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Micobatterios atipica con distribuzione lineare simil-sporotricoide: descrizione di un caso

La micobatteriosi atipica dilycobacterium Marinungé una rara infezione dovuta a contatto di cuteintegra
con acque contaminate o animali acquatici inf€finicamente si manifesta con la comparsa di nadfiltrati
in sede di lesione, ma occasionalmente pud prasentsn andamento lineare simil-sporotricoide. UPer corret-
ta diagnosi sono fondamentali un’'anamnesi accuratattento esame obiettivo, nonché un esameggtole colturale.
La terapia antibiotica mirata permette una risolizicompleta delle manifestazioni. Viene preseiitatso di una pa-
ziente affetta da micobatteriosi atipicaMdgcobacterium Marinundovuta a lesione accidentale durante la pulitorasd
stica di pesce contaminato e caratterizzata dibdbne delle lesioni ad andamento simil-sparotte.

Sporotrichoid non-tuberculous mycobacterial infection: a case report

Mycobacterium Marinuntutaneous infection is a rare condition causethbgulation of a skin abrasion in an
aquatic environment. Clinical features are charamd by erythematous nodules or plaques that neaylder-
ated, crusted or verrucous. Sometimes the lesi@ysarise along the line of the lymphatic drainagith a typi-
cal sporotrichoid distribution. To make the righ&gnosis is essential an accurate history, a chpfysi-
cal examination, histology and mycobacterial cwdturhe infection could be treated with antibiotiet-
apy. The aim of this study is to describe a casdpéobacterium Marinuninfection showing a sporo-
trichoid pattern of the lesions. When a patientvehi@n atypical cutaneous infection, we have tokhin
about this diagnosis, so that we could make aryeHdgnosis and set the proper treatment.

Introduzione

Sono definite micobatteriosi atipiche le infezidimvute a micobatteri non tubercolari.

| micobatteri atipici sono, per molti aspetti, @ifénti rispetto alle specie a patogenicita obkdigao-

me Mycobacterium (M.) Marinum, M. Bovis, M. Leprf. Infatti si tratta di bacilli Gram positivi,
asporigeni, a basso grado di patogenicita. Sonoongi@nismi ubiquitari, presenti a livello sia dabs

lo, che dell'acqua e raramente l'infezione é legdtaontagio interumano. Solitamente € acquisita in
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seguito a ferite traumatiche o a ferite chirurgitifette ed e favorita dallimmunosoppressione. [2]

| micobatteri non tubercolari sono classicamentinii in micobatteri a crescita lenta, di cui
fanno parteM. Marinum, M. Kansaii, M. Ulcerans, M. ScrofulaceuM. Szulgai, M. Avium
Complexe micobatteri a crescita rapida, come ad esempiBortuitum Complex, M. Abscessus
e M. Haemophiluni3]. Tra tutti questi micobatteri solgl. Marinume M. Ulceranshanno spic-
cato tropismo per la cute e in caso di immunosoggiome I'infezione pud estendersi ai tessuti
profondi e andare incontro a disseminazione liciaed ematica.

M. Marinumfu isolato nel 1926 nell’acquario di Philadelpk@identificato come un potenziale pato-
geno per 'uomo nel 1951 a causa di un’epidemiggieda tra i frequentatori di una piscina nello
Yorkshire. [4-5] L'infezione é rara, si stima chegti USA colpisca circa 0.27 abitanti ogni 100000
[6]. Al giorno d'oggi i cosiddetti “granulomi da gtina” costituiscono una vera eccezione per via
della continua ed accurata disinfezione delle pesgrazie all'uso del cloro [2]. Presentiamo qui il
caso di una paziente affetta da micobatteriosicigaM. Marinum caratterizzata da una particola-
re disposizione delle lesioni con andamento linsargl-sporotricoide.

Caso clinico

Una donna di 69 anni giungeva alla visita dermajick per la comparsa da 2 mesi di un nodulo eri-
tematoso localizzato al V dito della mano sinigffmura 1). Successivamente si erano sviluppati no-
duli simili, ma con andamento suppurativo, primevello dell’articolazione metacarpo-ulnare (Figura
2), poi anche a livello del gomito ipsilaterale.v@niva cosi a delineare un quadro di noduli miiltip
con decorso figurato serpiginoso simil-sporotrieofffigura 3). Tutti i noduli risultavano asintoneti

ad eccezione di quello localizzato al V dito deflano sinistra che era dolorabile.

La paziente non presentava linfoadenopatie digakt#d era in buone condizioni di salute, fatteeec
zione per il riscontro anamnestico di ipertensiopescolesterolemia e pregresso intervento chicargi
di isterectomia. L’'anamnesi era risultata negagiea viaggi in paesi tropicali, la signora inoltrenn
possedeva animali e non svolgeva lavori agricandstate quindi fatte alcune ipotesi diagnostiche
comprendenti: sporotricosi, noduli reumatoidi oymereumatoidi, micobatteriosi atipica, granuloma
anulare e tuberculide papulo necrotico. La pazigatéva quindi sottoposta a 2 biopsie cutanee, una
per esame istologico e una per coltura tissutaleiperca batteri e miceti.

L'esame istologico mostrava una dermatite a prenalearattere suppurativo con focolai di necrosi
colliquativa e presenza di neutrofili, istiocitiapmacellule e rare cellule giganti (Figure 4-6).

L'esame colturale per miceti € risultato negativ@ntre la coltura per micobatteri ha rivelato la-pr
senza di bacilli acido-alcol resistenti identifigadi comeM. Marinum

Da una successivo colloquio con la paziente, emargbee a casa era solita pulire il pesce (soptattut
di origine tropicale) a mani nude e che in precedesi era ferita con una lisca in corrispondeniia de
sede di insorgenza della prima lesione. E statastapa una terapia antibiotica con doxiciclina 200
mg per 6 settimane che ha portato alla risoluzaeieuadro clinico.

Discussione

E stato stimato chil. Marinumsia caratterizzato da ampia diffusione a livellongiiale. Le principali
fonti di contagio sono rappresentate da feriterasibni, per lo piu in corso di manutenzione diweq
ri, lavoro in certi tipi di industria, bagni in mise, laghi o perfino mari contaminati [5]. Oltrd asse-
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re presente nelle acque contaminate, costituises@tmri per 'uomo anche pesci, delfini, pulci
d’acqua ed ostriche. La nostra paziente, comeidaegso riferito in seguito alla diagnosi, si ifatti
ferita con una lisca di pesce e in sede di trauraa@mparsa la prima lesione nodulare. Clinicamente
I'infezione ha un’incubazione di 8-60 giorni (mediic21 giorni) e le sedi preferenzialmente colgib@o

le mani, gli avambracci, i gomiti, le ginocchiagiédi, in sostanza le aree corporee piu fredde [2]

Le lesioni possono essere singole o multiple ergsw in sede di pregressa abrasione o ferita, piu
raramente possono avere disposizione sporotri¢bjdea paziente in esame presentava un quadro com-
patibile con una disposizione di questo tipo, damanto che le lesioni seguivano un andamento éndat

V dito della mano al gomito, seguendo il decorsovdsi linfatici. | noduli, le papule o le placclerrucose
possono ulcerarsi e determinare la formazioneatiuypmi ascessualizzati suppuranti [1, 6]. Normatme
sono asintomatiche e non vi & presenza di linfazuigia regionale, come nel caso della nostra gazien

Nel 30% dei casi puo esserci interessamento dellglge profonde determinanti un quadro di tenosi-
novite o artrite e nei pazienti immunodepressi gsfimle I'insorgenza di lesioni disseminate coriset
cemia [5]. In generale tali lesioni possono esséassificate in 3 gruppi: di tipo 1, caratterizzaie
lesioni verrucose limitate alla cute; di tipo 2 desioni granulomatose sottocutanee singole o multi
ple, con o senza ulcerazione; infine di tipo 3 dbwdéezione & profonda, con coinvolgimento delle
articolazioni per cui si instaura un quadro di osteelite, tenosinovite o artrite settica [5, 7] Far-
mulare correttamente la diagnosi sono necessaconfata anamnesi, un attento esame obiettivo del-
le lesioni, 'esame istologico e la coltura su Isi@po aspirato. La coltura su Lowestein-Jensen-a 30
33°C risulta positiva in 7-21 giorni nel 75% deisganentre I'esame istologico mostra solitamente
infiltrato dermico aspecifico prevalentemente a ponente linfo-istio-plasmacelluare, essudato fibri-
noso, i granulomi generalmente sono caseosi elbepiide pud mostrare acantosi ed iperplasia pseu-
doepiteliomatosa. Raramente sono visibili baaitracellulari [8]. Attualmente e stata dimostreda |
grande utilitd della PCR nel processo diagnost&;®]. Solitamente l'intradermoreazione alla mico-
batterina specifica non é utilizzata ai fini diagtici. Di norma il decorso € lento, con risoluzione
spontanea in un periodo di 1-6 anni. Le lesionigoo® determinare esiti cicatriziali blandi e
superficiali o molto estesi, causando aderenzelicaitazioni funzionali.

Da punto di vista terapeutico possono essere aelatizerse strategie, in base alla gravita deliele

ni. Le alterazioni piu superficiali possono risakiespontaneamente o tramite I'impiego di una tierap
antibiotica specifica, i granulomi sottocutanehi@dono I'asportazione con l'ausilio della terapia
tibiotica ed infine le infezioni profonde che daggm@no i tessuti sottostanti devono essere sottepos
a debridement delle aree necrotiche, sempre unitiznadia terapia antibiotica [1, 5].

Gli antibiotici piu comunemente utilizzati sono tainociclina, la doxiciclina, la claritromicina,
I'associazione trimetoprim-sulfametassozolo o rifggima-etambutolo [1, 4, 5]. Il periodo medio di
terapia per le infezioni superficiali varia da @tiseane a 6 mesi, mentre le infezioni profonde aevo
essere trattate per un periodo piu prolungato @48 mesi) [5-6].

In casi selezionati sono inoltre possibili altrezami terapeutiche comprendenti elettrodisseca-
zione, crioterapia, radioterapia, e terapia ipeniea o fotodinamica [9].

In conclusione quando si e di fronte a lesionidorénte suggestive per un granuloma da piscina o da
acquario occorre sospettare una possibile infezitad. Marinum in modo da poter procedere ad
un’anamnesi mirata e ad una serie di analisi \@léeconferma diagnostica.
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Tabelle e figure

Figura 1. Nodulo eritematoso localizzato al V ditanano sinistra.

Figura 2. Noduli eritematosi con andamento suppuravo all’articolazione metacarpo-ulnare.

Figura 3. Noduli con decorso figurato serpiginosop®rotricoide.

- 440 -



Boll Soc Med Chir Pavia 2011;124(2):437-442

Figura 4. Processo profondo che coinvolge il dermatutto spessore. La parte centrale evidenzia suppar
zione, il materiale in parte € fuoriuscito dalla pate periferica dell’'ascesso. Ematossilina-eosina 4.

i

Figura 6. Presenza di rare cellule giganti. Emato#isa-eosina (x60).
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