Quaderni acp www.quaderniacp.it 4 [2017]

I tropici in ambulatorio:
dengue, chikungunya e leishmaniosi
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Continuando sul tema delle malattie “eso-
tiche” trasmesse da artropodi nelle quali
possiamo imbatterci, puod avere un valore
didattico richiamare la storia di Abdul, gia
segnalata in altra occasione [1].

Abdul (13 anni) torna da un viaggio in
Burkina Faso, Paese di origine dei genito-
ri, e dopo 2 giorni presenta febbre con bri-
vido, cefalea e vertigine. L'esame su goccia
spessa indica un’infestazione da Plasmo-
dium falciparum e quindi una malaria.
Trattato con meflochina, la sintomatologia
si risolve e la parassitemia si negativizza.
Dopo pochi giorni ricompaiono febbre
elevata, artralgie, astenia e cefalea. Ritor-
na il plasmodio nel sangue (un fallimento
della precedente terapia?) anche se a carica
molto bassa e viene avviato un secondo
trattamento con un diverso antimalarico
(atovaquone/proguanil); questa volta senza
risultato. Ampliando le ricerche nell’ambi-
to delle malattie trasmesse da zanzare, con
riferimento all’epidemiologia della zona di
provenienza, emerge un’infezione da virus
dengue (DENV 3). I sintomi di presenta-
zione e il successivo decorso (defervescen-
za, comparsa di prurito e desquamazione)
sono compatibili con U'ipotesi diagnostica
e il quadro si risolve progressivamente
senza alcune delle pitt temute complicanze
(emorragie e shock ipovolemico). Durante
il ricovero e attorno all’abitazione di Ab-
dul vengono attivate misure di disinfesta-
zione per evitare che ulteriori punture di
zanzare in fase viremica possano trasmet-
tere ad altri I'infezione.

Dengue

Il virus dengue (Flavivirus), da sempre
presente nelle zone tropicali in tutto il
mondo, ha la caratteristica di essere tra-
smissibile attraverso la puntura di zanzare
dei generi Aedes e Culex abitualmente resi-
denti anche in Italia. Individui ammalatisi
all’estero e arrivati o tornati nel nostro Pa-
ese possono quindi avviare piccole epide-
mie locali dopo essere stati punti da zanza-
re autoctone mentre sono ancora in fase vi-
remica. In particolare, la diffusione dell4e-
des albopictus (zanzara tigre) & attentamente
monitorata perché ha una buona tolleranza
alle temperature delle nostre latitudini ed &

stata segnalata in diverse zone d’Italia (Fi-
gura 1) [2]. Annualmente si registrano nel
nostro Paese alcune decine di casi (50-100
casi/anno) di dengue di importazione; in
Gran Bretagna i casi di infezione sono sta-
ti oltre 400 nel 2010 e circa 800 casi si sono
verificati in Texas e Hawaii tra il 2001 e il
2007 dopo quasi 60 anni di silenzio epide-
miologico [3,4]. Globalizzazione, turismo,
scambi commerciali e cambiamenti clima-
tici sono destinati a incrementare la fre-
quenza di questi casi al di fuori della fascia
tropicale di Asia, Africa e America Latina
dove si concentrano non meno di 50-100
milioni di casi/anno e dove la dengue ha
visto un incremento dell’incidenza di 30
volte negli ultimi 50 anni [5].

Il virus dengue si divide classicamente in 4
sierotipi (DENV 1-4), ai quali se ne ¢ ag-
giunto un quinto (DENV 5) isolato nel
2013 in un agricoltore malese [6]. La mag-
gior parte delle infezioni resta asintomati-
ca con un periodo di incubazione di 3-14
giorni. All’inizio i sintomi sono simil-in-
fluenzali con febbre, cefalea e dolore re-
trorbitale, artro-mialgia, anoressia, addo-
minalgia, nausea e un rash polimorfo pal-

moplantare e dorsale. La forma non com-
plicata (febbre dengue) decorre in maniera
favorevole. La dengue cosiddetta “grave” ¢
preannunciata (febbre dengue con segni di
allarme) da una riduzione della febbre do-
po 3-7 giorni di malattia accompagnata da
dolore addominale importante, vomito
persistente e distress respiratorio che evol-
vono in diatesi emorragica, incremento
della permeabilita capillare e shock. La
dengue grave (detta anche emorragica) ha
una mortalitd elevata (fino al 40%) ed ¢
particolarmente frequente nei bambini di
etd inferiore a 5 anni. La diagnosi richiede
la sierologia e successivamente tecniche
molecolari di tipizzazione virale. Non esi-
ste una terapia specifica e 'impiego del
vaccino recentemente commercializzato &
consigliato dal WHO solo nelle regioni ad
elevata endemia [5].

Come per la maggior parte di queste ma-
lattie “tropicali” anche per la dengue oc-
corre avere un’esatta nozione della zona di
provenienza e del periodo di incubazione
(entro due settimane) nonché un elevato
indice di sospetto a fronte di sintomi an-
che banali. Senza dimenticare, come nel
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Figura 1. Diffusione di Aedes albopictus (zanzara tigre) in Europa (modificato da: ecdc.europa.eu).
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caso di Abdul, che vettori diversi che con-
dividono lo stesso habitat possono tra-
smettere contemporaneamente infezioni
diverse.

Chikungunya

Ancora una volta ¢ la zanzara tigre il vet-
tore in Europa di una malattia tipicamente
tropicale che ha visto il suo esordio epide-
mico proprio in Italia nel 2007 [7]. Un cit-
tadino indiano che aveva contratto I'infe-
zione nel proprio Paese e soggiornava in
Romagna ¢ stato verosimilmente punto da
zanzare autoctone che a loro volta hanno
avviato una catena di contagio che ha pro-
gressivamente interessato oltre 200 perso-
ne, adulti e bambini. E stato necessario ri-
correre a misure di igiene pubblica e di di-
sinfestazione ambientale per spegnere il
focolaio epidemico. Da allora sono stati
segnalati altri casi sporadici in Francia
(2014), Croazia e Portogallo e anche in
Italia i casi di importazione identificati
non sono pitt di 20-30/anno [2,4].

11 virus della chikungunya ¢ un RNA-vi-
rus del genere alphavirus, descritto per la
prima volta nel 1952 in Tanzania; da allora
¢ stato segnalato in oltre 60 Paesi in Asia,
Africa, Europa e Americhe. Lesordio dei
sintomi avviene 2-12 giorni dopo la pun-
tura di una zanzara infetta e si presenta
con febbre improvvisa, mialgie, cefalea,
nausea, astenia e rash cutaneo; ma sono
soprattutto le artralgie, spesso intense, a
dominare il quadro clinico. E una malattia
ad andamento benigno, anche se l'artral-
gia puo persistere fino ad alcuni mesi. Ra-
re sono le complicanze meningoencefali-
che o emorragiche descritte nei Paesi asia-
tici. La diagnosi ¢ sierologica (le IgM sono
elevate a 3-5 settimane dall’infezione e
persistono per circa 2 mesi) o con tecniche
di identificazione virale nelle fasi precoci
della malattia (entro una settimana dalla
comparsa dei sintomi) [8]. Il trattamento
della chikungunya e di supporto per la
febbre e le artro-mialgie e non esiste un
vaccino disponibile.

Cosi come per i virus dengue e chikun-
gunya (e per il virus zika, pit recentemen-
te), esiste un sistema di sorveglianza del
Ministero della Salute volto a identificare
i casi di malattia da Arbovirus (Arthro-
pod-borne viruses) [2]. Sono oltre 100 i
virus classificati come arbovirus e quelli di
maggiore interesse sono riportati nella

Tabella 1.

Leishmaniosi

La Leishmania & un protozoo con un enor-
me bacino di diffusione nelle zone piu po-
vere di Asia, Africa e America ma che non
risparmia il bacino del Mediterraneo e I'l-
talia. Nel determinismo della malattia
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concorrono molte variabili legate alle oltre
20 specie di Leishmania conosciute, alle
pit di 90 specie di flebotomi vettori del
parassita, alle circa 70 specie di mammife-
ri (incluso il cane e 'vomo) che fungono da
serbatoio, alle tre principali forme cliniche
note (cutanea, mucocutanea, viscerale) e
alle tre tipologie di pazienti (immunocom-
petenti, immunodepressi, con altre situa-
zioni o patologie associate) nelle quali puo
manifestarsi.

La leishmaniosi ¢ endemica in un centi-
naio di Paesi e conta circa 2 milioni casi/
anno, un quarto dei quali nella forma vi-
scerale, al nono posto tra le malattie in-
fettive pit diffuse nel mondo e seconda
solo alla malaria per mortalita da parassi-
tosi [9]. Le forme cutanea e mucocutanea,
con lesioni ulcerose multiple anche gravi,
sono le pit frequenti e si concentrano in
una decina di nazioni di Centro-America,
Asia, Africa e Medio Oriente. Quasi
sempre guariscono spontaneamente pur
lasciando cicatrici cutanee e mucose per-
manenti e talora invalidanti. I1 90% dei
casi di leishmaniosi viscerale (LV) origina
da Bangladesh, Brasile, India, Nepal e
Sudan, ma questa ¢ anche la forma piu
frequente in Italia e sulla quale ci soffer-
meremo per la gravita del quadro clinico
che puo portare a morte nella quasi totali-
ta dei casi se non individuata e curata.
Nel nostro Paese la LV ¢& sostenuta dalla
L. infantum che ha il cane (nel quale puo
dare la leishmaniosi canina) come serba-
toio principale e il flebotomo pappataci
come vettore abituale dal cane all'uomo.
Tra il 1989 e il 2009 I'Italia ha visto un
incremento della LV, dagli abituali 10-30
casi/anno degli anni 50 ai 150-200 casi/
anno nei primi anni 2000. Nel 25% dei
casi si trattava di bambini di eta inferiore
ai 2 anni e nel 42% di eta inferiore a 16
anni. Un focolaio epidemico di LV si &
sviluppato in Campania tra il 1989 e il
2008 con circa 800 casi segnalati e in
Emilia-Romagna - dopo i 60 casi (con 13
decessi) osservati nel 1971-72 - si & regi-
strata un’incidenza di 10-20 casi/anno
negli ultimi 10-15 anni [10,11].

La LV ¢ una malattia del sistema macrofa-
gico-mononucleato che interessa gli orga-
ni linfatici, il fegato, la milza, i linfonodi e
il midollo osseo. Si ha linfoadenomegalia,
epato-splenomegalia, febbre irregolare
(considerarla in una malaria che non ri-
sponde alla terapia), anoressia e perdita di
peso, anemia, leucopenia e trombocitope-
nia. Il periodo di incubazione varia da di-
versi giorni ad alcuni mesi. La diagnosi si
basa sull’identificazione diretta del paras-
sita in campioni di sangue o biopsie di tes-
suti, sulla positivita della sierologia e su
tecniche di identificazione molecolare.
Nei casi di leishmaniosi cutanea il parassi-
ta puo essere isolato direttamente dal ma-
teriale prelevato dalle ulcere. Il trattamen-
to ¢, comprensibilmente, specialistico e si
avvale dell’amfotericina B liposomiale, dei
composti  pentavalenti
della paromomicina e della miltefosina
con indicazioni e valutazioni strettamente
personalizzate.

Nel bacino del Mediterraneo, 'epidemio-
logia della leishmaniosi ¢ in continua evo-
luzione e nuovi foci epidemici in Portogal-
lo, Spagna, Cipro e Creta testimoniano
I'introduzione nel Sud-Europa di specie
piu tipicamente “tropicali” come la L. do-
novani ¢ la L. tropica, I'inserimento di
nuovi flebotomi vettori e 'emergere di ser-
batoi insoliti come I'uvomo e la lepre [12].

dell’antimonio,

Le malattie trasmesse da artropodi sono
di frequente riscontro in aree geografiche
dove condizioni ambientali, climatiche e
demografiche favoriscono la trasmissione
e la creazione di reservoir. e manifesta-
zioni cliniche sono spesso aspecifiche, con
possibile ritardo della diagnosi e rischio di
evoluzione in forme complicate. L’anam-
nesi resta un fattore determinante per in-
dividuare i soggetti che possono essere
stati esposti al contatto con vettori infetti
ed ¢ importante la nozione di recenti viag-
gi all’estero, di soggiorni in aree endemi-
che o in zone nelle quali siano state segna-
late epidemie. Quando possibile, la profi-
lassi attiva, passiva e comportamentale ¢ il
provvedimento migliore per ridurre il ri-
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schio di contrarre e importare queste ma-
lattie. E indispensabile, quindi, indirizza-
re ai servizi che si occupano di sanitd pub-
blica e medicina del viaggiatore chiunque
si appresti a partire verso aree tropicali per
turismo, lavoro, o per un periodo di sog-
giorno nel Paese di origine.
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