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Piodermiti

Introduzione
Le infezioni della cute e degli annessi cutanei (skin and skin structure infections, SSSI, 
o skin and soft tissue infections, SSTI), rappresentano un insieme di patologie di 
frequente osservazione nella pratica medica, che possono manifestarsi con caratteri-
stiche diverse per quanto riguarda la sede, la localizzazione, le manifestazioni cliniche 
e l’agente eziologico implicato. 
A causa dell’ampia variabilità, una determinazione precisa della loro incidenza e pre-
valenza risulta difficile. Si stima tuttavia che il tasso di incidenza sia 24,6 per 1.000 
soggetti/anno, tuttavia l’incidenza 1 aumenta in relazione all’invecchiamento della po-
polazione, nei pazienti critici, negli immunocompromessi (neoplasie, HIV, trapiantati) e 
in relazione ai patogeni multiresistenti.
Poiché la maggioranza delle SSTI tende a risolversi in un periodo di tempo compreso 
tra 7 e 10 giorni, la stima della sua prevalenza è ampiamente variabile. Tra i pazienti 
ospedalizzati la prevalenza stimata è del 7-10%.
La prevalenza  1 è maggiore nei soggetti di sesso maschile e nei pazienti di età 
compresa tra 45 e 64 anni. Approssimativamente il 70-75% della SSTI sono ge-
stite in ambiente extraospedaliero e coinvolgono nella maggioranza dei casi gli 
arti inferiori.
Le SSTI rappresentano alcune tra le più frequenti indicazioni al trattamento antibiotico. 
È utile, a tal proposito, sottolineare come l’antibiotico-resistenza costituisca oggi 
un’emergenza sanitaria a livello planetario e rappresenti un fenomeno complesso che 
incide pesantemente sul contesto socio-sanitario: 
•	 mancata eradicazione delle infezioni; 
•	 aumento delle recidive; 
•	 aumento degli effetti avversi alle terapie;
•	 aumento dei costi sanitari. 
Secondo i dati dell’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)  1 
l’Italia è al quarto posto in Europa per consumo di antibiotici e tra i paesi a più elevato 
tasso di microrganismi resistenti. 
Il problema della resistenza agli antibiotici si pone non soltanto in relazione alle terapie 
sistemiche, ma anche nel caso di terapie antibiotiche topiche per la cura di infezioni 
cutanee, un riscontro che impone una particolare attenzione nella scelta del prepa-
rato da utilizzare.

Le piodermiti
Fisiologicamente la cute presenta diversi meccanismi che si oppongono alla penetra-
zione e la replicazione degli agenti patogeni, sia meccanici, come l’effetto barriera dello 
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strato corneo cheratinizzato e la desquamazione che favorisce l’allontanamento dei 
patogeni, sia di tipo chimico, come il pH acido cutaneo, sia le secrezioni ghiandolari. 
In caso di lesioni, anche superficiali, è possibile l’instaurarsi d’infezioni batteriche. 
La gravità del processo infettivo varia in relazione alla profondità dei piani interes-
sati, alle condizioni cliniche del paziente, alla presenza di malattie concomitanti e 
alla virulenza del microrganismo patogeno. La classificazione di queste infezioni, 
dunque, può avvalersi di criteri diversi in funzione della sede anatomica (infezioni 
superficiali e profonde), del luogo di acquisizione (infezioni comunitarie e nosoco-
miali), o anche delle condizioni cliniche del paziente. 
In base alle raccomandazioni della Food and Drug Administartion (FDA), le SSTI di più 
stretta pertinenza dermatologica possono essere distinte in non complicate, come le 
piodermiti causate da germi Gram-positivi, e complicate, ovvero forme sostenute da 
germi sia Gram-positivi sia Gram-negativi che coinvolgono strutture profonde e/o si 
associano a comorbidità importanti e/o a immunodepressione. 
Nella pratica clinica, le piodermiti sono le forme di infezione cutanea di più frequente 
riscontro. Si tratta di processi infettivi dovuti quasi sempre a Staphylococcus aureus 
o meno frequentemente a Streptococcus pyogenes e si presentano generalmente 
come infezione monomicrobica. 
Bisogna considerare che alla fine degli anni Ottanta un nuovo ceppo di S. aureus 
meticillino-resistente 2 (MRSA) è emerso in ambiente comunitario (CA-MSRSA) quale 
causa di infezioni soprattutto nei giovani adulti e in soggetti sani mai ospedalizzati. 
La gestione terapeutica delle infezioni causate da tali batteri può dunque diventare 
complessa anche in caso di infezioni abitualmente non complicate. Vediamo più nel 
dettaglio le principali forme di infezione cutanea non complicate.

Impetigine

L’impetigine è un’infezione cutanea superficiale che colpisce prevalentemente sog-
getti in età pediatrica (1-3% dei bambini), ma che è osservata anche in età adulta 
(0,3% in una coorte di 320.000 soggetti), specialmente in caso di immunocompro-
missione.
L’eziotapogenesi  3 vede coinvolti soprattutto S. aureus e meno frequentemente 
S. pyogenes. Queste specie batteriche producono esotossine e coagulasi responsa-
bili del quadro clinico. Si distinguono due forme di impetigine, quella non bollosa e la 
forma bollosa.
La forma non bollosa, più frequente, è nel 60% dei casi sostenuta da S. aureus e si 
presenta più spesso al volto (zone periorifiziali) e agli arti con vescicole e pustole su 
base eritematosa; la rottura delle vescicole-pustole dà luogo a erosioni siero-gementi 
e a tipiche croste giallo-brunastre, friabili, di aspetto mielicerico.
La forma bollosa, causata quasi sempre da S. aureus, si presenta con bolle flaccide, 
a tetto sottile e contenuto siero-purulento. Le lesioni possono insorgere su cute sana 
o impiantarsi su soluzioni di continuo o dermatiti preesistenti. 
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Entrambe le forme sono caratterizzate comunemente da prurito e bruciore, mentre 
febbre e risentimento generale si osservano solo in caso di lesioni multiple o diffuse; 
sono generalmente assenti quadri di linfoadenopatia.
L’infezione è facilmente autoinoculabile per grattamento, confricazione o scolo delle 
secrezioni purulente ed è contagiosa per i soggetti recettivi, tanto da poter essere 
causa di limitate epidemie in scuole o altre comunità. 
La prognosi è generalmente buona, tuttavia possono insorgere nei neonati prematuri 
e negli immunocompromessi forme particolarmente temibili; inoltre, anche se non 
comuni, sono possibili alcune gravi complicanze come la diffusione setticemica, la 
“sindrome della cute scottata stafilococcica” e la glomerulonefrite acuta post-strep-
tococcica. 

Follicolite

La follicolite 3 è un’infiammazione a carico di follicoli piliferi, sostenuta da un’infe-
zione superficiale. Questa condizione è caratterizzata da lesioni eritemato-papulo-
pustolose che insorgono intorno a un pelo. L’affezione è generalmente asintoma-
tica, ma talora risulta pruriginosa o modicamente dolorosa soprattutto se viene 
interessata la parte più profonda del follicolo. Le lesioni possono essere singole 
o multiple e possono insorgere in qualsiasi zona corporea in cui sia presente un 
apparato pilifero: le sedi più spesso interessate sono nuca, volto, ascelle, regione 
crurale, gambe. La follicolite 4 è più frequentemente causata da S. aureus. Quando 
le lesioni sono localizzate soprattutto al tronco e molto pruriginose, la follicolite è 
spesso riconducibile a una flora mista o a Pseudomonas aeruginosa e insorge in 
seguito a bagni con idromassaggio, a causa di iperidrosi, uso di indumenti occlusivi 
o esposizione a clima caldo-umido. 
Le sedi più spesso interessate sono la barba, la nuca, le ascelle, la regione crurale, le 
gambe; il patogeno più spesso in causa è lo S. aureus. 

Foruncolo

Il foruncolo 3 è un’infezione che coinvolge un pelo terminale e si localizza più profon-
damente. 
Da un punto di vista eziopatogenetico l’agente batterico prevalentemente responsa-
bile è S. aureus, che provoca l’insorgenza di una lesione eritemato-nodulare, inten-
samente dolente, a evoluzione suppurativo-necrotica, con formazione di una cavità 
ascessuale. 
Da un punto di vista clinico possono coesistere febbre e linfoadenopatia loco-regio-
nale. Nelle forme recidivanti e/o multiple esistono spesso condizioni predisponenti, 
quali diabete, obesità, alcolismo, immunodepressione. Le sedi più colpite sono il vol-
to, il collo, le natiche.
Quando si osservano più lesioni isolate si parla di foruncolosi, mentre la coalescenza 
di più foruncoli raggruppati dà luogo al favo o antrace. 
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Sicosi della barba

La sicosi della barba 4 (detta anche mentagra) è una follicolite dovuta a S. aureus che 
origina in forma di papule follicolari o di rilievi tuberosi o d’infiltrazioni molli; seconda-
riamente (talora precocemente) si osserva la suppurazione e sulle aree interessate 
si formano croste giallastre o brunastre al di sotto delle quali la cute è eritematosa, 
erosa e ispessita, con fuoriuscita di pus alla pressione degli orifizi follicolari. Questa 
forma deve essere distinta mediante esame microscopico dalla sicosi tricofitica, so-
stenuta da Trycophyton gypseum. Va ricordata anche la sicosi lupoide, una follicolite 
dei bulbi piliferi dei peli della barba caratterizzata da pustole follicolari con marcata 
infiammazione e infiltrazione diffusa e superficiale della cute, e possibile alopecia ci-
catriziale centrale che talora può assumere l’aspetto di un lupus volgare piano in via 
di cicatrizzazione centrale.

Idrosadenite suppurativa

L’idrosadenite suppurativa 4, nota anche come acne inversa o malattia di Verneuil, è 
un’infiammazione delle ghiandole apocrine che si manifesta soprattutto a livello delle 
pieghe ascellari e inguinali. Possono anche essere colpite le pieghe sottomammarie 
e la regione del collo.
L’idrosadenite insorge in genere dopo la pubertà, con un picco di incidenza intorno 
ai 20-30 anni. È più comune nelle donne e si stima che colpisca almeno una per-
sona su 100.
È caratterizzata da noduli dolenti, formazione di ascessi, tragitti fistolosi e cicatrici. 
La malattia ha evoluzione cronica con episodi periodici difficilmente prevedibili e la 
sua eziologia rimane ancora ignota. Sono diversi i fattori chiamati in causa, da quelli 
genetici, ormonali e immunologici a quelli infettivi. È stata osservata una correlazione 
dell’acne inversa con il fumo di sigaretta e l’obesità. È considerata una malattia rara, 
anche se è probabile che molti siano i casi non diagnosticati.

Ascessi

Gli ascessi sono da considerarsi delle infezioni profonde abitualmente non complica-
te, anche se è stato rilevato un aumento crescente sia del numero di osservazioni di 
ascessi cutanei, sia della loro gravità nella presentazione clinica. Negli Stati Uniti 1 il 
numero di casi di soggetti affetti da ascessi cutanei maggiori giunti in pronto soccorso 
(PS) si è più che raddoppiato dal 1996 al 2005 3. 
Le infezioni dei distretti cutanei e dei tessuti molli sostenute da CA-MRSA destano 
particolare attenzione alla luce del marcato aumento della prevalenza di questi pro-
cessi infettivi dovuti a questa tipologia batterica. 
Le lesioni cutanee da CA-MRSA si presentano abitualmente come un piccolo asces-
so molle e arrossato, che può essere facilmente interpretato come una puntura di 
insetto, ma che evolvono rapidamente in forme gravi. 
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Trattamento e ruolo del fusidato di sodio
La gestione terapeutica 5 delle SSTI va pianificata in funzione della forma clinica, della 
sua gravità, della potenziale evolutività, della presenza o assenza di fattori di rischio/
comorbidità e del rischio di complicanze sistemiche. La terapia topica deve potersi 
giovare di molecole ad attività antibatterica dotate di uno spettro antimicrobico in gra-
do di offrire un’efficace copertura contro i patogeni più comunemente implicati nelle 
infezioni cutanee di maggiore riscontro nella pratica clinica. 
Tra le diverse opzioni a disposizione del clinico va in particolare menzionato il fusida-
to di sodio, antibiotico prodotto dalla fermentazione del fungo Fusidium coccineum, 
che presenta un’attività battericida/batteriostatica nei confronti di ceppi batterici re-
sponsabili delle infezioni cutanee. 
Questa molecola agisce inibendo la sintesi delle proteine batteriche e inducendo la 
lisi della parete batterica. Grazie alla sua azione sul fattore di elongazione G, proteina 
batterica che permette la traslocazione del t-RNA all’interno del ribosoma, il fusidato 
di sodio non influisce sulla sintesi proteica degli eucarioti, pertanto anche con quella 
dell’uomo. 
Il fusidato di sodio possiede un ampio spettro di attività che include Corynobat-
teri, Nocardia, anaerobi e Neisseria spp., ma risulta particolarmente efficace sullo 
S. aureus, anche sui ceppi meticillino-resistenti (MRSA) 6, e sullo Staphylococcus 
epidermidis (Tab. I). 
Grazie a tale attività è indicato per il trattamento delle infezioni cutanee e dei tessuti 
molli da lievi a moderatamente gravi come l’impetigine e la dermatite atopica, dove la 
presenza dello S. aureus è stata confermata. 

TABELLA I. Valori di concentrazione minima inibente (minimum inhibition concentration, MIC) di fusidato di sodio sulla 
crescita di microrganismi sensibili (MIC90 < 16 μg/ml).

Gram-positivi MIC90 (μg/ml)
Staphylococcus aureus* 0,06
Staphylococcus aureus meticillino-resistente 0,06
Staphylococcus epidermidis 0,25
Staphylococcus epidermidis meticillino-resistente 0,50
Streptococcus pyogenes* 4,00
Streptococcus faecalis 6,25
Peptococcus spp. 0,50
Peptostreptococcus anaerobius 0,50
Clostridium spp.* 0,50
Propionibacterium acnes* 1,00
Corynebacterium spp.* 1,00

Gram-negativi MIC90 (μg/ml)
Neisseria gonorrhoeae 1,00
Neisseria meningitidis 0,12
Bacteroides fragilis* 2,00
* Specie più comuni nelle infezioni della cute e dei tessuti.
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La struttura steroido-simile della molecola, tuttavia priva di attività antinfiammatoria, 
consente un’elevata penetrazione dell’antibiotico sia a livello della cute integra, sia 
danneggiata o poco vascolarizzata (Fig. 1).
Il significativo assorbimento dopo applicazione topica di fusidato di sodio 7 permette di 
raggiungere elevate concentrazioni locali, addirittura superiori a quelle che si pos-
sono osservare dopo somministrazione sistemica, e più elevate a quelle ottenibili 
con acido fusidico e similari a quelle ottenute dopo applicazioni di glucocorticoidi 8. 

Tutto questo anche grazie all’azione serbatoio, che risulta essere più prolungata per 
il fusidato di sodio rispetto alle altre sostanze 8. 
In virtù di queste caratteristiche, il fusitato di sodio raggiunge gli stati più profon-
di dell’epidermide e del derma. 
Va sottolineato che, nonostante questo antibiotico  9 sia utilizzato da diversi anni, i 
livelli di resistenza batterica verso il fusidato di sodio sono rimasti bassi e 
inoltre non sono state osservate resistenze crociate con altri antibiotici in 
virtù delle profonde differenze strutturali e di attività rispetto a betalattamici, macrolidi 
e aminoglicosidi. 
È particolarmente rilevante da un punto di vista clinico che un’elevata percentuale 
di ceppi di S. aureus 10 meticillino-resistente sia sensibile al fusidato di sodio, 
suggerendo così la possibilità di utilizzare questo antibiotico in caso di infezioni cau-
sate da tale microrganismo. 
La sensibilità a diversi antibiotici da parte di ceppi di MRSA è stata valutata in un lavoro 
di Kareiviene et al. Gli autori hanno osservato che la quasi totalità (93,75%) di tali 
ceppi sono risultati sensibili al fusidato di sodio contro solo il 31,25% della 
gentamicina.
Fusidato di sodio 6 ha dimostrato la sua efficacia clinica in diversi studi su pazienti 
con patologie dermatologiche quali ascessi, foruncoli, impetigine, paronichia acuta e 

FIGURA 1. Penetrazione del fusidato di sodio topico nella cute sana e danneggiata 11.
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ferite infette. La durata del trattamento variava tra 8 e 14 giorni, con un’appli-
cazione media di 2 o 3 volte al giorno 12. Si sono osservate risposte cliniche in una 
percentuale di pazienti compresa tra un massimo del 100% e un minimo dell’82%. 
Uno studio ha messo a confronto il trattamento topico con fusidato di sodio (1010 pa-
zienti) e quello con altre terapie usuali (a discrezione del medico) delle piodermiti (836 
pazienti); entrambi i gruppi ricevevano contemporaneamente un trattamento sistemico. 
In questo studio, l’efficacia è stata monitorata considerando il numero di giorni di tera-
pia necessari a raggiungere una completa guarigione clinica (Fig. 2): è stato osservato 
come l’applicazione topica del fusidato di sodio abbia ridotto di circa il 25% il 
tempo alla guarigione, rispetto alla terapia standard (7,9 vs 10,5 giorni) 13.
Nelle piodermiti è possibile utilizzare la combinazione specifica per uso topi-
co di acido fusidico e triamcinolone benetonide 14, che consente non solo di 
risolvere la componente batterica, ma di offrire una spiccata attività antinfiam-
matoria. Lo steroide triamcinolone benetonide (16α, 17β acetonide-21 (β-benzoil-
ammino) isobutirrato) (TBI), viene assorbito dagli strati cutanei dove svolge interamente 
la sua attività farmacologica, senza passare in misura apprezzabile nel circolo generale 
in forma attiva. Il TBI ha un’attività antiflogistica, antiessudativa e cheratolitica 
superiore al betametasone valerato ed è in genere ben tollerato 15.
In ragione dell’elevata efficacia e della buona penetrazione tissutale, diverse linee 
guida 12 raccomandano oggi l’utilizzo del fusidato di sodio come trattamento 
topico di prima scelta per i pazienti affetti da: 
• impetigine 16;
• infezioni cutanee causate da S. aureus anche ceppi MRSA;
• infezioni secondarie localizzate e di moderata intensità dell’eczema atopico.

FIGURA 2. Numero di giorni necessari a ottenere un risultato clinico in seguito all’applicazione topica di fusi-
dato di sodio o di una terapia standard in pazienti affetti da infezioni cutanee 13.
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Le formulazioni topiche di fusidato di sodio e della combinazione con triamcinolone 
benetonide sono applicabili in presenza di lesioni cutanee suppurative, anche in sedi 
esposte quali viso e mani o in aree delicate, come inguine e ascelle 13.
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Paziente di sesso maschile, di 83 anni, affetto da cheratosi 
attiniche multiple del cuoio capelluto

Tecnica utilizzata per la rimozione: imiquimod 5% crema 5 volte a settimana per 
8 settimane - La prima foto mostra un’intensa reazione eritemato-crostosa indotta 
dall’imiquimod.

Trattamento farmacologico post-imiquimod: fusidato di sodio crema per 10 giorni 
bis/die - Il fusidato di sodio si è rivelato utile sia per il suo ampio spettro d’azione 
antibiotico, sia   per le sue proprietà antinfiammatorie, accelerando la risoluzione delle 
manifestazioni cliniche indotte dall’imiquimod, e riducendo notevolmente i sintomi 
bruciore e prurito.

Paziente di sesso maschile di 70 anni con cheratosi attiniche 
multiple della fronte 

Tecnica utilizzata per la rimozione: PDT fotodinamica - La Photodynamic Therapy 
(PDT) è un trattamento che si basa sull’esposizione di un’area cutanea a una luce rossa 
(630 nm) dopo l’applicazione di una sostanza fotosensibilizzante tenuta in occlusiva, 
con conseguente produzione di radicali dell’ossigeno e sostanze fototossiche che 
danneggiano le cellule tumorali o in attiva replicazione. 
Viene impiegata in numerose condizioni cliniche, tra cui basaliomi superficiali, chera-
tosi attiniche, morbo di Bowen, verruche, acne, photoaging ecc. 

Trattamento farmacologico post-intervento: fusidato di sodio per 10 giorni, in quanto 
la PDT aveva indotto una lieve reazione infiammatoria con modesta impetiginizzazione 
dell’area trattata. Il fusidato di sodio si è rivelato utile nell’accelerare la risoluzione del 
quadro clinico e sintomatologico (prurito, bruciore) indotto dalla terapia fotodinamica.
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Donna di 30 anni, affetta da paronichia acuta  

Trattamento impiegato: acido fusidico e triamcinolone benetonide crema per 
14 giorni bis/die - L’applicazione serale veniva effettuata in occlusiva, per potenziare 
l’azione del farmaco, che si è rivelato utile sia nella risoluzione della componente 
batterica, sia nella risoluzione di quella infiammatoria, con riduzione fino a scomparsa 
del dolore, della tumefazione, e dell’impotenza funzionale.

Uomo 92 anni, affetto da ascesso in regione 

Trattamento impiegato: ceftriaxone 1 g fiale im, 1 fiala al giorno per 7 giorni e terapia 
locale con acido fusidico e triamcinolone benetonide per 14 giorni bis/die - Si 
può osservare dalle immagini, la notevole riduzione sia oltre che della componente 
batterica, sia soprattutto di quella infiammatoria ed essudativa, con conseguente 
limitazione della tumefazione e del dolore.
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Casi clinici

a cura di Michele Tiano
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Paziente di sesso femminile di 60 anni con cheratosi seborroica 

Tecnica utilizzata per la rimozione: Shaving Biopsy coagulazione con Plexr Soft 
Surgery - È stato effettuato un curettage di neoformazione cheratosica ipercheratosica 
di natura benigna molto frequente nell’età media e avanzata. 
Le zone esposte, quali ad esempio il volto, sono la sede di predilezione di queste 
lesioni ipercheratosiche. Sono caratterizzate da ispessimento della cute, da una su-
perficie verrucosa di dimensione variabile da qualche mm ad alcuni cm. 

Trattamento farmacologico post-intervento: fusidato di sodio crema 15 giorni bis/
die in occlusiva - Il caso riportato evidenzia l’efficacia dell’applicazione topica di fu-
sidato di sodio nel controllare il decorso clinico post-operatorio e ha evidenziato un 
miglioramento nel processo riparativo della superficie cutanea.
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Paziente di sesso femminile di 80 anni con cheratosi attinica 
ipercheratosica della fronte

Tecnica utilizzata per la rimozione: PDT Fotodinamica - La terapia fotodinamica 
(PhotodynamicTherapy o PDT) è un trattamento dermatologico che permette di in-
tervenire per la cura di diverse condizioni patologiche o estetiche a carico della pelle: 
acne, lesioni dovute a fotodanneggiamento o a invecchiamento cutaneo, cheratosi 
attiniche o solari, lesioni pre-tumorali e lesioni tumorali. La terapia fotodinamica si 
basa sulla luce e sull’applicazione di una sostanza fotosensibilizzante sotto forma di 
crema. Applicata sulla pelle, la crema innesca una reazione ossidativa solo nelle cellu-
le dell’epidermide patologiche, causandone l’eliminazione e favorendo la sostituzione 
con cellule nuove. La terapia fotodinamica è un trattamento che utilizza l’irradiazione 
di piccole aree cutanee per la cura di diverse condizioni dermatologiche in campo 
oncologico ed estetico. In campo oncologico – campo per il quale la terapia è nata 
– viene adoperata per il trattamento di lesioni pre-tumorali e tumorali, in caso di carci-
noma basocellullare, carcinoma a cellule squamose (malattia di Bowen). 
La terapia è indicata anche in caso di cheratosi attiniche del viso e del cuoio capelluto.
L’efficacia della terapia ne ha fatto un riferimento anche nel trattamento di altre condi-
zioni: danni da esposizione al sole (fotodanneggiamento) del volto, décolleté e mani; 
acne, brufoli, verruche. Benché si tratti di un uso diretto a ottenere un beneficio este-
tico, il trattamento deve essere sempre prescritto ed eseguito da personale medico 
specializzato.

Trattamento farmacologico post-intervento: fusidato di sodio crema 15 giorni bis/
die in occlusiva - Il fusidato di sodio crema veniva depositato su garza cerotto sterile 
e poi applicato sulla cute lesa secondo prescrizione. Questo al fine di migliorare la 
permeabilità cutanea del farmaco e la compliance del paziente, salvaguardando 
la corretta igiene e garantendo altresì una necessaria fotoprotezione nei 30 giorni 
successivi all’intervento, approccio indispensabile per un risultato accettabile anche 
dal punto di vista estetico, come evidenziato nella foto alla fine del trattamento.
I dati clinici dopo trattamento farmacologico con fusidato di sodio crema hanno di-
mostrato un’eccellente efficacia antibiotica. Inoltre ai controlli è stato evidenziato un 
effetto antinfiammatorio peculiare e caratteristico del fusidato di sodio.
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Paziente di sesso maschile di 81 anni con cheratosi attiniche 
multiple e pregressi epiteliomi 

Tecnica utilizzata per la rimozione: trattamento con ingenolo membutato

Trattamento farmacologico post-ingenolo membutato: fusidato di sodio crema 
15 giorni bis/die in aperto - Il caso riportato evidenzia l’efficacia dell’applicazione 
topica di fusidato di sodio su un ampio spettro di batteri, risolvendo con successo la 
reazione eritemato-crostosa successiva al trattamento farmacologico iniziale con in-
genolo. La possibilità di trattare l’infiammazione disreattiva cutanea con sovrapposta 
infezione fornisce inoltre considerevoli vantaggi in termini di compliance alla terapia.
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