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ERICHE ¢ BAUER. uel 1929, in un
lavoro comparse nella « Revue
& Ortopedie et de chirurgie de
Pappareil motcur », vichiamavano Iat-
tenzione sopra una singolare forma di
osteite dell’adulto, fino allora poco co-
nosciuta e quasi affatto descritia, Si
tratta di una forma molto rara di ostei-
te d’origine diafisaria e corticale. ad
andamento subacuto, interessante per
i peculiari suoi caratteri clinici, per
la difficolta, a volte, della sua diagnosi,
e che facilmente si presta a confusione
con altre lesioni ossee. ma specie col
sarcoma di Ewing,

Dopo il lavero di LERICHE e BAtEr
le osservazioni non sono affatto dive-
nute pill numerose, sono note solo quel-
le di SoupauLr e di MaRmIN (1933):
antecedentemente si conoscevano 1 la-
vori di SENEcpar (1911), MEercuior
(1922), Arrov. Mocovor (1926). Le-
CENE (1927).

In Italia, dalle ricerche bibliogra-
grafiche da me eseguite, non pare siano
state fatte particolari pubblicazioni su
questo sogoetto.

Sembra davvero strano che siano
cosl pochi i casi osservati fino ad ora.
ma cio & dovuto, forse, oltre che ad
una effettiva grande rarita di queste
forme di osteiti. anche al fatto che esse
possono facilmentie essere misconosciu-
te. od anche, forse. furono trascurate,

perche ritenute di scarsa importanza
pratica,

Le¢ sempre pit frequenti osserva-
zioni di casi di sarcoma di Ewixe le
rendono. perd, di uno speciale inte-
resse, e meritano di essere hen cono-
sciute. per cui ritengo opportuno,
illustrando un caso da me osservato,
farne une studio particolare.

M. Amileare di anni 34. carpentiere, en-
tra in Ospedale il 6 maggio 1933, Madre morta
di tubercolosi polmonare, padre morto di car-
diopatia. Nessuna malattia notevole in pas-
sato. Ln anno ¢ mezzo fa ebbe un foruncolo
alla <palla destra. che guari in un mese circa.
Dopo una quindicina di giorni dall’avvenuta
guarigione comineio ad avvertire dolore alla
coscia destra, dolore che =i irradid pol al
ginocchio. Non »a precisare s¢ ha avuto feb-
bre. In seguito comparve. al lato interno
della coscia. tumefazione. che andd lentamente
aumentando di volume senza recare. pero,
disturbi alla deambulazione. Consultd pa-
recchi <anitari. 1 quali emisero diagnosi di-
verse: in ultimo fu gindicato trattarsi di un
sarcoma del femore.

Fu praticata una radiografia, la quale
parve confermare exame elinico colla diagno-
st radiologica di: iperosto-i a forma
neoplastica (sarcoma di Fwing?) del

medio del
fu consighato 1l

terzo
femore
ricovero in Ospedale perinterventao,
All'esame <0 rileva: uomo in buone condi-
zioni generali, nulla di notevole ai vari ap-
parati. La coxcia destra. al lato mediale, s
presenta tumielatta in corrispondenza .‘h‘l-
Funione del terzo medio col terzo superiore,

superiore ¢
destro. ¢
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Fig. 1.

La cute & di colorito bianco-roseo, senza segni
infiammatori. non febbre, non reticolo ve-
noso anormale. Colla palpazione, si rileva
che la tumefazione & costituita da una massa
assai prominente, facente corpo col femore,
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male limitabile, fissa. dura, un po’ dolorante
alla pressione. I movimenti articolart del
ginocchio e della coscia sono liberi, indolenti,
Ce.nnplp?i: non esiste versamento sinoviale.

Esame radiografico: (Prof. Biancai) « La
diafisi femorale, in corrispondenza del suo
terzo superiore, appare ingrossata per un
tratto di circa 12 em.. e cio & dovuto ad
un ispessimento della corticale ed a notevole
reazione periostale in corrispondenza della
faccia interna della diafisi stessa. A meta.
circa, di detto ingrossamento, che & irrego-
larmente fusiforme. si nota una cavita ova-
lare. scavata nella corticale, del diametro
massimo di 1 em. e 15, cirea, nel cui lume non
appaiono sequestri. La midollare ossea, a tale
altezza. sembra ristretta, ma ci0 si ritiene
dovuto alla proiezione dell’lombra dell’ispes-
simento :-orlico-]rerimi.ale sopra qupl. tratto
midollare, che. probabilmente. & normale 1.

Noi. basandosi sull’inizio dell’affezione.
avvenuto dopo una quindicina di giorni dalla
guarigione di un foruncolo, sulla dolorabilita
alla pressione, sulla lenta evoluzione e prin-
cipalmente sull’esame radiografico da noi ese-
guito, che dimostra una piccola cavita intra-
diafisaria, indice di un processo inftammato-
rio. poniamo la diagnosi di osteite diafisaria
corticale da stafilococco molto attenuato.
Proponiamo, pertanto, un intervento opera-
torio, allo scopo di aprire e svuotare la pic-
cola cavita ossea.

Operazione il 10 maggio 1933 (Prof. Lu-
sgNA). Narcosi morfio-eterea. Incisione alla
faccia antero-interna della coscia, nel punto
pitt prominente della tumefazione., Attra-
versate le masze muscolari si arriva sul pe-
riostio. notevolmente ispessito, aderentissimo.
compatto; si cerca di asportarlo colla sgorbia
fino a cadere in una piccola cavitd ossea,
che si svuota. Questa & situata nella corti-
cale. non avente piit di I em, e % di larghezza
¢ 4 o 5 mm. di profondita: contiene pochis-
simo liquido purisimile e granulazioni. Si
preleva c¢ol cucchiaio, aselticamente, parte
del contenuto. che s’invia per esame cultu-
rale.

Esame eculturale: (Prof. Rossi). Sviluppo
di forme coceiche, disposte ad ammassi, gram
positive del tipo morfologica dello stafilococco
piogene albo.

Decaorso pusfﬂpem!ario: La secrezione ¢
subito piuttosto abbondante, per cui si ap-
plica dapprima un drenaggio tubulare e, dopo
qualche giorno. per effettuare un migliore
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drenaggio. =i pratica una controapertura alla
faccia postero-interna della coscia. La se-
crezivne diminuisce, in seguito. rapidamente.
o Iammalato viene dimesso il 10 giugne 1933.
in avanzata via di guarigione. che =3 {a com-
pleta dapo cirea venti glorni di cura ambula-
toria,

Il nostro caso mi pare sia da 11~
portarsi a quelli deseritti da LERICUE.

Le osteiti diafisaric corticali. dellc
quali vogliamo ora trattare. rappre-
sentano la localizzazione secondaria di
ana infezione staflococeica, pilt fre-
guentemente di una foruncolosi, con
sede in piena diafisi, ed esordiente nella
La  denominazione  di
osteiti diafisarie corticali
sabacute da stafilococchi
nell’adulto ne fissa, chiaramente.
le loro caratteristiche, dando forma ad
un’entity clinica ¢ radiologica partico-
lare. Fsse non hanno nulla da vedere
né con le osteomicliti a lungo decorso.
né con la riacutizzazione di antiche
osteomieliti: sono totalmente diverse
dalle forme di osteiti centrali tipo Bro-
DIE, anzi formerebbero un gruppo per-
fettamente opposto, quello, cioé. delle
osteiti corticali. Debbono essere ben
distinte dalle forme acute di osteiti
diafisaric da piogeni, gia descritte, nel-
I’adulto, la cui evoluzione & assal s mile
a quella tumultuosa delle osteomieliti
degli adolescenti, dalle osteiti tifiche,
dalle osteiti gommose ¢ tubercolari.
Esse possono essere conseguenti alle
infezioni le pin diverse, ma la forun-
colosi sembra sia la pit frequente.
Qualehe volta il focolaio primitive puo
sfuggire all'indagine, come nei casi di
LeceEnE e di Mocovor. Nei casi de-
seritti il germe in causa fu lo stafilo-
coceo dorato o citrine, nel nostro lo
stafilococco alho. I carattere subacuto
dell’affezione ¢ dovuto alla scarsa vi-
rulenza dei germi, quali sone appunto le

corticale,

(359)
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varietit citrino ed albo dello stafilocoe-
ro: per o stafilococco dorato. la at-
puata virulenza fu. in qualche caso.
nessa in rapporto alla vaceinazione per
questo  germe. [isse possono manife-
starsi in tutte le ossa lunghe, ma sem-
hrano. tuttavia. colpire con predila-
zione il femore. e, in ordine decreseente,
Fomero. il radio. il eubito, la tibia.
Il {ocolaio ¢ generalmente unico, ma
POSSONG £I3CTE colpite contemporanea-
mente pilt ossa. ¢ allora anche le ossa
corte non sono risparmiate: cosi in
un easo di Lericue si chbero. nello
stesso tempo. focolai nel femore, nel-
omero ¢ neil’orbita, a destra; in un
altro nsl femore e nella 42 vertebra
dorsale. La lesione ¢ puramente corti-
cale. indipendente dalla cavita midolla-
re, la quale pud, pero. finire a volteper
cgsere interessata, dando origine ad una
vera osteomielite: ma, il focolaio non
essendo midollare, la lesione resta li-
mitata. e la radiografia dimostra sem-
pre Torigine primitivamente corticale
della lesione. Nel notro caso la lesione
era puramente corticale, e non vi era
affatto partecipazione della midollare.
Per la patogenesi, la localizzazione cor-
licale & dovute ad un embolia micotica
di un ramuscolo periferico dell’arteria
nutritizia diafisaria del femore, e pro-
ducente, quindi. un’affezione circoscrit-
ra corticale,

Anatomicamente, Posteite corticale
& costitaita, nella forma tipica, da una
piccola cavita scavata nella corticale,
contenente poco pus, a volte un piceolo
sequestra. a volte solo scarse grzmulazio-
ni. Quando i fatti infettivi sono molto
attenuati come © nel nostro caso., si pud
avere per intensa reazione periostale, la
formazione di una iperostosi eburnea, a
volte assai voluminosa, nella uale & dit-
ficile riconoscere subito Vosteite iniziale.
Nelle forme iniziali. quando non vi e
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ancora una reaziohe periostale, si ha
una tipica erosione corticale a col-
poe d’unghia. La sintomatologia
¢ molto frusta, I'inizio ¢ subdolo, senza
manifestazioni violente, i sintomi gene-
rali sono pressoché nulli: si osserva
qualche volta una leggera elevazione
termica, ma l'evoluzione & pilt spesso
apiretica, La prima manifestazione &
un dolore sordo, profondo. senza un
carattere particolare: in seguito si ri-
leva, alla palpazione. una tumefazione
fusiforme, che fa corpo con 'osso. esito
di una intensa reazionce periostale,

Questa scarsa sintomatologia non ha
nulla di caratteristico. e si pensa tanto
meno facilmente a questa forma di
osteite in quanto la sede della lesione
¢ diafisaria e si tratta di un adulto. Se
vi sono focolai ossel multiphi. apparsi
pressocché simultaneamente. si pensa
subito a dei focolai infettivi metasta-
tict, anche se non ¢ possibile rintrac-
ciare negli antecedenti immediati il
focolaio iniziale, ma la difficolta dia-
gnostica diventa. a volte, grandissima.
se s1 tratta di localizzazione unica.

La diagnosi differenziale dovra porsi
con losteite tifica, con losteite luetica.
con losteite tubercolare, con l'osteo-
sarcoma e specic con il sarcoma di
Ewine,

L’osteite tifica & anch’cssa una ti-
pica osteite corticale diafisaria. che col-
pisce, in prevalenza, le ossa lunghe. An-
che qui I’inizio ¢ subdolo, con poco
dolore, a sviluppo lento, con poca o
punta febbre, ma, a parte la diversa
eziologia, per cui riuscira facile rin-
tracciare nell’anamnesi una sofferta in-
fezione Ebertiana, I'immagine radio-
grafica mostrera, generalmente, la for-
mazione di un caratteristico sequestro
corticale o di un cosiddetto ascesso a
bottone di camicia.

L’osteite gommosa della diafisi delle

ossa lunghe pud essere differenziata,
oltre che per I'anamnesi e le vicerche
sierologiche, per la esistenza costante
all’csame radiografico di neoformazioni
osteoperiostali. che tendono a seque-
strare il tessuto gommoso. Di solito.
quindi. nelle forme luetiche. si trova
attorno al focolaio di necrosi gommosa
un anello piit 0 weno esteso di adden-
samento osseo. che manca nelle altre
forme di osteiti. L’osteite tubercolare
¢ assal rara nella diafisi delle ossa lun-
che: nell’anamnesi si rileveranno spesso
altre localizzazioni pregresse od in atto.
vi & uno stato generale scadente, i fo-
colal di necrosi tubercolare presentano
al radiogramma poca nettezza di con-
torni, poiché il tessuto necrosato passa
lentamente in un tessuto osseo rare-
fatto e decalcificato, che si estende fino
a notevole distanza dal fecolaio di ca-
rie tubercolare: la reazione periostale
¢ scarsa. Inoltre nella forma tuberco-
fare ¢ regola quasi costante la [orma-
zione di ascessi ossifluenti. ben rileva-
bili anche in radiograflia. ascessi ecce-
zionali in altre forme di osteiti, Biso-
gna, in fine, prendere in considerazione
alcune forme di tumori delle ossa. Tra-
lasciando il sarcoma centrale delle ossa
lunghe e ‘e metastasi solitarie, che pre-
diligono, di solito, le epifisi, il sarcoma
periostale pud presentare qualche dif-
ficolta diagnostica differenziale, ma in
questo caso, al radiogramma, il con-
torno esterno dell’ombra neoplastica si
presenta irrcgolare, la corticale assot-
tigliata ed erosa od ispessita, con ridu-
zione di ampiezza del canale midel-
lare. Dove la diagnosi differenziale rin-
scird, perd, a volte, particolarmente
delicata e difficile sara col sarcoma di
Ewixe. LERICHE ha fatto rilevare que-
sta difficolth a proposito di un caso
nel quale la discriminazione fra osteite
corticale e sarcoma di EWING non fu

(360)
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possibile nemmeno all’atto operativo,
ma furono nececssari esami culturali ed
istologici. Koronxy riferisce di aleuni
ammalati affetti da sarcoma di Ewixe
ed opcrati come osteomiclitici, e I'er-
rore non fu sempre riconosciuto, e com-
messo anche da chirurghi sperimentati
(SENECHAL e MELCHIOR). Nel nostro
stesso caso I'errore era stalo commesso
clinicamente e radiologicamente da chi
aveva visto 'ammalato prima di noi.
Se si pensa al quadro del sarcoma di
EwING, si comprende come [errore.
almeno in una fase non molto avan-
zata, sia facile per una fenomenologia
assai somigliante nclle due forme di
lesioni ossee. Basta ricordare che il
sarcoma di EwINe & un tumore diafi-
sario prevalentemente, che colpisce ado-
lescenti o adulti giovani, ad evoluzione
assal lenta, con dolorabilita spontanea
ed alla pressione, con iperleucocitosi.
accompagnato anche da elevazioni ter-
miche,

La radiografia stessa pud essere, in
certi casi, insufficiente a chiarire il
dubbio diagnostico. La dimostrazione
di una cavita ascessuale situata nella
corticale sard, naturalmente, un dato
decisivo per un processo inflammatorio:
ma in cas

iniziali o molto attenuati,
o per errore tecnico di incidenza ra-
diografica, questa immagine non potra
essere messa in evidenza, ed allora
nemmeno la radiografia chiarira la dia-
gnosi. Nel caso, gia riferito, di LERI-
CHE era stata fatta diagnosi di sar-
coma di EwiNg anche dopo la radio-
grafia, cosi fu nel nostro caso prima
del ricovero in Ospedale. T.a mancata
evidenza della cavita corticale, nell’e-
same radiografico fatto prima che I'am-

(361)

malato fosse visto da noi. & da attri-
buirsi certamente ad errore di tecnica,
poiché la cavita da noi riscontrata
esisteva. verosimilmente. gia alla data
dell’esame radiografico fatto prima del
ricovero. dato il breve lasso di tempo
intercorso. e si sa che in questi casi
occorre, in genere. cseguire diversi ra-
diogrammi dell’arto con varie inci-
denze, poiché puo darsi che in un
esame sfugga una zona di necrosi men-
tre in altro csame cssa pud cssere messa
bene in evidenza.

L’evoluzione stessa delle due affe-
zioni non sempre potra chiarire il qua-
dro clinico ¢ radiologico incerto, poi-
ché. se in generale le lesioni stafilocoe-
ciche hanno un decorso pin rapido che
i sarcomi. vi sono casi di osteiti cor-
ticali a germi molto attenunati, come
nel nostro caso. ad evoluzione lentis-
sima, ¢ casi di sarcomi di Ewivg a
sviluppo molte rapido. Si vede, dun-
que. fino a gqual punto la diagnosi dif-
ferenziale fra osteite corticale diafisa-
ria ¢ sarcoma osseo di EWING possa
esser delicata, quale ne sia I'impor-
tanza pratica ¢ quale possa essere la
gravitd di un errore diagnostico.

E da ritenersi, pertanto. buona re-
gola, ogni volta che gli esami cliniei
¢ radiologici non avranno permesso di
fare una diagnosi precisa. senza atten-
dere un ulteriore decorso. sempre dan-
noso e spesso esso pure incerto ai fini
diagnostici, praticare un intervento
esplorativo. Il trattamento & quello
solito delle osteiti od osteoperiostiti
suppurative: messa a nudo del foco-
laio osseo e scucchiaiamento con esito
in guarigione dopo un pitt o meno
lungo periodo di tempo.
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