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INTRODUZIONE
Molti dei “micobatteri atipici” cioè diversi da
quelli che causano la tubercolosi, definiti dagli
anglosassoni Nontuberculous Mycobacteria
(NTM) sono responsabili di infezioni localizzate
della cute e dei tessuti sottocutanei in ospiti
immunocompetenti (9). Comunque, in termini di
patogenicità emergente, non mancano segnalazio-
ni di casi con infezioni disseminate e/o a localiz-
zazione polmonare in ospiti immunocompromes-
si e con malattia HIV correlata, oltre a quelle ad
esclusiva localizzazione cutanea, in pazienti HIV
con linfoma e leucemia (3) e miastenia grave (5).
Tali agenti sono elencati nella classificazione di
TIMPE e RUNYON a seconda delle loro caratte-
ristiche distintive di specie.
Le sindromi cliniche associate a tali micobatteri
sono identificabili come:

Lesioni granulomatose (granulomi delle
piscine) da M. marinum.
Malattia Sporotricoide da M. marinum, più
frequentemente, e meno da M. fortuitum, M.
chelonae (abscessus), M. kansasii e M. hae-
mophilum.
Ascessi, ulcere e fistole da M. fortuitum e M.
abscessus.
Ulcere necrotiche croniche (ulcera di Buruli)
da M. ulcerans.

Ciò nondimeno, anche se sembra che ogni specie
di NTM possa essere in pratica causa di malattia
cutanea (2) i più frequenti agenti responsabili
restano M. fortuitum, M. abscessus, M. ulcerans e
M. marinum.
Questi agenti, tutti patogeni per l’uomo, hanno
come serbatoio l’acqua e la fauna marina. Per M.
ulcerans il serbatoio è sconosciuto, mentre si
aggiungono il terreno e altri animali per M. for-
tuitum.
M. marinum, che ha una struttura antigenica in
parte comune con M. tuberculosis, abitualmente
presente nelle acque salate e negli organismi
marini (colonizza la superficie dei pesci e dei cro-
stacei), ma isolato anche in piscine e acquari, è

responsabile di un’infezione umana che fa segui-
to ad un trauma minimo, avvenuto in piscina o in
acquari (addetti alla manutenzione) (6) o più sug-
gestivamente alla puntura di pesce o morso di cro-
staceo (esposizione professionale ed hobby della
pesca) (6).
Le lesioni appaiono sempre confinate alle estre-
mità e precisamente ai tessuti superficiali meno
caldi. L’incubazione è di solito di due-tre settima-
ne, ma sono stati descritti casi con brevissima
incubazione di cinque giorni, e alcuni con incuba-
zione sino a 270 giorni (6).
Le lesioni istopatologiche vanno da una suppura-
zione franca a granulomi organizzati, evoluti a
seguito di un processo caratterizzato da papulo-
noduli di colore blu-rosso vinoso (swimming pool
granuloma o fish tank granuloma). Talvolta le
lesioni nodulari, suppurate e progredite sino allo
stato di ulcere, si dispongono lungo i vasi linfati-
ci efferenti, associandosi a linfangite, così come
avviene nella sporotricosi (4).
Meno frequentemente M. marinum è responsabile
di lesioni più profonde quali tenosinoviti e artriti.
È stato descritto anche un caso di sclerocheratite
e più recentemente è stato riportato dalla lettera-
tura una infezione miositica dell’avambraccio (8).

CASO CLINICO
T.M. uomo di 31 aa, con hobby della pesca, si
punge accidentalmente con la spina di un pesce di
scoglio al terzo dito della mano destra. A distanza
di tre settimane, nella sede della puntura, svilup-
pa una lesione nodulare-eritematosa che ben pre-
sto si ulcera e secerne pus (figura I).
Dopo qualche settimana si assiste alla comparsa
di una seconda lesione, seguita da numerose altre,
con aspetto simile alla prima, di dimensioni varia-
bili, lungo il decorso dei linfatici afferenti dell’a-
vambraccio (figure II e III), alcune spontanea-
mente dolenti e visibili altre solo palpabili e con
disposizione satellitare a quelle più voluminose.
A due mesi dall’evento acuto si sottopone ad
osservazione sanitaria: viene eseguita agobiopsia
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della cute e agoaspirato su materiale purulento
che consentono di porre diagnosi di dermatite gra-
nulomatosa di probabile natura infettiva.
Il sospetto clinico di una etiologia Mycobatterica
non viene confermato da una prima indagine
microbiologica.
Normali sono pure gli esami ematochimici e quel-
lo emomorfocitometrico.
Si avvia terapia con Doxiciclina (100 mg per os
bid per quattro settimane) senza alcun beneficio,
mantenendosi le lesioni per lo più invariate salvo
alcune con tendenza all’ulcerazione. Un esame
ecografico conferma la presenza di lesioni nodu-
lari, la più voluminosa delle quali, non evidente
ad un precedente esame, si affonda nel piano cuta-
neo per circa 8 mm, poggiando sulla guaina
muscolare.
Si asporta, quindi, un intero nodulo (figura IV)
che viene inviato al Servizio di Virologia e
Microbiologia del P.O. dell’Annunziata di
Cosenza.
In data 10.04.01 il nodulo viene suddiviso in 5
piccoli pezzi che sono sottoposti alle seguenti
indagini:

striscio su vetrini per effettuare vari tipi di
colorazioni (Ziehl-Neelsen, Auramina,
Gram);
semina in thioglicolato per la ricerca di germi
comuni e miceti;
semina in 2 brodi MGIT di cui uno viene
mantenuto a Temperatura ambiente e un altro
viene incubato a 37°C in presenza del 5% di
CO2.

Dopo 7 giorni dalla semina compare una positivi-
tà nel brodo MGIT mantenuto a T.a. e l’esame
microscopico mostra la presenza di rarissimi
bacilli alcool acido resistenti. Si procede allora ad
un arricchimento trasferendo il tutto in un altro
brodo MGIT che viene nuovamente lasciato a T.a.

Il 02.05.01 il MGIT mostra una nuova positività
per cui si iniziano le ricerche volte alla evidenzia-
zione di bacilli alcool acido resistenti nonché alla
loro tipizzazione. In particolare, una volta esegui-
to l’esame microscopico che mostra bacilli Ziehl-
Neelsen e Auramina positivi con caratteristiche
bandeggiature (figura V), vengono seminati con il
sedimento risospeso in tampone fosfato a pH 6.8
n.4 tubi di Lowenstein-Jensen di cui 2 sono posti
a 37°C (1 al buio e 1 alla luce) e 2 a T.a. (1 al buio
e 1 alla luce).
I risultati (crescita al 16°C giorno, temperatura
ottimale 25°C, colonie fotocromogene, catalasi a
68°C positive, idrolisi del Tween 80 positive)
indirizzano verso un ceppo di Mycobacterium
marinum. 
L’isolato è quindi inviato al laboratorio di
Microbiologia dell’Ospedale Careggi di Firenze
per la conferma in HPLC. Il profilo ottenuto
(figura VI) conferma la diagnosi.
Si avvia pertanto la terapia con Rifampicina (300
mg bid) ed Etambutolo (500 mg tid).
A tre settimane si assiste a miglioramento clinico
con riduzione volumetrica delle lesioni.
A dodici settimane si ha guarigione completa e si
interrompe la terapia.

CONCLUSIONI
Il caso, per le manifestazioni cliniche presentate
in seguito a trauma minimo della cute per puntu-
ra di spina di pesce, per il decorso a carattere cro-
nico delle risposte istopatologiche, per la variabi-
lità delle lesioni (papulo-noduli, suppurazione-
ulcerazione, granulomi) e per la disposizione
lungo i vasi linfatici, è patognomonico di infezio-
ne sporotricoide.
Già il dato anamnestico, rilevante il fattore di
rischio esposizionale, differenzia la malattia da
noi osservata dalla Sporotricosi (agente Sporotrix

Figura 1. Lesione nodulare -
eritematosa ulcerata
secernente

Figura III. Lesioni nodulari -
eritematose lungo il decorso
dei vasi linfatici

Figura II. Lesioni nodulari eritematose
lungo il decorso dei vasi
linfatici
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Scenkii), tuttavia la conferma di tale differenzia-
zione è basata sull’evidenza del risultato coltura-
le del pezzo bioptico, che permette l’ulteriore

distinzione dell’etiologia da M. marinum dagli
altri micobatteri patogeni per la cute.
L’esame istologico precisa il danno tissutale come

Figura IV. Esito asportazione chirurgica
lesione granulomatosa
avambraccio destro

Figura V. Bacilli alcool-acido resistenti con bandeggiatura

Figura VI. Profilo di M, marinum in HPLC
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granuloma e infezione granulomatosa.
La ricerca batterioscopica ha dato esito negativo,
come di frequente, in accordo con i dati della let-
teratura. L’esame colturale per germi comuni e le
ricerche, mediante PCR, del genoma del
Mycobacterium tuberculosis complex, condotte
inizialmente su materiale biologico secreto (pus)
hanno dato esito negativo. La ricerca colturale
rivolta ai micobatteri eseguita su un intero pezzo
b iop t i co  ha  da to  e s i to  pos i t i vo  pe r
Mycobacterium marinum. 
Il trattamento riconosce diverse opzioni terapeuti-
che costituite dalla somministrazione di antibioti-
ci e di agenti antitubercolari, e in alcuni casi dal-
l’escissione chirurgica delle lesioni.
L’utilizzo della Minociclina, enfatizzata da alcu-
ni, nel nostro caso non ha dato risultati per cui, tra
le opzioni terapeutiche consigliate, Trimetophim-
sulfametossazolo, Claritromicina o Rifampicina
più Etambutolo (7), è stata scelta quest’ultima con
risposta terapeutica già alla terza settimana e gua-
rigione completa alla dodicesima settimana.
Secondo alcuni dati, sarebbe bene utilizzare
Cotrimoxazolo nelle forme più superficiali e l’as-
sociazione Rifampicina-Etambutolo nelle forme
profonde (7).
La terapia chirurgica, peraltro da noi attuata su un
intero nodulo, a scopo diagnostico, andrebbe
riservata alle forme resistenti ai farmaci (1) ma,
seppur fattibile per le lesioni distinte e circondate
da ampie zone di cute sana, non è proponibile per
lesioni multiple e contigue, perché vaste aree
cutanee andrebbero asportate, con difficoltà di
chiudere esteticamente i lembi su superfici visibi-
li.
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