Un caso di dermatite desquamativa
generalizzata associata a cisti linfoepiteliali
mediastiniche ed amartoma timico in un gatto

Un gatto, comune europeo, maschio castrato di
8 anni presentava dermatite desquamativa ed
alopecia simmetrica con erosione delle giunzio-
ni muco cutanee facciali. | segni sistemici com-
prendevano rinite, dispnea e dimagramento. Gli
esami microscopici dei peli, i raschiati cutanei,
I’esame con lampada di Wood, e I'esame coltu-
rale per dermatofiti erano negativi. Il gatto era
FIV, FelV, Calicivirus negativo ed Herpesvirus
positivo. L'ecografia addominale era normale e
non si evidenziavano masse mediastiniche con
la radiografia toracica mentre con visita cardio-
logica si diagnosticava una grave miocardiopatia
ipertrofica. Le biopsie cutanee mostravano
ipercheratosi ortocheratosica ed infiltrazione
epidermica e follicolare da parte di linfociti T
maturi. || gatto peggiorava e, dopo eutanasia, ve-
niva eseguita I'autopsia. Le lesioni cutanee ap-
parivano simili ma era comparsa miniaturizza-
zione follicolare. Si evidenziavano degenerazio-
ne e cirrosi epatica e presenza nel mediastino
di cisti rivestite da epitelio (cisti linfoepiteliali),
tessuto adiposo, tessuto fibroso e nidi epiteliali
riferibili ad amartoma timico (anche definito ti-
moma amartomatoso). Gli autori discutono la
possibilita di una correlazione tra lesioni me-
diastiniche e cutanee e tra lesioni epatiche e
miniaturizzazione follicolare.
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Un gatto, comune europeo, maschio castrato di 8 anni, non vaccinato,
veniva portato alla visita per una dermatite desquamativa diffusa con
alopecia simmetrica localizzate sulla superficie ventrale del tronco sul-
la cute inguinale e a livello mediale degli avambracci e degli arti poste-
riori. |l problema era insorto un mese prima ed era stato preceduto da
un episodio di congiuntivite e stomatite trattati con un’associazione di
spiramicina e metronidazolo.

Il soggetto era stato trattato per il problema cutaneo con selamectin
spot on (una sola applicazione |5 giorni prima del consulto) e metil-
prednisolone alla dose di | mg/kg una volta al giorno per os. La terapia
cortisonica era stata sospesa dopo tre giorni per peggioramento delle
condizioni generali con comparsa di prostrazione e di grave dispnea.
Alla visita il soggetto era cachettico, dispnoico e presentava scolo na-
sale siero mucoso. All’esame dermatologico si evidenziavano eritema,
dermatite desquamativa generalizzata e alopecia della cute ventrale del
tronco, delle porzioni mediali degli arti (Fig. |) e della testa ed in par-
ticolare a livello dei padiglioni auricolari (Fig. 2). In corrispondenza del-
la cute inguinale I'eritema era piu intenso ed era presente essudazio-
ne. Infine, erano osservabili lesioni erosive in corrispondenza delle
giunzioni muco cutanee delle palpebre e del tartufo (Fig. 3). In base al
quadro dermatologico le diagnosi differenziali comprendevano: un eri-
tema multiforme associato a infezione da herpes virus o a reazione da
farmaco, una sindrome paraneoplastica associata a timoma o neoplasia

FIGURA | - Visita clinica. Dermatite desquamativa generalizzata ed alopecia del-
la cute ventrale del tronco e delle porzioni prossimali degli arti.

Il caso clinico & stato presentato all'incontro SIDEV “Concordanze e discordanze clini-
co patologiche in dermatologia” di Domenica |3 Novembre 2011 - Cremona, Palazzo
Trecchi.

“Articolo ricevuto dal Comitato di Redazione il 21/12/2011 ed accettato per la pubbli-
cazione dopo revisione il 16/05/2012”.
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FIGURA 2 - Visita clinica. Dermatite desquamativa con grave esfoliazione a livello

auricolare.

FIGURA 3 -Visita clinica. Dermatite erosiva ed ulcerativa delle giunzioni muco cu-
tanee delle palpebre e del tartufo.

epatica/pancreatica, un linfoma cutaneo epitelio-
tropo, un lupus eritematoso sistemico, una follico-
lite murale linfocitaria idiopatica o associata a rea-
zione avversa da cibo, un’adenite sebacea, un pem-
figo foliaceo, una dermatofitosi e infine una demo-
dicosi con eventuale malattia immunosoppressiva
sottostante.

Un eritema multiforme veniva considerato come
prima diagnosi differenziale per 'anamnesi e per il

quadro clinico compatibile, in particolare la der-
matite esfoliativa generalizzata e per il coinvolgi-
mento delle giunzioni mucocutanee. Tra i possibi-
li fattori scatenanti in questo caso erano da consi-
derarsi un’infezione da herpesvirus, suggerita dalla
rinite, in un gatto non vaccinato o una reazione av-
versa a farmaco (spiramicina e/o metronidazolo)
che era stato somministrato all’animale poco pri-
ma dell'insorgenza dei segni clinici.

A favore di una sindrome paraneoplastica e di un
linfoma cutaneo invece erano il quadro clinico, la
perdita di peso e la minor vivacita del soggetto. La
dermatite esfoliativa generalizzata, la dermatite
erosiva-ulcerativa delle giunzioni mucocutanee
facciali e la perdita di peso erano inoltre compati-
bili con un lupus eritematoso sistemico.

La follicolite murale linfocitaria si riferisce ad un
pattern istopatologico associato a diverse condi-
zioni e che si manifesta con dermatite esfoliativa.
Nel gatto la follicolite murale linfocitaria & stata
descritta in associazione a segni di malessere si-
stemico, quali letargia e progressivo dimagramen-
to, per i quali non & stato possibile identificare una
malattia sottostante'. Il pemfigo foliaceo era inclu-
so perché si pud manifestare con dermatite esfo-
liativa mentre la dermatofitosi era da includere
per la presenza di alopecia e di scaglie. A sfavore
della dermatofitosi erano i segni sistemici e l'as-
senza di contagio sui proprietari.

L’adenite sebacea poteva determinare un quadro
clinico simile a quello osservato nel gatto. A sfavo-
re di questa diagnosi era il coinvolgimento dei cu-
scinetti plantari, la presenza di lesioni mucocuta-
nee e di segni sistemici.

La demodicosi era infine da includere per l'alope-
cia e la dermatite esfoliativa tuttavia, non poteva
giustificare le lesioni sui cuscinetti plantari e si as-
sociava male ai segni clinici. Leventuale presenza
di Demodex spp. avrebbe dovuto suggerire ulterio-
ri indagini per identificare una compromissione
del sistema immunitario che giustificasse la sua
manifestazione in una forma generalizzata.

Il piano diagnostico prevedeva l'esecuzione di
esami utili ad identificare o escludere eventuali
agenti infettivi e a valutare il profilo clinico pato-
logico del gatto. Si eseguivano esami microscopi-
ci dei peli, 'esame con lampada di Wood e ra-
schiati cutanei che risultavano negativi per acari
(Demodex spp.) e dermatofiti. Le alterazioni del
profilo biochimico erano un lieve aumento del-
I’enzima alanina amino transferasi 240,3 U/l (va-
lori di riferimento < 175 U/I), leucocitosi 21,6 G/I
(valori di riferimento 6-11 G/l) con neutrofilia
131,52/ul (valori di riferimento 3000- 1 100/ul) ed
eosinofilia 1294/ul (valori di riferimento O-
600/ul) modeste. Gli esami sierologici per FIV,
FeLV e Calicivirus erano negativi mentre si ri-
scontrava un titolo anticorpale di 1:240 per Her-
pesvirus. L'esame colturale per dermatofiti era
negativo. L'ecografia addominale e la radiografia
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toracica non evidenziavano masse suggestive di
neoplasie, mentre nel corso della visita cardiolo-
gica veniva diagnosticata una grave miocardiopa-
tia ipertrofica. Per confermare o escludere le ma-
lattie rimaste nella lista di diagnosi differenziali si
eseguivano tre biopsie dalle lesioni desquamative
cutanee. La prima dalla cute alopecica inguinale,
la seconda dalla cute dorsale e la terza dal padi-
glione auricolare sinistro. Le lesioni salienti era-
no una ipercheratosi ortocheratotica diffusa e
grave ed una infiltrazione dello strato basale e
dello strato spinoso da parte di un numero mo-
derato di piccoli linfociti maturi (Fig. 4). Non era-
no evidenti cheratinociti con segni morfologici di
apoptosi né alterazioni della giunzione dermoe-
pidermica. Nel derma subepidermico e superfi-
ciale era evidente lieve accumulo di mastociti.
Nella parete dei follicoli con cheratosi infundibo-
lare si osservava infiltrazione da parte di piccoli
linfociti maturi. Le colorazioni speciali PAS e
Giemsa risultavano negative rispettivamente per
la presenza di miceti e per la presenza di batteri.
La colorazione di Giemsa confermava un incre-
mento subepidermico di mastociti. Per caratte-
rizzare i linfociti si eseguiva una colorazione im-
munoistochimica con anticorpi anti-CD20 (Da-
ko, Glostrup, Danimarca, policlonale, 1:500) per i
linfociti B ed anti-CD3 (CD3-12 monoclonale,
1:40, Serotec, Oxford, UK) per i linfociti T. La po-
polazione linfocitaria totale risultava costituita
per il 30-40% da linfociti B localizzati nel derma
e per il 60-70% da linfociti T. | linfociti T erano
localizzati prevalentemente a livello di epidermi-
de e di parete follicolare mentre erano piu rari
nel derma (Fig. 5).

Il campione istologico identificava la coesistenza di
una esocitosi linfocitaria epidermica e follicolare
assimilabili a quelle riscontrate nelle dermatiti
esfoliative associate a timoma, nel linfoma epitelio-
tropo o nella follicolite murale felina. La combina-
zione dei segni clinici di dermatite esfoliativa ed il
pattern istopatologico suggerivano la presenza di
un possibile timoma. La sindrome paraneoplastica
associata ad adenocarcinoma pancreatico, carci-
noma biliare o carcinoma epatocellulare era esclu-
sa dal riscontro di uno strato corneo ispessito e
dall’assenza di miniaturizzazione follicolare cosi
come era escluso il pemfigo per I'assenza di pu-
stole e di cheratinociti acantolitici. Le ghiandole
sebacee erano normali ed erano assenti acari in-
trafollicolari. Limmunoistochimica permetteva di
identificare un numero non particolarmente ele-
vato di linfociti T maturi intraepiteliali e nelle pa-
reti follicolari, e restavano i sospetti di follicolite
murale e di linfoma epiteliotropo. Il linfoma epite-
liotropo appariva tuttavia una diagnosi poco pro-
babile per la distribuzione sparsa dei linfociti che
non risultavano allineati a livello di strato basale
né organizzati a formare aggregati di Pautriere’s.
Le condizioni generali e cutanee peggioravano ra-

pidamente ed il gatto veniva sottoposto ad euta-
nasia e autopsia.

All’esame autoptico il gatto presentava alopecia
diffusa, esfoliazione in scaglie, eritroderma, erosio-
ni multifocali ed essudazione a livello di muso,
orecchie, arti, ascelle, torace ventrale, addome ed
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FIGURA 4 - Esame istopatologico, cute. Ipercheratosi ortocheratosica, moderata
iperplasia epidermica, esocitosi di linfociti in strato basale e strato spinoso. Mode-
rato numero di plasmacellule e mastociti dermici. E-E, ingrandimento 200X.

FIGURA 5 - Esame immunoistochimico su sezioni di cute. Linfociti T CD3 positi-
vi nello strato basale, spinoso e nel contesto della porzione infundibolare di in un
follicolo (anti-CD3, cromogeno Carbazolo, contro colorazione con Emallume di
Mayer), ingrandimento 400X.
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inguine. Il pelo si estirpava facilmente soprattutto
nel’addome, nelle ascelle e nella regione inguina-
le. Nelle cavita nasali erano evidenti iperemia e ri-
nite mucopurulenta erosiva. Il fegato mostrava
stasi centrolobulare e lipidosi diffusa. Era osserva-
bile una lipidosi renale corticale diffusa e bilatera-
le. In cavita toracica la parete del ventricolo sini-
stro era ispessita al sezionamento ed il lume ven-
tricolare appariva virtuale a conferma della mio-
cardiopatia ipertrofica. Nel mediastino era pre-
sente tessuto biancastro e gelatinoso che veniva
interpretato come tessuto adiposo edematoso.
Tutti gli altri organi, incluso il sistema nervoso
centrale, erano normali.

All’esame istologico la cute presentava erosioni
ed ulcerazioni estese con piodermite. Nelle aree
di cute intatta erano presenti linfociti in minor
numero rispetto a quanto era stato rilevato nelle
biopsie in vita ed erano comparse atrofia follico-
lare con telogenizzazione in alcune aree e minia-
turizzazione follicolare in altre zone di epidermi-
de soprattutto della regione ventrale. La mucosa
nasale era caratterizzata da rinite linfoplasmacel-
lulare grave e diffusa con erosioni ed iperplasia
dell’epitelio in assenza di corpi inclusi riferibili ad
herpesvirus.

Il fegato presentava lesioni gravi e diffuse tra cui
dissociazione delle filiere di epatociti, emorragie,
presenza intraepatocitaria di pigmento giallo bru-
no di possibile origine ematica, lipidosi centrolo-
bulare, aree multifocali di necrosi epatocitaria, e
moderata iperplasia biliare con fibrosi portale.
Nei reni erano evidenti lipidosi tubulare e lieve
nefrite interstiziale linfoplasmacellulare associata
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a fibrosi dell’interstizio della midollare renale. Nel
cuore si evidenziavano lieve fibrosi ed ipertrofia,
degenerazione ialina ed idropica multifocale dei
miocardiociti. Nei polmoni si osservano aspetti di
iperemia e di ipertrofia della parete delle arterio-
le polmonari.

Nel tessuto riscontrato a livello del mediastino
era evidente una combinazione di lesioni tra cui
accumulo di tessuto adiposo maturo (Fig. 6) in as-
sociazione a voluminose cisti rivestite da epitelio
monostratificato piatto e delimitate da una spessa
capsula connettivale contenente linfociti, plasma-
cellule e capillari (Fig. 7a). A queste lesioni si ag-
giungevano aggregati multifocali da nodulari a fol-
licolari di cellule linfoidi, frammisti a tessuto con-
nettivo denso contenente un numero elevato di fi-
broblasti e capillari neoformati (Fig. 6).

Al fine di caratterizzare le lesioni mediastiniche si
eseguiva una colorazione immunoistochimica per
identificare o escludere |'origine vascolare (anit-
fattore Vlll-ra), epiteliale (anti-citocheratine
AEI/AE3) o mesenchimale (anti-vimentina) del-
I’epitelio di rivestimento delle cisti e delle diverse
componenti cellulari (Fig. 6). Veniva inoltre indaga-
to con anti-CD20 ed anti-CD3 il fenotipo degli ag-
gregati linfoidi.

Lepitelio di rivestimento delle cisti risultava co-
stituito da cellule intensamente positive alla cito-
cheratina AEI/AE3 (Fig. 7b) che dimostrava I'ori-
gine epiteliale, le cellule immerse nel connettivo
erano vimentina positive (mesenchimali) ed in
maggior parte fattore VIl positive (endoteliobla-
sti). La maggior parte dei linfociti era di origine T
(CD3 positivi) con positivita al CD20 di alcuni
elementi situati nei centri dei follicoli (origine B).
Frammisti ai linfociti erano presenti rari aggrega-
ti di cellule epiteliali probabilmente riferibili ad
epitelio timico. Le lesioni cistiche venivano inter-
pretate come di origine epiteliale e non mesote-
liale sia perché le cellule di rivestimento erano vi-
mentina negative (mentre il mesotelio & per lo
pil positivo), sia perché il mesotelio della pleura
dello stesso soggetto risultava negativo al pool di
citocheratine AEI/AE3. A seguito dei risultati ot-
tenuti, si ipotizzava una origine timica dei nidi e
delle cisti.

In base alle lesioni del mediastino era possibile
emettere due diagnosi differenziali per le lesioni
cistiche: cisti timiche linfoepiteliali e cisti mediasti-
niche multiloculari e di emettere una diagnosi di
concomitante amartoma timico o timoma amar-
tomatoso. Le cisti linfoepiteliali e 'amartoma timi-
co sono stati descritti nel’'uomo mentre non so-
no stati riportati in medicina veterinaria. Il termi-
ne timoma amartomatoso € utilizzato come sino-
nimo di amartoma timico in letteratura umana® in

FIGURA 6 - Esame istopatologico, tessuto mediastinico. Voluminosa lesione cisti-
ca (asterisco=lume della ciste) con spessa parete connettivale circondata da tes-
suto adiposo maturo in associazione ad aree con aggregati linfoidi (freccia) e a
connettivo denso molto cellulare (testa di freccia). E-E, ingrandimento 20X.

quanto le lesioni si evidenziano in pazienti adulti
nei quali non & possibile dimostrare una origine
congenita con crescita progressiva durante la vita

postnatale (amartoma)®.
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Le cisti linfoepiteliali sono lesioni su base dison-
togenetica di origine timica che si possono ri-
scontrare in vari organi e tessuti tra cui paroti-
de?, mediastino? e tiroide*. Si ipotizza che derivi-
no dai corpi ultimo branchiali (origine disonto-
genetica congenita) o dal timo rappresentando
una forma maturativa dei corpuscoli di Hassall.
Sono classificate dal punto di vista istologico in
cisti linfoepiteliali di I, Il e Il tipo?. Sulla base del-
le descrizioni di un rivestimento epiteliale piatto,
una parete connettivale e I'infiltrazione da parte
di linfociti e plasmacellule le cisti evidenziate in
questo gatto erano di tipo Il. La presenza di cisti
linfoepiteliali nel’'uomo é stata associata a malat-
tie autoimmuni quali la sindrome di Sjégren® e la
tiroidite autoimmune®. Poiché un collegamento
tra lesioni timiche e malattie autoimmuni ¢ stato
accertato nella specie umana, ¢ possibile ipotiz-
zare che meccanismi simili siano alla base delle
lesioni in questo gatto. Ad ulteriore supporto di
questa ipotesi nella specie felina, per spiegare le
lesioni cutanee in corso di timoma si € ipotizza-
to che le cellule epiteliali neoplastiche presenti-
no antigeni epiteliali ai linfociti T scatenando una
reazione autoimmune contro i cheratinociti epi-
dermici'®. Le cisti multiloculari sono descritte
nel’'uomo e caratterizzate sulla base della pre-
senza di un rivestimento di epitelio squamoso,
associato a fibrosi, iperplasia linfoide ed emorra-
gie®’. Sono lesioni acquisite, benigne che tuttavia
possono recidivare dopo asportazione®’. Si ipo-
tizza che derivino dalla degenerazione dei cor-
puscoli di Hassall e possono coesistere con di-
versi tipi di neoplasie timiche®’. Spesso creano
problemi di diagnosi differenziale con il timoma
cistico dal punto di vista clinico ed anatomopa-
tologico®. Anche queste cisti si associano a di-
verse malattie autoimmuni quali Lupus sistemico,
Miastenia grave e sindrome di Sjogren oppure a
tumori o ad infezioni da virus dell'immunodefi-
cienza umana o di Epstein-Barr®. In questo gatto
non & possibile escludere una diagnosi di cisti
multiloculari, tuttavia, I'aspetto delle lesioni era
quasi sovrapponibile alle cisti linfoepiteliali de-
scritte nell’'uomo,®’ rendendo questa una delle
diagnosi piu probabili.

L'amartoma timico € un tumore per il quale si ipo-
tizza una origine timica o da residui della Ill tasca
branchiale. Questo tumore si sviluppa in persone
di mezza et di sesso maschile?. E un tumore be-
nigno composto da cisti epiteliali, tessuto adiposo,
cellule fusate e cellule epiteliali sia squamose che
ghiandolari®. Non sembra descritta un’associazio-
ne del’amartoma timico con malattie immunome-
diate mentre in medicina veterinaria non risulta
descritta questa entita tumorale.

Nel gatto sono state documentate numerose le-
sioni cistiche a livello toracico tra cui cisti timi-
che’, cisti branchiali'?, cisti paratiroidee', il timo-
ma cistico”'?!® e cisti idiopatiche mediastini-

che'*'*. Nel gatto, numerosi casi di timoma so-
prattutto a carattere cistico sono stati associati
ad una forma di dermatite esfoliativa diffu-
sa'®1%!718 |n questi casi le lesioni istopatologiche
cutanee sono sempre caratterizzate da iperche-
ratosi ortocheratotica grave e diffusa con infiltra-
zione di piccoli linfociti maturi a livello di epider-
mide e follicoli'® e lesioni da interfaccia similmen-
te a quanto riscontrato nella cute di questo gat-
to. Le lesioni cutanee sono state correlate alla
presenza del timoma cistico poiché regrediscono
con l'asportazione del tumore e si ripresentano
con le recidive della neoplasia'®. Il meccanismo
ipotizzato & quello di una presentazione antigeni-
ca anomala della cheratina self da parte delle cel-
lule timiche neoplastiche con proliferazione di lin-
fociti autoreattivi nei confronti dei cheratinociti
epidermici e follicolari'®,

Sulla base dei riscontri postmortali si ritiene poco
probabile che il gatto fosse affetto da un linfoma
epiteliotropo in quanto non si evidenziavano né
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FIGURA 7 - Esame istopatologico, tessuto mediastinico. (A) Cisti linfoepiteliale ri-
vestita da epitelio monostratificato, con spessa parete connettivale contenente ca-
pillari ed occasionali linfociti. Ematossilina ed eosina, ingrandimento 200X; (B) epi-
telio di rivestimento della stessa cisti intensamente positivo per citocheratine
AEI/AE3. Cromogeno Carbazolo, contro colorazione con Emallume di Mayer, in-
grandimento 200X.
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progressione delle lesioni, né atipie citologiche
che suggerissero la diagnosi di neoplasia. Per una
diagnosi definitiva sarebbe necessaria un’analisi
della clonalita.

Benché non sia possibile stabilire con certezza
una casualita diretta tra le lesioni mediastiniche ed
il quadro dermatologico, I'ipotesi piu probabile ri-
sulta che il gatto abbia sviluppato delle cisti linfoe-
piteliali ed una forma di timoma amartomatoso
con secondaria dermatite esfoliativa.

Lo sviluppo di alopecia ventrale associato a mi-
niaturizzazione follicolare riscontrati nei cam-
pioni di cute prelevati durante I'esame autoptico
erano simili a quelli descritti in corso di alopecia
ventrale paraneoplastica associata ad adenocar-
cinoma pancreatico, carcinoma biliare'® o carci-
noma epatocellulare'®. Attualmente, la patogene-
si di questa lesione non ¢é stata chiarita anche se
si ipotizzano forme di ipoprotidemia grave o ca-
renze di biotina, zinco e/o acidi grassi?. Il riscon-
tro di miniaturizzazione follicolare in assenza di
neoplasie organiche potrebbe trovare spiegazio-
ne nella progressione delle lesioni epatiche con
conseguente carenza di principi nutritivi essen-
ziali per la crescita follicolare e peggioramento
del quadro cutaneo.

Le lesioni riscontrate nel gatto e fino ad ora di-
scusse non giustificano i gravi segni sistemici; tut-
tavia, la combinazione delle lesioni con I'infezione
da herpesvirus, la miocardiopatia ipertrofica e la
degenerazione epatica potrebbero motivare sia il
quadro clinico che I'opzione di sottoporre ad eu-
tanasia il gatto.

Il dato di maggiore rilevanza clinica che si puod
trarre da questo caso riguarda il risultato “falso
negativo” associato all'indagine radiografica. La
radiografia non ha infatti permesso di evidenziare
la lesione mediastinica. L'evento € da attribuire ad
una scarsa sensibilita diagnostica della radiografia
toracica a fronte di una tipologia di tumore che
derivando dai tessuti normalmente presenti in se-
de, pud mimare la normale architettura e radio-
pacita tissutale del mediastino. Infatti, le compo-
nenti preponderanti del tumore erano rappre-
sentate da tessuto adiposo, tessuto linfoide e
connettivo. Nell’'uomo, un problema analogo si ri-
scontra e viene discusso nei riguardi di vari tipi di
tumori e di lesioni cistiche mediastiniche® laddo-
ve al radiogramma toracico, in caso di esito nega-
tivo, si consiglia di affiancare una TAC o una riso-
nanza magnetica proprio a causa dell’alto rischio
di falsi negativi®.

Inoltre, nel’'uomo si tende a sottolineare come le
tecniche di diagnostica per immagine possano evi-
denziare la presenza di una lesione mediastinica
ma non siano quasi mai in grado di predire la loro

benignita o la malignita, per cui il consiglio ultimo
resta quello di un esame istopatologico che, tutta-
via, risulta anch’esso non sempre diagnostico a
causa della multicentricita e complessita tissutale
di queste lesioni.

Le autrici ringraziano il dott. Sergio Zoofito e la
dott.ssa Maria Cristina Crosta per aver riferito il
caso e il dott. Claudio Bussadori per la valutazio-
ne cardiologica del paziente.

Gatto, dermatite esfoliativa, cisti linfoepiteliali, amarto-
ma timico.

A case of generalized exfoliative
dermatitis associated with
lymphoepithelial mediastinal
cysts and thymic hamartoma

in a cat

A 8 year old, DSH, male castrated cat was pre-
sented for exfoliative dermatitis and symmetrical
alopecia with erosions of facial mucocutaneous
junctions. Systemic signs included rhinitis, dy-
spnea and weight loss. Hair microscopic examina-
tion, skin scrapings,Wood lamp examination, and
fungal cultures were negative. The cat was FIV,
FelV, Calicivirus negative and Herpesvirus positi-
ve. Abdominal ultrasound was normal and no
mediastinic masses were detected by thoracic X-
rays but hypertrophic cardiomyopathy was dia-
gnosed. Skin biopsies evidenced orthokeratotic
hyperkeratosis and mild epidermal and follicular
exocytosis of mature T lymphocytes. Cat’s condi-
tions worsened and after euthanasia necropsy
was performed. Skin lesions had worsened and
follicular miniaturization had developed. Additio-
nal findings were hepatic degeneration and cir-
rhosis, mediastinal epithelial lined cysts (lym-
phoepithelial cysts) associated with adipose tis-
sue, connective tissue and epithelial cells, all fin-
dings compatible with a thymic hamartoma (sy-
nonym hamartomatous thymoma). The correla-
tion of mediastinal and skin lesions and of the he-
patic changes with follicular miniaturization and
atrophy are discussed.

Feline, exfoliative dermatitis, lymphoepithelial cysts,
thymic hamartoma.

Un caso di dermatite desquamativa generalizzata associata a cisti linfoepiteliali mediastiniche ed amartoma timico in un gatto
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