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DERMATOFITI 
I dermatofiti sono miceti che necessitano della presenza di cheratina 
per proliferare. Possono dare infezioni della cute, dei capelli e delle 
unghie 

I dermatofiti crescono e si sviluppano nello strato corneo di tessuti 
cheratinizzati  

In tali tessuti la crescita fungina è condizionata dalla capacità  di 
sviluppare ife e artroconidi 

La patogenicità dei dermatofiti si associa a diversi fattori tra cui la 
produzione di enzimi cheratolitici, la predisposizione genetica. 

Infatti, proprio per l’assenza di cheratina, non sono capaci di infettare 
le mucose  

I dermatofiti si trasmettono per contatto diretto interumano 
(antropofili), con animali (zoofili) e dal terreno (geofili)  

Si possono anche trasmettere  per contatto indiretto attraverso 
oggetti contaminati (es: spazzola, tappezzeria, cappelli, ecc) 



DERMATOFITI 

Una volta penetrati nella cute grazie a trauma, irritazione o 
macerazione della cute, determinano un’infezione degli strati 
superficiali dove evocano immunità  cellulo-mediata  

Le dermatofitosi sono più comuni in pazienti con 
immunodepressione 

Le infezioni sono classificate in base all’area cutanea colpita: 
tinea pedis, tinea mannum, tinea capitis ecc.  

Talvolta una errata diagnosi seguita da terapia incongrua con 
corticosteroide topico o con inibitori della calcineurina porta 
ad una presentazione atipica (tinea incognita) che rende la 
corretta diagnosi ancora più difficile  

La diagnosi può essere complicata da un’infezione batterica e 
da eczemi  



I dermatofiti fanno parte del phylum Deuteromycota (fungi 
imperfecti) e comprendono 3 gruppi: 

Microsporum 

Trychopyton 

Epidermophyton 

 

Agenti eziologici Forme cliniche Target 
principali 

trasmissione 

Trichophyton spp Tinea capitis, t. 
corporis, t. 
barbae, t. 
unguiuum, t. 
pedis, t. cruris 

Capelli, cute, 
unghie 

Interumana 
Zoonosi 

Microsporum spp Tinea capitis, t. 
corporis 

Cuoio 
capelluto, cute 

Zoonosi 
Interumana 

Epidermophyton spp Tinea cruris, t. 
unguium 

Cute, unghie Interumana 



EPIDEMIOLOGIA DELLE MICOSI 
SUPERFICIALI 

Le micosi superficiali di interesse dermatologico coinvolgono i 
capelli, le unghie, l’epidermide e le mucose 

Le micosi cutanee sono tra le più tra le più comuni affezioni 
cutanee del mondo 

La loro prevalenza è aumentata nelle ultime decadi tanto da 
interessare il 20-25% della popolazione mondiale, valore che 
probabilmente rimane sottostimato 

Anche le onicomicosi hanno una prevalenza significativa, 
rappresentando più del 50% delle onicopatie dei soggetti 
adulti 



EPIDEMIOLOGIA DELLE MICOSI 
SUPERFICIALI 

Poiché i miceti sono favoriti da temperature comprese tra  
25-28 C°, essi sono relativamente comuni nei paesi tropicali 
dove trovano condizioni  ambientali caldo-umide ideali  

In particolar modo le micosi interessano le comunità con 
livello socio-economico basso e molto popolose a causa delle  
scarse condizioni igieniche e poiché è favorito il contatto 
diretto interpersonale e con gli animali 

L’epidemiologia delle infezioni da dermatofiti (e da altre 
specie fungine patogene umane) è in continua evoluzione a 
causa del turismo e dell’immigrazione 

 



NEI PAESI SVILUPPATI 

Nei paesi socialmente ed economicamente 
sviluppati sono molti i fattori che sono 
considerati predisponenti alle micosi: 

-Viaggi all’estero  

-Animali domestici stretto contatto 

-Utilizzo di strutture sportive (soprattutto 
piscine) 

-Utilizzo di scarpe da ginnastica occlusive 

-Alta incidenza di diabete mellito e  malattie 
vascolari 

-Popolazione più anziana 

 

Il miglioramento delle condizioni di vita negli 
anni si è associato ad un declino delle 
infezioni da dermatofiti zoofili ed un 
aumento di quelle da antropofili  



NEI PAESI IN VIA DI SVILUPPO 

Le malattie infettive della cute hanno 
una prevalenza maggiore nei paesi 
subtropicali e tropicali 

In particolar modo sono interessate 
alcune regioni asiatiche (es. India) e il 
continente africano  

Le condizioni economiche più 
svantaggiate rispetto al continente 
europeo ed americano determinano 
maggiori problematiche per la 
diagnosi e la terapia ma è 
soprattutto il clima umido e caldo 
che favorisce la diffusione delle 
dermatomicosi  



NEI PAESI IN VIA DI SVILUPPO 

 

 

 

In Africa, un’alta diffusione 
dell’infezione da HIV determina una 
maggiore suscettibilità alle infezioni 
micotiche in quanto viene 
compromessa l’immunità cellulo-
mediata necessaria per contrastare i 
miceti 

I miceti antropofili che infettano il 
cuoio capelluto sono tipici dei paesi 
con basso livello socio-economico, 
mentre sono stati praticamente 
eradicati negli stati sviluppati. L’unica 
eccezione riguarda il T. tonsurans che 
determina tinea capitis e corporis nel 
Nord America 

 

https://en.wikipedia.org/wiki/File:Africa_(orthographic_projection).svg


L’epidemiologia delle micosi 
superficiali varia a seconda della 
regione geografica, delle condizioni 
socioeconomiche e dei fattori 
culturali 

Alcune specie fungine sono 
ubiquitarie, altre sono ristrette a 
continenti o addirittura a piccole 
aree geografiche 
 

 

Distribuzione geografica delle specie fungine 

Marie-Pierre Hayette, Rosalie Sacheli. Dermatophytosis, Trends in 
Epidemiology and Diagnostic Approach. Curr Fungal Infect Rep. 2015; 
9:164–179. 



 

 

Distribuzione geografica delle specie fungine 

Marie-Pierre Hayette, Rosalie Sacheli. Dermatophytosis, Trends in 
Epidemiology and Diagnostic Approach. Curr Fungal Infect Rep. 2015; 
9:164–179. 

Sono rappresentate soprattutto da dermatofiti, di cui quelli a 
distribuzione mondiale sono il Trichophyton rubrum, T. 
mentagrophytes var. interdigitale (T. interdigitale), 
Microsporum canis e Epidermophyton floccosum  
 
Altri hanno particolari restrizioni geografiche tipo il                             
T. schoenleinii (Eurasia, Africa), T. soudanense (Africa),                             
T. violaceum (Africa, Asia ed Europa), e il T. concentricum 
(isole del pacifico, Asia orientale e India) 



VARIAZIONI NEGLI ANNI DELL’EPIDEMIOLOGIA DEI 
DERMATOFITI 

Negli ultimi 100 anni, lo spettro dei dermatofiti è cambiato 
marcatamente su scala mondiale con differenze legate all’area 
geografica ed altri fattori come l’immigrazione e la disponibilità di 
nuove terapie 

Prima del 1920  gli agenti eziologici più frequentemente isolati 
nella tinea corporis  e capitis erano E. floccosum e M. audouinii. 
Grazie all’avvento della griseofulvina sistemica sono stati debellati 
e sostituti da T.rubrum, che dal 1950 è diventato il dermatofita più 
diffuso in Europa, soprattutto come agente eziologico di tinea 
pedis e tinea unguium 
 

 

Marie-Pierre Hayette, Rosalie Sacheli. Dermatophytosis, Trends in Epidemiology and Diagnostic Approach. Curr Fungal Infect Rep. 
2015; 9:164–179. 



VARIAZIONI NEGLI ANNI DELL’EPIDEMIOLOGIA DEI 
DERMATOFITI 
Successivamente,  durante le guerre civili di alcuni paesi europei degli 
anni ‘80 e 90’ che hanno determinato un abbassamento del livello di 
cure mediche, si è manifestata un’epidemia da M.canis, legata 
probabilmente ad un aumento della tendenza a tenere  animali selvatici 
nell’ambito domestico. Alla fine della guerra, grazie ad un aumento della 
qualità di vita si è assistito ad un declino delle infezioni zoofile ed un 
incremento di quelle dovute a specie antropofile 

Attualmente, in tutta Europa , l’antropofilo T. interdigitale 
(T.mentagrophytes var interdigitale)  sta gradualmente  sostituendo il 
T.rubrum come agente eziologico di tinea pedis  e unguium 

Un altro esempio particolarmente significativo è quello statunitense 
Prima della metà del 20° secolo  l’agente causale predominante della 
tinea capitis era l’antropofilo M. audouinii, sostituito a partire dagli anni 
‘80 dal  T. tonsurans che, oggigiorno, è responsabile di più del 95% dei 
casi di tinea capitis  
 

 
Marie-Pierre Hayette, Rosalie Sacheli. Dermatophytosis, Trends in Epidemiology and Diagnostic Approach. Curr Fungal Infect Rep. 
2015; 9:164–179. 



EPIDEMIOLOGIA DEI DERMATOFITI E 
VARIAZIONI NEGLI ANNI 

Recentemente si è osservato un aumento della prevalenza di                  
tinea pedis e di onicomicosi   
Si stima che circa il  2–3 % della popolazione mondiale soffra di 
onicomicosi e che queste rappresentino fino al 50% delle onicopatie  
e il 30% delle micosi superficiali.  
Negli Stati Uniti ne soffre il 12%   
Tali infezioni sono diventate più comuni probabilmente  per  
aumento dell’età della popolazione e quindi anche delle comorbilità 
favorenti le onicomicosi associate all’età avanzata (diabete, 
insufficienza vascolare periferica, onicopatie) 
Il Trichophyton rubrum rimane, su scala mondiale, la causa più 
comune  di tinea pedis ed onicomicosi,  seguito da                                          
T. mentagrophytes var interdigitale e E. floccosum 
Il Trichophyton rubrum è anche l’agente eziologico più comune di 
tinea cruris e tinea corporis 
 



EPIDEMIOLOGIA IN EUROPA 

I dermatofiti maggiormente isolati in Europa sono attualmente  

T. rubrum, M. canis, T. mentagrophytes e T. verrucosum.   

Molti dei quali si ritiene che si siano diffusi a partire dai paesi mediterranei 

Altri dermatofiti come M. audouinii, T. soudenense e T. violaceum sono endemici 
dell’Africa e di alcune parti dell’Asia e sono ancora raramente isolati in Europa, 
ma stanno aumentando a causa dell’immigrazione  

T.rubrum è il più isolato nella tinea corporis e cruris nei paesi Europei sviluppati. 

In Europa la prevalenza delle onicomicosi è estremamente variabile  

Dallo studio epidemiologico più importante numericamente, condotto in Europa 
del 1997-1998, sono riportate percentuali comprese tra il 2.7 %  e il 28%1 

Lo stesso studio ha evidenziato una prevalenza di tinea pedis del 40.6 %1 

 

 

 

1 Burzykowski T, Molenberghs G, Abeck D, Haneke E, Hay R, Katsambas A, et al. High prevalence of foot diseases 
in Europe:results of the Achilles Project. Mycoses. 2003;46:496–505. 



EPIDEMIOLOGIA IN ITALIA 

In Italia i casi di tinea pedis (soprattutto interdigitale) e 
onicomicosi sono in aumento e dovute principalmente a 
T.rubrum, T. interdigitale 

La distribuzione delle specie fungine in Italia non si 
discosta molto da quella europea con qualche variazione 
a seconda dello studio che si prende in considerazione 

In uno studio recente si è evidenziato che le onicomicosi 
interessano Il 14% dei pazienti dermatologici italiani 
dovute principalmente a dermatofiti (76.6%), seguiti da 
lieviti (17.2%) e muffe (6.3%)  

 Papini M, Piraccini BM, Difonzo E, Brunoro A. Epidemiology of onychomycosis in Italy: prevalence data and risk factor identification. Mycoses. 2015 

Nov;58(11):659-64.  

 
 



EPIDEMIOLOGIA IN ITALIA 

Lo studio di Vena et al. 1 condotto a Bari (2005-2010) ha riportato una 
maggiore incidenza di T. rubrum come agente isolato nelle 
onicomicosi,  nella tinea pedis e nella tinea corporis, seguito da                       
M. canis e T. interdigitale  

Lo studio del 2008 di Asticcioli et al. 2 ha riportato tra le dermatofitosi 
una maggiore prevalenza di tinea corporis, tinea pedis e tinea unguium 
rispettivamente il 26%, 25% e 22% dei casi totali e il T. rubrum come 
l’agente eziologico maggiormente isolato, come causa di tinea pedis e 
tinea unguium e il M. canis come agente di tinea corporis e capitis 
 

1 Vena GA. , Chieco P, Posa F, Garofalo A, Bosco A, Cassano, N. Epidemiology of dermatophytoses: retrospective 
analysis from 2005 to 2010 and comparison with previous data from 1975. New Microbiologica. 2012; 
35, 207-213. 
2Asticcioli S, Di Silverio A, Sacco L, Fusi I, Vincenti L, Romero E. Dermatophyte infections in patients attending a 
tertiary care hospital in northern Italy. New. Microbiol. 2008; 31, 543-548 
 



EPIDEMIOLOGIA IN ITALIA 

Al contrario, in uno studio riportato  da Panasiti et al. condotto a Roma tra il 2002 e il 
2004 il M. canis è risultato il dermatofita più isolato (88,9%) 

Questo è stato associato in particolare a tinea corporis, seguita da tinea pedis che 
rappresenta solo una piccola percentuale (6,7%)1 

Il M.canis in Italia è anche il principale agente eziologico di tinea capitis, seguito da 
M. audouinii (27 %) e da T. violaceum (presente quasi esclusivamente in bambini 
immigrati, soprattutto africani)2 

Infine studi epidemiologici italiani sulla tinea faciei hanno evidenziato una 
predominanza di casi dovuti a Microsporum canis (63 casi), seguito da Trichophyton 
rubrum (24 casi) e T. mentagrophytes var. mentagrophytes (20 casi) 3 
 

1  Panasiti V, Devirgiliis V, Borroni RG, Mancini M, Curzio M, Rossi M, et al. Epidemiology of dermatophytic infections in 
Rome, Italy: a retrospective study from 2002 to 2004. Med Mycol. 2007;45:57–60. 
2 Marie-Pierre Hayette ,Rosalie Sacheli . Dermatophytosis, Trends in Epidemiology and Diagnostic Approach. Curr Fungal 
Infect Rep. 2015. 
3 Nicola A1, Laura A, Natalia A, Monica P. A 20-year survey of tinea faciei. Mycoses. 2010 Nov;53(6):504-8. 
 
 



EPIDEMIOLOGIA DELLE MICOSI 
SUPERFICIALI PER ETÀ 

Bambini 

Le infezioni micologiche che interessano i bambini sono prevalentemente la tinea capitis 
(soprattutto 3-7 anni)  e la tinea corporis da ceppi zoofili (es. M.canis) dovute ad esposizione 
per contatto con animali domestici e infezioni da candida soprattutto nell’area del pannolino 
nei neonati e lattanti. Altre infezioni micologiche nei bambini sono rare soprattutto per ciò che 
riguarda le onicomicosi per cui il rischio è 30 volte inferiore rispetto agli adulti (interessano 
solo il 2.6% degli individui < 18 anni) 

Adulti (età <65 anni) 

Tra le dermatofitosi degli adulti le più frequenti sono le onicomicosi seguite da tinea corporis e 
tinea pedis 1. Tra i lieviti, tipiche del giovane adulto uomo sono le infezioni da malassezia 
(pitiriasis versicolor e follicolite da malassezia) soprattutto tra gli sportivi, mentre nella donna 
sono comuni le infezioni da candida soprattutto vulvovaginali 

Anziani 

Tipiche dell’anziano sono le onicomicomicosi e le intertrigini da candida (pieghe ed area del 
pannolone), entrambe favorite  dall’immunodepressione, dalle comorbilità e dalle terapie 
farmacologiche che spesso caratterizzano l’età avanzata   

 

 
1  Pires CA, Cruz NF, Lobato AM, Sousa PO, Carneiro FR, Mendes AM. Clinical, epidemiological, and therapeutic 
profile of dermatophytosis. An Bras Dermatol. 2014 Mar-Apr;89(2):259-64. 



FATTORI DI RISCHIO PER 
DERMATOFITOSI 
Fattori predisponenti dell’ospite: 

- Immunodepressione 

- Fattori genetici che determinano suscettibilità all’infezione da dermatofiti e da lieviti 

- Condizioni patologiche in cui vi sia un eccesso di cheratina e/o un difetto della 
barriera cutanea (es: psoriasi, ittiosi, dermatite atopica) 

- Diabete mellito 

- Iperidrosi  

Specifici per onicomicosi e tinea pedis 

- Disordini circolatori (insufficienza venosa periferica e difetto periferico del circolo 
arterioso) 

- Linfedema degli arti inferiori 

- Deformità ossee quali alluce valgo, alluce a martello, ecc, che predispongano a 
traumatismi del letto ungueale.  

- Onicopatie/onicodistrofie 

- Traumi dell’apparato ungueale dovuti ad attività sportive (es. jogging) 

-   

 



FATTORI DI RISCHIO PER MICOSI 
SUPERFICIALI 

Fattori di rischio ambientali e iatrogeni: 

- Famigliare convivente con infezione da dermatofita (soprattutto per tinea pedis ed 
onicomicosi) 

- Frequentazione di docce, spogliatoi, piscine e materassini nelle strutture sportive 
ma anche di hotel e moschee 

- Utilizzo di farmaci citotossici 

- Utilizzo di farmaci antibiotici (soprattutto per ciò che riguarda le infezioni da 
candida) 

- Scarsa igiene personale 

- Contatto con animali (fattore di rischio soprattutto per tinea corporis)  

- Utilizzo di calzature occlusive (fattore di rischio soprattutto per tinea pedis ed 
onicomicosi)  

 

 

 



TINEA CAPITIS 
La tinea capitis è un’infezione del cuoio capelluto e dei fusti dei capelli.  

Colpisce tipicamenti i bambini e tra gli adulti prevalentemente il genere femminile. 

Sono fattori di rischio una cattiva igiene personale e sovrapopolazione dove sono 
favoriti i contatti interumani. La trasmissione può essere anche indiretta per mezzo di 
oggetti (cappelli, spazzole, federe,ecc) 

Gli agenti eziologici  coinvolti sono del genere Trichophyton e Microsporum.  

Il M. canis è il maggiormento isolato nel contesto della tinea capitis su scala mondiale. 
Altri agenti eziologici sono T. tonsurans (prima causa negli USA), T.violaceum, 
T.verrucosum (soprattutto in Africa), M. audouinii, M. gypseum 

 

Forma clinica Agenti eziologici principali 

Tinea capitis Trichophyton violaceum 

T. tonsurans 

T. soudanense 

T. verrucosum 

Microsporum canis 

M. audouinii 

M. gypseum 



TINEA CAPITIS 
Esistono due possibili pattern d’infezione: 

-Ectothrix: artroconidi piccole o grandi che formano un manicotto 
intorno al fusto del capello 

-Endothrix: artroconidi all’interno del fusto del capello 

 

 



TINEA CAPITIS: CLINICA 

Le manifestazioni cliniche variano a seconda dell’agente 
eziologico, del pattern d’infezione del capello e del grado di 
risposta infiammatoria dell’ospite 

-Forma non infiammatoria: M. audouinii, M. canis, T. tonsurans 

-Forma infiammatoria: T. tonsurans, M. canis, T. verrucosum ed 
altri 

Si riconoscono 3 forme cliniche: 

- Microsporica a grandi chiazze 

- Tricofitica a piccole chiazze 

- Kerion 
 

 



TINEA CAPITIS MICROSPORICA A 
GRANDI CHIAZZE 

Tipica alopecia a  chiazze circolari (spesso 
uniche) a margini definiti di diametro 
variabile (1-15 cm)  

La superficie è coperta da squame 
lamellari grigiastre, tra le quali si possono 
osservare capelli opachi e biancastri 
perchè ricoperti da un manicotto di spore 
e troncati all’emergenza del capello, che 
configurano un quadro a “ prato falciato”  

E’ una forma poco infiammatoria 



TINEA CAPITIS TRICOFITICA A 
PICCOLE CHIAZZE 

Multiple chiazze di alopecia di piccole 
dimensioni (0.5-1 cm) a limiti sfumati e 
forma irregolare, desquamanti e 
talvolta confluenti 

Il capello tende a spezzarsi proprio 
all’ostio follicolare (black dots) 

Le manifestazioni cliniche possono 
ricordare la dermatite seborroica  



TINEA CAPITIS: KERION 

Il Kerion è la forma più severa di tinea 
capitis e si caratterizza per un’infezione 
profonda del cuoio capelluto, tipo ascesso 

Le lesioni sono più frequentemente singole 
ma possono essere multiple 

Si associa a  dolore, astenia, 
linfoadenopatia occipitale e cervicale e 
talvolta anche febbre  

Gli agenti eziologici principali sono                            
T. interdigitale o T. verrucosum, ma anche 
altre specie di Trichophyton possono dare 
questa forma clinica 

L’evoluzione spontanea è verso l’alopecia 
cicatriziale 

Varadraj V Pai et al. Clinical study of Tinea capitis in Northern Karnataka: A three-year 
experience at a single institute. Indian Dermatol Online J. 2013 Jan;4(1):22-6.  



Tinea capitis favosa 

Causata principalmente  da T. shoenleinii, raramente 
da T. interdigitale, M. gypseum, T. Violaceum, M. 
gallinae e M. fulvum che possono dare quadri 
pseudo-favosi 

Attualmente rinvenibile solo nei paesi del terzo 
mondo 

La lesione tipica è lo «scutulo», un addensamento 
giallastro di forma concava costituito da squame e 
colonie  fungine centrate da un pelo opaco  

Emana un tipico odore di urina di topo 

La condizione tende a cronicizzare e gli scutuli 
confluiscono in una massa squamo-crostosa  

Se non curata evolve in alopecia cicatriziale 

  

Macit Ilkit. Favus of the Scalp: An Overview and Update 
Favus of the scalp: an overview and update. Mycopathologia. 
2010 Sep;170(3):143-54. 

 



Tinea capitis: diagnosi differenziale 

• Alopecia areata 

• Ascessi batterici del cuoio capelluto 

• Lupus eritematoso discoide 

• Dermatite erosiva pustolosa del cuoio 
capelluto 

• Follicolite decalvante 

• Cellulite dissecante 

• Cheratosi attiniche ipertrofiche 

• Impetigine 

• Lichen piano pilare 

• Piodermiti  

• Dermatite seborroica 

 

• Pitiriasi amiantacea 

• Psoriasi del cuoio capelluto 

• Sifilide secondaria 

• Tricotillomania 

• Alopecia cicatriziale 

• Alopecia da trazione 

 



TINEA CORPORIS 

Dermatofitosi della cute caratterizzata per 
la presenza di lesioni singole o multiple, a 
crescita centrifuga, di forma anulare, 
desquamanti con risoluzione centrale e 
bordi netti lievemente infiltrati ed 
eritematosi, localizzati su tronco ed 
estremità. Talvolta i bordi delle lesioni 
possono essere sormontati da pustole o 
papule follicolari  

Spesso si associa a prurito  

 



TINEA CORPORIS 
Gli agenti eziologici principali che causa la tinea corporis sono M.canis, T. 
tonsurans e M.gypseum 

Negli adulti l’agente eziologico principale è il T.rubrum ed occasionalmente il 
T.interdigitale  

Nei bambini sono prevalenti i dermatofiti zoofili. In questi casi i serbatoi 
principali sono costituiti dai piccoli animali domestici che hanno una 
dermatofitosi o che sono portatori asintomatici 

 

Forma clinica Agenti eziologici principali 

Tinea corporis Trichophyton rubrum 

Microsporum canis 

T. tonsurans 

 



TINEA CORPORIS: DIAGNOSI 
DIFFERENZIALE 

- Psoriasi volgare 

- Impetigine 

- Dermatite atopica 

- Dermatite allergica da contatto 

- Eritema polimorfo 

- Granuloma anulare 
 



TINEA BARBAE 

Coinvolge  la cute e i peli della barba e 
dell’area dei baffi. 

Può dare desquamazione, pustole 
follicolari ed eritema 

Possono essere presenti prurito, dolore 
ed interessamento linfonodale per 
sovrapposizione batterica 

Le forme più infiammatorie tendono a 
risolversi anche spontaneamnete in 
qualche mese e possono condurre ad 
alopecia cicatriziale 

Le forme croniche guariscono più 
lentamente  con ricrescita solo parziale 
dei peli 

 



TINEA BARBAE: DIAGNOSI 
DIFFERENZIALE 

• Follicolite batterica: un elemento utile per la diagnosi 
differenziale è l’asportazione di un pelo che risulta 
dolorosa nella follicolite batterica mentre asintomatica 
nella tinea barbae 

• Dermatite periorale 

• Pseudofollicolite della  barba 

• Dermatite irritativa/allergica da contatto 

• Herpes simplex 



TINEA FACIEI 

Si sviluppa su aree faciali non ricoperte da peli 

I pazienti possono riferire prurito e bruciore che 
peggiorano dopo l’esposizione solare  

Si localizza prevalentemente alle guance, ma 
può coinvolgere anche le palpebre e la regione 
sottomandibolare 

Possono essere presenti alcune lesioni anulari 
eritematose ma la maggior parte delle volte 
(soprattutto nei fototipi più scuri) si presenta 
come un’area eritematosa diffusa, indistinta, 
con lieve e nessuna desquamazione e 
infiltrazione dei bordi  



TINEA FACIEI 

Per le sue caratteristiche 
cliniche poco specifiche, e 
quindi di difficile diagnosi, 
molto spesso viene definita 
come “tinea incognita” 

Gli agenti eziologici più 
rappresentati sono il 
T.interdigitale, M.canis  



TINEA FACIEI: DIAGNOSI 
DIFFERENZIALE 

• Impetigine 

• Dermatite atopica 

• Dermatite seborroica 

• Dermatite da contatto 

• Lupus eritematoso discoide 

• Rosacea 

• Dermatite periorale 

• Herpes simplex 
 



TINEA MANUUM 

Interessa una sola mano (in genere la 
mano dominante per contagio da altri 
sedi corporee durante la toilettatura) 
o occasionalmente entrambe le mani  
Molto spesso si associa a tinea pedis 
e può essere inclusa nella                           
“one hand-two feet syndrome” 
solitamente dovuta a T.rubrum  

La superficie palmare si presenta 
secca ed ipercheratosica 

 Quando sono coinvolte anche le 
unghie, possono essere presenti 
anche vescicole e desquamazione che 
mimano una dermatite disidrosiforme 

 



TINEA MANUUM: DIAGNOSI 
DIFFERENZIALE 

• Psoriasi palmare  

• Dermatite atopica 

• Dermatite irritativa 
da contatto 

• Dermatite allergica 
da contatto 



TINEA CRURIS (O INGUINALIS) 

Coinvolge principalmente l’inguine, ma si 
può estendere fino alla porzione mediale 
della coscia e fino ai glutei ad ai 
quadranti bassi dell’addome, con 
risparmio dello scroto   

Generalmente le lesioni sono 
simmetriche 

Spesso è una sede secondaria ad 
autoinoculazione da tinea pedis e tinea 
unguium  

Si manifesta come un’area eritematosa e 
desquamante talvolta macerata con 
bordi lievemente infiltrati su cui si 
possono ritrovare pustole e vescicole 
(area in attività) 

 Le donne sono molto meno colpite 
rispetto agli uomini 

 



TINEA INGUINALIS 

T. rubrum è il patogeno maggiormente isolato ma si riscontrano anche T. 
interdigitale ed Epidermophyton floccosum  in questa sede. 

Forma clinica Agenti eziologici principali 

Tinea inguinalis Trichophyton rubrum 

T. interdigitale 

T. mentagrophytes (var. granulosum) 

 



TINEA INGUINALIS: DIAGNOSI 
DIFFERENZIALE 

• Eritrasma da Corynebacterium  minutissimum  
(fluorescenza rosso corallo alla lampada di Wood) 

• Candidosi inguinale (eritema uniforme senza risoluzione 
centrale e presenza di lesioni satellite) 

• Psoriasi delle pieghe (desquamazione con squame argentee 
e margini netti; lesioni psoriasiche in altre sedi tipiche) 

• Macerazione traumatica (margini netti e assenza di 
risoluzione centrale) 

• Dermatite seborroica (desquamazione con squame 
untuose; lesioni sternali o al cuoio capelluto tipiche) 

 

 



TINEA PEDIS (PIEDE D’ATLETA) 

La tinea pedis è una dermatofitosi del piede  

Spesso si associa ad onicomicosi delle dita dei piedi 

Ne esistono tre varianti cliniche: 

- Forma interdigitale (più comune) 

- Forma ipercheratosica 

- Forma disidrosica 

Forma clinica Agenti eziologici principali 

Tinea pedis Trichophyton rubrum 

T. interdigitale 

Epidermophyton floccosum 

 



TINEA PEDIS INTERDIGITALE 

E’ la forma più comune di tinea pedis. 

Spesso inizia dagli spazi interdigitali tra IV e V 
dito 

Le lesioni  sono inizialmente ipercheratosiche, 
secche, desquamanti e successivamente 
macerate, erosive e con essudato  

Gli agenti patogeni che determinano la tinea 
pedis sono i dermatofiti antropofilici, in 
particolare T.rubrum, T.interdigitale e 
E.floccosum 

Questa forma di  tinea pedis è scarsamente 
sintomatica, possono essere riferiti lieve prurito 
o sensazione urente o dolorosa se presenti 
ragadi 

Spesso si sviluppano infezioni secondarie da 
gram-positivi (Staphylococcus aureus, 
Streptococci) e gram negative (Escherichia coli, 
Klebsiella spp, Pseudomonas aeruginosa, Proteus 
spp) che portano a macerazione e cattivo odore 
  



TINEA PEDIS INTERDIGITALE: 
DIAGNOSI DIFFERENZIALE 

• Psoriasi alba o interdigitale (esame 
micologico negativo)  

• Erythrasma da Corynebacterium 
minutissimum 

• Candidosi interdigitale (soprattutto negli 
immunodepressi) 

 



TINEA PEDIS IPERCHERATOSICA 

Solitamente dovuta a Trichophyton rubrum,  ha una distribuzione a 
“mocassino” in cui la cute plantare diventa ipercheratosica ed 
eritematosa e  cronicamente desquamante  

Sono coinvolti la pianta, il tallone e i bordi laterali del piede 



TINEA PEDIS IPERCHERATOSICA: 
DIAGNOSI DIFFERENZIALE 

• Psoriasi  plantare (esame micologico negativo)  

• Dermatite atopica del piede 

• Pitted keratolisis da Corynebacterium nei 
soggetti con iperidrosi 

• Cheratoderma palmo-plantare di                       
Gamborg-Nielsen (autosomico recessivo) molto 
spesso  secondariamente colonizzato da T. 
rubrum 



TINEA PEDIS DISIDROSICA 

E’ una forma 
infiammatoria 
vescicobollosa che si 
caratterizza per la 
presenza sulle piante dei 
piedi di vescicole e 
pustole, talvolta bolle, su 
un fondo infiammatorio  
e desquamante che 
colpisce l’arco del piede e 
la porzione mediale della 
pianta 



TINEA PEDIS DISIDROSICA: DIAGNOSI 
DIFFERENZIALE 

• Eczema disidrosico 
• Dermatite allergica 

da contatto 
• Dermatite atopica 

plantare 
• Psoriasi pustolosa 

plantare 
     



«TWO FEET-ONE HAND SYNDROME» 

Si parla di “two feet-one hand 
syndrome” quando il coinvolgimento 
dell’infezione fungina interessa 
entrambi i piedi ed una mano                         
(il palmo), generalmente la mano 
dominante 

Sono frequentemente coinvolte 
anche le unghie delle mani e dei piedi 

Solitamente questa forma clinica è 
dovuta a T.rubrum , occasionalmente 
anche da T.interdigitale 

Colpisce più frequentemente gli 
uomini e si trasmette a partire da una 
tinea pedis o da una onicomicosi alle 
mani, per esempio per grattamento, o 
per pedicure 



TINEA UNGUIUM (ONICOMICOSI DA 
DERMATOFITI) 

L’infezione coinvolge la lamina ungueale e/o il letto ungueale  

E’ molto frequente e può raggiungere un’incidenza tra il 15% e il 40% di tutte le 
onicopatie  

Sono più comunemente coinvolte le unghie dei piedi e in particolare del I dito in 
quanto maggiormente sottoposti a traumi meccanici che indeboliscono l’unghia che 
quindi risulta maggiormente aggredibile dai miceti 

Le manifestazioni cliniche sono onicodistrofia, discolorazione, pachionichia, 
ipercheratosi subungueale e onicolisi/onicomadesi  

Il grado di compromissione ungueale può essere tale da portare a dolore e disagio 
sociale con ripercussioni fisiche, occupazionali e con riduzione della qualità di vita 

L’agente eziologico maggiormente isolato nelle onicomicosi è il Trichophyton rubrum,  
isolato anche nella tinea pedis, responsabile del 90% dei casi di onicomicosi 



TINEA UNGUIUM (ONICOMICOSI DA 
DERMATOFITI) 

In base alle caratteristiche cliniche e al grado di 
coinvolgimento dell’unghia  si distinguono 5 
presentazioni cliniche: 

- Onicomicosi distolaterale 

- Onicomicosi prossimale 

- Onicomicosi superficiale bianca 

- Onicodistrofia totale 

- Endonyx 



ONICOMICOSI DISTOLATERALE  
L’infezione parte della 
porzione distale e laterale 
della lamina e si diffonde in 
direzione prossimale  

Si caratterizza per la presenza 
di ipercheratosi subungueale e 
onicolisi  

Solitamente le unghie sono  di 
colore bianco-giallastre e  
presetano spicole giallastre o 
aree di  onicolisi nella 
porzione centrale  della lamina 
ungueale 



ONICOMICOSI PROSSIMALE 

E’ una manifestazione clinica rara di onicomicosi 

 L’infezione parte dalla porzione porzione prossimale dell’unghia e si estende 
distalmente  

Appare come area biancastra, tipicamente associata a paronichia 

 Colpisce quasi esclusiamente pazienti immunodepressi, soprattutto HIV 
positivi 
 



ONICOMICOSI SUPERFICIALE BIANCA 

Colpisce esclusivamente  le 
unghie dei piedi  

E’ caratterizzata per la 
presenza di una placca 
biancastra di consistenza 
friabile che colpisce 
l’unghia superficialmente, 
con coinvolgimento 
variabile fino ad 
interessare tutta l’unghia  

Dovuta soprattutto a 
T.rubrum  e T. interdigitale 



ONICODISTROFIA TOTALE 
Forma severa di onicomicosi.  
Tutta l’unghia è interessata 
ed è spinta verso l’alto da 
un’ipercheratosi 
subungueale che determina 
onicolisi  
Il colore vira dal bianco-
giallastro al marrone  
Si possono talvolta 
riconoscere le spicole 
giallastre tipiche della forma 
distolaterale da cui spesso 
origina. 
 



ENDONYX 
Endonyx è una forma clinica 
rara causata da  T. soudanense 
o T. violaceum 

Si caratterizza per il 
coinvolgimento massivo della 
lamina ungueale senza 
coinvolgimento del letto 
ungueale 

Clinicamente l’unghia affetta 
presenta splitting lamellare e 
discolorazione bianco latte 

La lamina ungueale è ben 
adesa al letto ungueale e non 
è presente ipercheratosi 
subungueale 

Piraccini  BM et al. Onychomycosis: A Review. J. 
Fungi 2015, 1, 30-43. 



TINEA UNGUIUM: DIAGNOSI 
DIFFERENZIALE 

•Onicopatia traumatica 

•Lichen planus 

•Psoriasi 

•Neoformazione del letto ungueale 

•Onicopatia da insufficienza venosa 
periferica 

•Sindrome delle unghie gialle 



DERMATOFITIDI 

Sono reazioni cutanee  da ipersensibilità a 
componenti dermatofitiche , talvolta a seguito di 
un trattamento antimicotico di una tinea pedis  
estesa od occasionalmente di altre forme  

Insorgono a distanza rispetto al focolaio primario 
micotico da dermatofiti 

L’episodio dermatofitidico si realizza dopo una 
latenza di 20-30 giorni, il tempo che si instauri uno 
stato di ipersensibilità allergica 

Si manifestano come eruzioni eczematose-
disidrosiche simmetriche su mani e piedi o come 
eruzioni nodulari e polimorfe, prevelentemente 
localizzate alle estremità 

Spesso tali reazioni sono diagnosticate 
erroneamente come reazioni avverse  ai farmaci 
antimicotici ma le lesioni spariscono 
gradualmente anche se si continua l’antimicotico 



TRICHOPHYTON RUBRUM 
SYNDROME 

Rappresenta una dermatofitosi cronica e 
generalizzata dove sono coinvolti almento 
4 distretti corporei: piedi (pianta), mani 
(palmi), unghie ed eventuali altrie sedi 
con esclusione della regione inguinale 

Il secondo criterio diagnostico è 
l’isolamento del T.rubrum con positività a 
microscopio da tutte e quattro le sedi  

Il terzo criterio è la positività colturale per 
T. rubrum da 3 delle 4 sedi corporee 
coinvolte 

Fattore predisponenti sembrerebbero 
l’utilizzo topico o sistemico di 
corticosteroidi, il diabete, HIV e sindrome 
di Cushing 




