
Abstract

The swimmer’s otitis or acute otitis externa, is a pathology that
often occurs in those who practice swimming at a competitive lev-
el. The same problem often occurs in the summer with the atten-
dance of swimming pools and bathing areas. A survey made in the
United States in 2007 confirms the dynamics of the onset of this
pathology, because the contamination of fungi and bacteria in the
waters of the swimming pools and the sea cause the inflammation
of the epithelium of the auditory canal.
To face this issue, in addition to a correct diagnosis, and the nec-
essary and appropriate therapies, it may follow the use of these
medicinal preparations. The first one (A) is protective-acting, the
second one (B) is characterized as a preventive, hygroscopic,
moistening, antiseptic and antimycotic-acting solution.
Swimmers who have been using the two (pre-and post) prepara-
tions daily for about a year have reported sporadic episodes of oti-
tis. However, there is no doubt that these two compounds deserve
a meticulous clinical trial in order to confirm their preventive and
therapeutic potentials in external acute otitis.

Riassunto

L’otite del nuotatore o otite acuta esterna, è una patologia che spes-
so si riscontra in coloro che praticano il nuoto a livello agonistico.
Stesso problema si ha nel periodo estivo con la frequentazione delle
piscine e delle zone balneari. Un’indagine condotta negli Stati Uniti
nel 2007, avvalora la dinamica dell’insorgenza di questa patologia,
in quanto le contaminazioni di funghi e batteri nelle acque delle
piscine e del mare, causano l’infiammazione dell’epitelio del con-
dotto uditivo.
Per far fronte a questa problematica, oltre a una corretta diagnosi, e
le dovute e opportune terapie, può far seguito l’utilizzo dei seguen-
ti preparati officinali. Il primo (A) è ad azione protettiva; il secondo
(B) si contraddistingue come una soluzione ad azione preventiva,
igroscopica, umettante, antisettica e antimicotica. Da circa un
anno, i nuotatori che utilizzano quotidianamente i due preparati
(pre- e post) hanno riscontrato episodi sporadici di otite. E’ tuttavia
indubbio che questi due preparati meritino un meticoloso trial cli-
nico per confermare le loro potenzialità preventive e terapeutiche
nelle otiti acute esterne.  

Aspetti anamnestici e clinici 

Spesso confusa con l’otite media, l’ otite del nuotatore o otite ester-
na acuta (AOE), detta anche orecchio del nuotatore, colpisce bam-
bini e adolescenti, in particolare chi fa nuoto agonistico e quanti
trascorrono parecchie ore al giorno in acqua a nuotare in quanto
l’acqua, ed in particolare l’acqua inquinata favorisce l’infiammazio-
ne del condotto uditivo esterno.1,2 Inoltre nel periodo estivo, il cal-
do umido e la maggiore frequentazione di piscine e del mare, favo-
risce l’umidità nelle orecchie riducendo le difese locali e favorendo
l’insorgere del quadro patologico.1,2 Va però rilevato che l’AOE è
una patologia peraltro frequente anche nell’adulto ma spesso sotto-
valutata.3 Quando assume un decorso cronico, è spesso causata da
allergie o da patologie dermatologiche infiammatorie, e deve essere
trattata, affrontando le cause alla base di tale patologia.4
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Un’indagine condotta negli Stati Uniti d’America, ha stimato che,
nel 2007, 2.4 milioni di soggetti sani hanno presentato una AOE
(swimmer’s ear) con 8.1 visite per 1,000 abitanti pari a un soggetto
affetto ogni 123 abitanti. Nel periodo  2003–2007 l’affezione è sta-
ta riscontrata più frequentemente negli adulti di età superiore a 20
anni (53%) seguita da quella di soggetti di 5–9 anni e 10–14 anni.1
Risultati simili sono stati ottenuti anche nel periodo 2007-20085

Batteri e funghi giunti nell’orecchio, per le frequenti contaminazio-
ni delle acque delle piscine e delle aree balneari, unitamente, in par-
ticolare nel periodo estivo, al clima umido con umidità all’interno
dell’orecchio, all’abbondante sudorazione, alla presenza di tappi di
cerume, all’utilizzo dei cotton-fioc, per cercare di eliminare il ceru-
me che però possono provocare microabrasioni, favoriscono lo svi-
luppo di tali agenti patogeni.6,7

L’otite del nuotatore è causata soprattutto da stafilococchi, streptococ-
chi, proteus spp, da batteri idrofili come gli pseudomonas spp, oppure da
miceti quali aspergillus spp, candida spp, ecc. più frequentemente pre-
senti nelle acque inquinate.4,8 Questi determinano un’infiammazione
dell’epitelio del condotto uditivo esterno e un’ intima aderenza di
questo ai tessuti sottostanti di una o di entrambe le orecchie.1,6,9,10

Nella fase iniziale l’infezione determina prurito nel condotto uditi-
vo esterno, sensazione di umidità, di fastidio, di orecchio chiuso, di
udito ovattato o di modesta ipoacusia dovuta ad un insieme di fat-
tori che tendono a restringere o addirittura a chiudere il condotto
uditivo esterno. Seguono rapidamente dolore intenso e spontaneo
irradiato verso la tempia e la mandibola, anche durante la mastica-
zione e che si acuisce con la pressione sul trago, e notevole abbassa-
mento dell’udito dal lato colpito.  
A volte il dolore all’orecchio è lancinante ed è  accentuato dalla pres-
sione anche sui tessuti intorno all’orecchio o solo toccando il padi-
glione auricolare che può presentarsi arrossato e tumefatto. Anche il
semplice parlare può determinare vivo dolore. Talvolta è presente
una secrezione biancastra tipo sierosa o giallognola tipo purulenta,
più o meno abbondante, che fuoriesce dall’orecchio e si rapprende
in croste. Nelle fasi avanzate, il restringimento del condotto è tale
da rendere impossibile l’introduzione di gocce auricolari e dell’oto-
scopio del medico.1,10

L’otite del nuotatore può a volte  associarsi a  riniti e/o ad un inte-
ressamento della membrana timpanica con otite media e/o a presen-
za di febbre con interessamento dei linfonodi pre e retroauricolari.  
Per una corretta diagnosi oltre alla sintomatologia clinica è indi-
spensabile l’esame otoscopico che permette di differenziare l’otite
del nuotatore dall’otite esterna batterica, dall’otite esterna fungina
(otiti estive) e dall’otite media acuta. 
Infatti, nei casi di otite esterna batterica la cute del condotto è arros-
sata, spesso tanto edematoso da impedire la visualizzazione della
membrana timpanica. Di solito la membrana timpanica non è inte-
ressata dalla flogosi mentre il padiglione auricolare si può presenta-
re arrossato e tumefatto. Nel caso dell’otite esterna fungina, il con-
dotto è umido, lievemente edematoso e spesso si riscontra una
secrezione biancastra cremosa; il prurito nell’orecchio è più comu-
ne del dolore. Il canale uditivo esterno e la membrana timpanica
vanno pulite meticolosamente sotto guida microscopica e si devono

instillare gocce terapeutiche (clotrimazolo soluzione all’1%) per 7-
10 giorni.1,11,12

Secondo alcuni studiosi, nei soggetti AOE vi è spesso del liquido
nell’orecchio medio e/o nella mastoide, difficilmente e raramente
evidenziato nell’esame clinico anche  a causa dell’edema della cute
del canale esterno. La sintomatologia si risolve con adeguata terapia
antibiotica orale e / o topica.13

Infine nell’otite media acuta è solo la membrana timpanica ad esse-
re interessata, si presenta arrossata e infiltrata e necessita particolari
attenzioni terapeutiche.14-17

Aspetti terapeutici e preventivi

Appena compaiono i primi sintomi di otite del nuotatore, bisogna
prevenire ogni contatto dell’orecchio con l’acqua e combattere la
sintomatologia dolorosa con sostanze analgesiche per via generale
almeno per i primi giorni. E’ inoltre opportuno consultare appena
possibile uno specialista sia per ottenere una corretta diagnosi diffe-
renziale tra le varie forme di otite, sia per intervenire con cure
appropriate.12

Bisognerà infatti provvedere ad un’accurata pulizia del condotto
uditivo con materiale e  cotone sterile o, meglio, con un’aspirazione
controllata al microscopio otoiatrico, e lo specialista otorino valu-
terà l’opportunità dell’introduzione di garza orlata auricolare o di
cilindretti di materiale spugnoso a espansione sui quali andranno
applicate gocce antibiotiche che li espandono, riducendo l’edema
della cute e raggiungendo le zone più profonde del condotto uditi-
vo. Il materiale spugnoso andrà rimosso entro 5-7 gg dopo che si è
risolto il gonfiore e anche la perdita dell’udito di tipo trasmissiva
dovuta alla tumefazione. 
Oltre a mantenere aperto il condotto uditivo e drenare le secrezio-
ni, potrà essere utile un’eventuale coltura onde accertare se l’infe-
zione è batterica o micotica, per ottenere un antibiogramma indi-
spensabile per una terapia mirata, soprattutto in caso di recidive, e
per favorire la penetrazione il più profondamente possibile delle
gocce otologiche. L’applicazione di tali gocce antibiotiche (tobrami-
cina o ciprofloxacina al 2% per la spiccata azione contro la P. aeru-
ginosa ) o un’associazione di cortisone ed antibiotici a largo spettro,
va ripetuta 2-3 volte al giorno.18,19 Secondo alcuni la terapia anti-
biotica con chinolonici sarebbe da preferire per la sua efficacia e non
andrebbe associata, quando possibile con antibiotici per via orale
che favorirebbero la persistenza della condizione patologica.20,21

In presenza di febbre e/o notevole tumefazione dei tessuti molli del
condotto uditivo esterno, del padiglione auricolare e della zona
peri-auricolare e/o interessamento dei linfonodi pre e retroauricola-
ri, è opportuno associare  antibiotici per via generale. Il loro impie-
go, che si è ridotto negli ultimi anni, deve essere ancora più mirato
in quanto vi sono margini di miglioramento.22,23

Nella otite esterna cronica la rimozione chimica del biofilm batteri-
co (com’è emerso dall’esame microscopico ottico ed elettronico) dal
condotto uditivo esterno ha un’alta correlazione con una remissio-
ne clinica a lungo termine.24
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In caso di infezione fungina, la terapia è essenzialmente locale, con
gocce antimicotiche ma quando l’infezione fungina si associa a
quella batterica, si dovranno somministrate entrambe le terapie. Tali
terapie dovranno essere protratte per almeno una decina di giorni
dato che il rischio di ripresa dell’affezione è molto alto. Si dovrà
inoltre fare attenzione a non bagnare l’orecchio trattato, neanche
lavandolo o accidentalmente quando si lavano i capelli, ecc. 
Una volta guarito l’episodio acuto la prevenzione delle recidive,
rischio molto alto nei nuotatori, richiede di  eliminare tutte le pos-
sibili cause di traumatismi del condotto uditivo problema peraltro
di difficile soluzione Per gli amanti del nuoto è pertanto bene tene-
re presente alcuni consigli.1,6,10

- evitare piscine superaffollate, dove è più facile venire a contatto
con batteri e miceti;

- evitare l’uso di tappi perché l’acqua entra comunque e poi non si
asciuga correttamente;

- evitare l’uso di cotton-fioc e di grattarsi le orecchie, perché la pel-
le potrebbe presentare delle microabrasioni attraverso le quali bat-
teri e funghi possono entrare;

- fare delle interruzioni tra una vasca e l’altra o tra una sessione e
l’altra per permettere alla pelle dell’orecchio di asciugarsi perfet-
tamente e non rimanere umida; 

- lavare sistematicamente dopo ogni bagno le orecchie durante la
doccia; 

- asciugare bene le orecchie con asciuga capelli tenuto a circa 30 cm
dall’orecchio e con un flusso minimo. 
Per cercare di prevenire le frequenti recidive dell’otite del nuota-

tore sono stati proposti, nel corso degli anni ed anche recentemen-
te, molteplici  presidi terapeutici.25 Attualmente, alcuni consigliano
prima di entrare in acqua l’inserimento di un batuffolo di cotone
impregnato di una gelatina di vaselina o spruzzare all’interno del
condotto uditivo olio minerale o olio per bambini o olio di linolina
per evitare di far entrare acqua nell’orecchio medio. Subito dopo il
bagno alcuni consigliano lavaggi con acqua borica o soluzioni di
amuchina o soluzioni di acido acetico con piccole perette di gom-
ma o con una siringa senza ago, altri consigliano di instillare alcune
gocce di acido borico al 2% che svolgono un’azione protettiva e pre-
ventiva o di aceto bianco per uccidere batteri e funghi; altri consi-
gliano qualche goccia di una miscela di alcol etilico e di aceto bian-
co: l’alcol etilico, evaporando rapidamente, aiuta a mantenere
asciutto l’orecchio mentre l’aceto, alterando il pH, diminuisce il
rischio di infezione.
I modesti risultati ottenuti con i molteplici accorgimenti proposti,
ha spinto uno di noi a cercare altre possibilità, soprattutto a livello
preventivo, per il figlio e gli amici impegnati nel nuoto agonistico . 
Sono stati proposti: un Preparato A, come protettivo durante la
giornata, o prima dell’allenamento in piscina ,Preparato B, come
preventivo post piscina e/o alla sera prima di dormire. 

Preparato A (Protezione) è costituito da: 
Dimeticone: 30 g, Tea Tree oil: 1% , e Ciclometicone: q.b. a 100 g. 
Si è ricorso a tale formula in quanto, utilizzata da anni per la tera-
pia della pediculosi del capo, non ha dato luogo ad effetti collatera-

li ma ha dimostrato di rendere il cuoio capelluto e la cute del collo
e della fronte vicina ai capelli, più liscia e robusta. La formula è sta-
ta modificata nella percentuale di Tea Tree Oil  portandola a 1
grammo  (invece di 0,2) sia per potenziare le ottime proprietà bat-
teriostatiche, micostatiche e virustatiche, onde  evitare l’attecchi-
mento dei patogeni nell’epidermide desquamata, sia perché contri-
buisce ad irrobustire la cute senza determinare effetti collaterali.26,27

Analizzando i vari componenti bisogna inoltre rilevare quanto
segue:
DIMETICONE (POLYDIMETHYL  SILOXANE “ ABIL 350”
dimeticone usato nel preparato)
E’un liquido sintetico, chiaro, viscoso, volatile che appartiene alla
grande famiglia dei siliconi. Viene utilizzato ampiamente nelle
lozioni idratanti della pelle, come emolliente, balsamo per capelli e
si è rivelato un importante presidio terapeutico per uso topico anche
nei preparati antipediculosi. Per la sua molecola molto grande non
viene assorbito ed è considerato un  principio attivo il cui scopo è
soprattutto “la protezione della pelle”. Infatti forma sulla cute una
barriera idrorepellente e protettiva, un film impermeabile che evita
l’evaporazione dell’acqua dai tessuti, senza però nutrirli, anche se
dopo il trattamento la pelle risulta morbidissima. Non è però con-
sigliabile utilizzare tale composto se la pelle è molto infiammata,
abrasa o se, in presenza di ferite essudative, si vuole favorire il dre-
naggio della stessa. Il dimeticone, usato anche per la pediculosi (ad
una concentrazione molto più elevata, 4% e come gel),  non viene
assorbito attraverso la pelle e sembra provocare meno frequente-
mente episodi irritativi rispetto agli altri trattamenti per la lotta ai
pidocchi.26,28

La stabilità del legame silicio-ossigeno rende tutti i siliconi poco
reattivi chimicamente e ciò determina anche la scarsissima biode-
gradabilità di questi composti  nei suoi costituenti inorganici, car-
bonio, biossido di carbonio, acido silicico e acqua.29 Il lavaggio del
composto avviene utilizzando shampi e bagnoschiuma i quali con-
tengono i soliti tensioattivi o altri detergenti per l’igiene quotidiana.
Utilizzato nella preparazione di una grande varietà di formulazioni
cosmetiche, da un’indagine condotta dagli esperti della “Cosmetic
Ingredient Review (CIR)”, è emerso che il Dimeticone, e i relativi
polimeri presenti nelle formulazioni cosmetiche sono “sicuri e non
dannosi”. Non sono riportate altre limitazioni d’uso, a meno che
non vi sia un’allergia manifesta alla sostanza. A conferma della sua
non tossicità, è presente in vari farmaci indicati per meteorismo e
aerofagia e viene impiegato anche nella catena alimentare per la pre-
parazione di fast food.30

Nel Preparato A viene usato al 30% per sfruttare al massimo la sua
azione protettiva sull’epitelio del condotto uditivo, e per far arriva-
re alla cute del condotto uditivo tutti i principi attivi in esso
disciolti. 
Inoltre il Dimeticone non è comedogeno, in quanto, essendo un
olio cosiddetto secco non è untuoso al tatto né occlusivo per l’epi-
dermide a differenza dei derivati degli oli minerali come la vaselina.
TEA TREE OIL (Olio essenziale di Melaleuca alternifolia)
E’ un olio essenziale che si estrae dalle foglie di Melaleuca alternifo-
lia Cheel (fam. Myrtaceae), albero che cresce solo in una limitata
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area paludosa, lungo la costa nord del Nuovo Galles del sud, in
Australia. Dalle foglie si estrae un olio essenziale, dall’odore e dal
sapore assai intenso e caratteristico, cui si devono le proprietà che a
questa pianta vengono attribuite. Il Tea tree oil contiene ben 48
composti organici, numero che spiega le sue numerose proprietà,
ma le sostanze più significative per la sua attività salutare anche nel-
la prevenzione dell’otite del nuotatore, sono due in particolare: il
Terpinene e il Cineolo. La loro presenza evidenzia la qualità dell’o-
lio essenziale.  
L’olio essenziale di Melaleuca è un potente antisettico, antimicotico,
antibatterico e antivirale, con proprietà fortemente deodoranti e leg-
germente anestetiche  e antiinfiammatorie(31-36). Trova indicazione
in caso di dermatiti, prurito, lievi ustioni, eritema solare, micosi del-
la pelle e delle unghie, psoriasi, foruncolosi e acne, herpes (a con-
centrazioni al 20%, determina la scomparsa dei patogeni), piede d’a-
tleta, porri e verruche, forfora, gengiviti, afte, faringiti, tonsilliti; è
anche un ottimo coadiuvante per problemi ginecologici.37-40

Recenti indagini hanno evidenziato che i principali ceppi di
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis ed Enterococcus fae-
calis diventano molto raramente resistenti all’olio di melaleuca  e che
esiste un sinergismo, nei preparati per uso topico, fra la tobramicina
e il tea tree oil contro lo Staphylococcus aureus e l’ Escherichia coli.27,41

Nel Preparato A  sfruttando le proprietà  veicolanti del composto vie-
ne usato all’1 % per  la sua azione anti infettiva ed epitelio protetti-
va  senza incorrere in possibili effetti collaterali in quanto evapora in
poche ore e non penetra in quantità significative nella cute.42

CICLOMETICONE (Ciclopentassilossano)
Come il Dimeticone appartiene alla grande famiglia dei siliconi,
derivati del silicio ed è utilizzato nella preparazione di una grande
varietà di formulazioni cosmetiche. È un olio volatile a bassa 
viscosità che evapora rapidamente a contatto con la pelle. Si pre-
senta come un liquido inodore, atossico, non irritante ne sensibiliz-
zante, che non penetra nella cute.43 È compatibile con una grande
varietà di ingredienti cosmetici, è insolubile in acqua, mentre si
miscela bene con etanolo. Ha azione emolliente, umettante, solven-
te, regolatore della viscosità, favorisce la formazione di un film sul-
la pelle e la protegge, la lubrifica, la rende scorrevole e funge da bal-
samo, riduce prurito e bruciore nella dermatite da contatto.44 Sui
capelli ha varie funzioni, tra cui quella antistatica.
Nel Preparato A viene usato nella quantità necessaria fino a 100 g
per sfruttare la sua azione protettiva antiprurito, anti bruciore,vei-
colante, filmogena, non comedogena e di facile rimozione con le
comuni soluzioni detergenti.

Il Preparato B (Prevenzione) è costituito da: 
Acido borico: g 2%, Tea Tree oil: 1,0 g, Glicerolo ph eur: 50g, Alcol
Etilico 96°: 50 g.
ACIDO BORICO 
Il boro è un elemento presente in numerosi tessuti vegetali e animali
e in acque termali e sorgenti di vapore caldo (soffioni boraciferi). È
stato a lungo utilizzato per le sue proprietà sedative e disinfettanti.
A cute integra, la penetrazione è pressoché nulla, mentre è bene
assorbito attraverso tutte le altre vie. L’acido borico ha una azione

antibatterica per alterazione del ph. La F.D.A (Food and Drug
Amministration americana) considera sicuri prodotti per uso topi-
co con concentrazioni inferiori al 5%. La soluzione (acqua borica)
viene normalmente usata come antisettico, antimicotico, fungicida
per disinfettare lesioni come eczemi e ustioni, e in oculistica (occhi
arrossati e congiuntiviti) per bagni oculari al 3% ed anche per il tes-
suto di granulazione delle ferite.45

Nel preparato B la solubilità e il carattere acido sono aumentati dal-
la presenza di glicerolo: è stato inserito nella dose di 2 g. 
GLICEROLO (ph eur)
Il glicerolo è un componente dei lipidi (oli e grassi) trigliceridi  e
fosfolipidi. Si presenta come un liquido incolore, viscoso, solubile
in acqua ed è un solvente elettivo per l’acido borico.
Ha un sapore dolciastro e, assunto per bocca viene, viene normal-
mente metabolizzato a livello epatico con la formazione di glucosio.
Ha un significativo  potere igroscopico per cui è in grado di inglo-
bare l’eventuale acqua ristagnante, post allenamento o gare e post
lavaggio, nel condotto uditivo senza creare secchezza cutanea in
quanto umettante.46

Nel preparato B è stato inserito nella dose di 50 g per le ottime pro-
prietà igroscopiche e per l’azione umettante che concorre a mante-
nere e ripristinare l’integrità del film lipidico epidermico. 
TEA TREE OIL (Olio essenziale di Melaleuca) 
Come su riportato, il Tea tree oil ha azione anti infettiva ed epitelio
protettiva senza incorrere in possibili effetti collaterali a livello cuta-
neo anche per le modeste concentrazioni alle quali viene usato.
Garantisce però tutte le proprietà antisettiche. 
Nel preparato B è stato inserito nella dose di 1,0 g per sfruttare la
sua azione epitelio protettiva ed anti infettiva, soprattutto a scopo
preventivo anche alla luce del fatto i vari patogeni diventano rara-
mente resistenti all’olio di melaleuca .
ALCOL ETILICO (96°)
Ottimo solvente per il Tea tree oil. Ha notevoli proprietà igroscopi-
che, per cui concorre a mantenere asciutto il condotto uditivo, ed
ha anche una certa azione disinfettante e antisettica. 
Nel preparato B è stato introdotto alla stessa dose del glicerolo in
quanto l’azione umettante del glicerolo, permette di contrastare
l’eccessiva secchezza indotta dall’alcol etilico potenziando gli effetti
preventivo-terapeutici dei due composti. Inoltre garantisce maggio-
re stabilità e conservabilità del preparato (180 giorni contro i 30 di
quella acquosa).

Considerazioni conclusive

Le preparazioni officinali su riportate, sono state studiate e messe a
punto per la prevenzione delle otiti esterne ed in particolare dell’o-
tite del nuotatore in tutti i soggetti, piccoli e grandi, che frequenta-
no assiduamente le piscine o che, nelle vacanze estive al mare, rife-
riscono frequenti episodi di otiti del nuotatore. In particolare però
per quei giovani che fanno nuoto agonistico i quali sono in acqua
circa 3-4 ore al giorno per sei giorni la settimana. Atleti che perio-
dicamente sono costretti ad interrompere i loro allenamenti e ricor-
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rere alle comuni terapie (antibiotici, antinfiammatori, cortisonici)
restando fermi per almeno 1 settimana con tutti i risvolti negativi
che ne conseguono in ambito agonistico e psicologico per i ragazzi.
Da circa un anno, nuotatori agonisti che soffrivano di otite utiliz-
zano il preparato A e B  tutti i giorni, fanno parte di squadre dislo-
cate nelle varie città italiane Roma, Bolzano, Potenza, San
Benedetto del Tronto, tanto per citarne alcune, ed in altre località
dove per conoscenza diretta o indiretta il medico sociale è venuto a
conoscenza di tali preparati e ci ha chiesto consigli.
Per quanto ci risulta e da quello che ci viene regolarmente riferito, i
preparati danno ottimi risultati dato che solo qualcuno, seguendo la
cura, ha avuto episodi sporadici di otite. Questo con la felicità degli
atleti (piccoli e grandi) i quali non hanno dovuto interrompere la
preparazione o le gare e con la gioia dei loro allenatori per la conti-
nuità degli allenamenti senza interruzioni forzate. Certamente le
preparazioni meritano un adeguato e meticoloso trial clinico per
confermare, clinicamente e statisticamente, tutte le loro potenzialità
terapeutiche in fase di prevenzione delle otiti esterne recidivanti.  
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