme il carattere di una in-
fezione focale, di cui la localizzazione pe-
riodentale rappresenta la lesione primitiva
cssia il focus di origine.

Anche PALAzZI trattando della carie den-
tale come porta di entrata della infezione tu-
bercolare rileva le analogie che possono for-
mularsi con un processo focale.

Senza dilungarci in eltre citazioni quelle ri-
portate bastano a documentare ampiamente
Iimportanza dell'infezione tubercolare del
cavo orale, in cui particolarmente i processi
cariosl vengono a rappresentare degli spe-
clali recessi capaci di accogliere a lungo i ba-
cilli di Koch sia pure sotto la forma di granu-
i di MiUcH.

In tutti i casi in cui si tratta di una localiz-
zione primaria con questa lunga permanen-
za dei germi nel cavo orale deve di conse-
guenza stabilirsi anche un continuo passag-
gio in circclo, per lo meno di tossine specifi-
che, con che si verrebbe a provocare anche
una speciale sensibilizzazione organica.

Ora come per le stesse adeniti la via al-
l'arrivo dei bacilli viene preparata e agevo-
lata dal concomitante sviluppo di germi co-
muni, non altrimenti per la stessa diffusione
generale dell’infezione tubercolare devono
assumere importanza le comuni sepsi den-
tarie. Avremmo cosi una speciale associazio-
ne di processi, occorre  maggior-
mente fissare il nostro studio per meglio in-
terpretare in certi casi lo speciale svolgersi
della infezione tubercclare.

In questo ordine d'idee limitandoci all’os-
servazione dell'endocardite e del reumatismo
articolare, che sonc fra i quadri pit classici
dell'infezione focale, non sarebbe talvolta

su cui
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da escludersi la natura specifica e per lo me-
no una simbiosi katterica di questi processi.

Del resto classiche forme di endocarditi e
di reumatismi tubercolari sono ben noti in
clinica, perd sta alla stomatclogia in parti-
colare stabilire fino a che punto queste spe-
ciali simbiosi batteriche nel fondo delle ca-
vitd cariose possano contribuire al meccani-
smo patogenetico di tali effezioni che non
sempre risulta chiaro ed evidente.

Il capitclo quindi della tubercolosi orale
s«ctto guesto nucvo aspetto, assurge a nuova
importanza e merita di essere ulteriormente
studiato nell’evoluzicne ‘generale dell’infe.
zione tubercolare.

CONCLUSICNI

a) La tukercolosi del cavo orale, in ge-
nerale non & un'infezione mclto frequente
sia per la naturale resistenza dellepitelio di
rivestimento, sia per l'azione battericida e-
sercitata dalla saliva, sia per una certa im-
munitd istogena locale ece.

Per la lingua in particolare si pud aggiun-
gere che il tessuto muscolare col suo conte-
nuto in g‘]icogene non rappresenta un terre-
ne molte favorevole per lo sviluppo del ba-
cille di Koch.

b) Clinicamente, sebbene per la stessa
tubercolesi della lingua si assegnino precisi
caratteri distintivi dalle eventuali ulcerazioni
consecutive da decubito, da quelle luetiche e
da quelle neoplastiche, non sempre si riesce
a stabilire in modo sicuro una diagnosi diffe-
renziale per il prevalere di una forte reazio-
ne inflammatoria.

¢) Dall’csservazione istopatolcgica di un
nostro caso abblamo potuto fra 1'2'tro segui-
re dallo sviluppo dei diversi focolai granu-
lomatosi la formazione di altrettante solu-
zicni di continuo a forma di ragadi che ca-
ratterizzano il processo ulceroso.

d) Anche dal lato clinico si pud man-
tenere fino ad un certo punto la distinzione
tra una forma primaria e una secondaria del-
la tubercolosi orale, potendosi nelle due di-
verse circostanze suscitare reazioni a carat-
tere diverso anche nell’apparato linfoglan-
dolare a seconda I'esistenza o meno di una
specifica sensibilizzazione organica.

e) Speciale menzione merita al riguar-
do lo sviluppo di una forma luposa della tu-
bercolosi orale, che spesso ¢ la diffusione di
analoghe alterazioni a carico della cute del-
la faccia.

In ogni modo dal lato anatomo-patologico
la tubercolosi orale pud assumere aspetto va-
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ric a seconda dello stadio di sviluppo in cui
¢i trcva, a seconda della virulenza del ger-
me, la reazicne crganica, le complicinze lo-
cal ecc.

BOE R

a) Lo studio di un secondo caso di tu-
bercolesi della mucosa orale, con ulcerazio-
ne gengivale diffusa al sclco alveolo labia-
le infericre ci conferma la difficolta diagno-
stica che pud presentare la semplice osserva-
ziore clinica per cui occorre in simili casi
gicvarsi dei diversi metodi di lakoraterio, in
particolare della cclorazicne degli strisci, del-
la preva kiclogica, della indagine istolcgica.

b) In ogni modo o per la concomitanza
di intense infezioni banali, o viceversa per
la evoluzione cicatriziale della lesione, i ba-
cilli possono ridursi di numero o mancare
del tutto, cosi da ncn figurare negli strisci e
rendere perfino negetiva la prova biclogica.

c) In questi stessi casi possono pure man-
care nell’esame istologico caratteristiche for-
me di granulomi tukercclari, cid che rende
ancor pit complicata la diagncsi, specie se si
tratta di differenziare il processo tubercolare
non solo da quello luetico, ma da quello leb-
Erose, da quello actinemicctico ecc. che ta-
lora arrivano a localizzarsi primitivamente
in corrispondenza del cavo orale.

d) Altri dati istopatologici che risultano
dal nostro stesso materiale d’esservazione
sonc rappresentati dalla elettiva localizzazio-
ne della reazicne specifica all'interno e nel
lume stesso dei vasi linfatici.

Con c¢ié viene maggicrmente chiarito il
meccanismo di diffusione alle prossime sta-
zicni gangiicnari sottomascellari, latero-cer-
vicali e geniene, e da queste lungo le vie
peritracheali fino alle linfoglandole ilari :

e) Fra le localizzazioni boccali del ba-
cillo tubercolare una considerazione speciale
meritano quelle pericdentali e quelle in cor-
rispondenza delle cavith di denti cariati, do-
ve pill facilmente possono ristagnare i
germi.

In questo caso faverita dalla asscciazicne
di altri batteri, I'ulteriore evcluzione del pro-
cesso assumerebkbe in medo piu evidente il
carattere di un'infezicne focale con la lenta
sensibilizzazione di determinati crgani e tes-
suti.

A. guesto proposito si fa notare che negl
stati grenulomatosi del periodento con la di-
struzicne della corticale alveclare si vengo-
nc fra I'altre a stabilire larghe comunicazio-
ni del focolaio settico con i} sistema vascola-
re sanguigno del tessuto csseo circostante e
cosi in analogla a quanto si concsce per il
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reumatismo articoclare e per I'endocardite
sl creanc man m>nc nucve condizioni ana-
tcmo-patologiche che meritano di essere pit
diligertemente studiate per precisare il ve-
ro carattere di infezicne focale che pud spet-
tare alla tukercclosi della mucosa orale.

La tubercolosi arale pud presentarsi sotto forme
malto diverse a seconda delle suc varie localiszazioni
e lo stadio vvolutive del processo.

Nel presente lavore con lo studie sisiematico di
Ire casi. mettendo in evidenza le relative difficolta
della diagnosi clinica. si sono precisati alcuni carat-
leri istopatologici del processo e si & insistito sulla
opporturita delle diverse ricerche di laboratorio per
stabilire la diagnosi. B

Si & preso in esame il problema della controversa
locali sione primaria del processo alla mucosa boe-
cale, e della relativa scnsibilizzazione organica da
focolai specifici gengivo-dentari in concomitanza alla
esistenza di eavila cariose.

Infine si & accennato alla necessita di uno studio
pia approfondite per stabilire il carattere focale che
puo competere alla generalizzazione della infezione
tubercolare dorigine orale.
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