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INTRODUZIONE 
Le micosi del tegumento vengono classificate in tre gruppi: 

 
1. Micosi cutanee superficiali o micosi superficiali: infezioni sostenute da miceti 

limitate allo strato corneo della cute oppure alla porzione extrafollicolare del pelo, 
senza una risposta infiammatoria significativa nell’ospite. 

2. Micosi cutanee propriamente dette (dermatofitosi): infezioni fungine in cui la cute ed 
suoi annessi, a livello degli strati cheratinizzati, sono coinvolti con evidente reazione 
immunitaria da parte dell’ospite. 

3. Micosi del tessuto sottocutaneo: infezioni fungine che interessano prevalentemente 
il sottocute e secondariamente, per contiguità, la cute, le ossa ed altri tessuti, con 
imponente reazione immunitaria da parte dell’ospite. 

1.  MICOSI CUTANEE SUPERFICIALI O MICOSI SUPERFICIALI  
I quadri clinici delle dermatiti superficiali fungine sono: 

• Pityriasis versicolor da Malassezia furfur 
• Tinea nigra da Exophiala werneckii 
• White piedra da Trichosporon species 
• Black piedra da Piedraia hortae 

 

ASPETTI CLINICO-EPIDEMIOLOGICI 
Malassezia furfur è riconosciuto quale agente eziologico principale della Pityriasis 
versicolor, infezione (colonizzazione) cronica dello strato corneo, abitualmente 
asintomatica, diffusa in tutto il mondo, che colpisce prevalentemente giovani adulti di 
entrambi i sessi. La colonizzazione della cute si manifesta con l’aumento della secrezione 
sebacea in età pre-puberale e puberale. In particolare, circa il 70-80% degli adulti risulta 
normalmente colonizzato da M. furfur e solamente in presenza di vari fattori 
predisponenti i miceti possono passare da uno stato saprofitario a quello parassitario. 
Tra i fattori che contribuiscono alla iperproliferazione e alla manifestazione clinica 
dell’infezione vi sono infatti l’eccessiva o alterata produzione di sebo e/o l’eccessiva 
umidità di alcune aree corporee. Le alte temperature (stagione estiva) e l’umidità 
favoriscono il manifestarsi della pitiriasi: in aree tropicali ha un’incidenza superiore al 
40-50%, mentre in climi temperati rappresenta il 5-10% delle patologie dermatologiche. 
La Pityriasis versicolor è caratterizzata da singole lesioni finemente desquamanti 
(pitiriasi) che tendono a confluire (aspetto a “carta geografica”). Sono solitamente 
asintomatiche e solo in una piccola percentuale sono pruriginose. Il decorso 
dell’infezione è generalmente a carattere cronico, con frequenti recidive. Generalmente le 
lesioni si localizzano alla parte superiore del tronco, al collo e agli arti superiori. 
L’infezione può estendersi all’addome, all’inguine e alle cosce. Raramente interessati arti 
inferiori e viso. Lo stesso paziente può avere lesioni di forma differente, mentre il colore 
dipende dallo spessore delle scaglie, la gravità dell’infezione, dall’entità dell’esposizione 
solare. Prima dell’esposizione al sole esse appaiono di color “camoscio”; l’esposizione 
solare non riesce a pigmentare queste lesioni a causa di un metabolita del fungo, l’acido 
azelaico, che blocca a livello enzimatico il processo di sintesi della melanina (da cui il 
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nome “versicolor”). In soggetti di pelle chiara le lesioni possono apparire più scure del 
normale, mentre sui neri possono apparire come aree depigmentate (Pityriasis 
versicolor alba). Oltre a M. furfur, anche M. sympodialis e M. globosa, assai più 
raramente, sono in grado di causare questa forma di micosi superficiale. 
I funghi appartenenti al genere Malassezia sono capaci di causare, oltre ad infezioni 
superficiali, anche infezioni sistemiche soprattutto nei pazienti immunocompromessi ed 
in particolare nei nati pretermine ricoverati per lungo periodo in Unità di Terapia 
Intensiva Neonatale (UTIN) e che sono stati sottoposti a iperalimentazione lipidica per via 
parenterale. Infatti, pur con l’evidenza dell’elevato grado di colonizzazione cutanea nei 
giovani adulti rispetto ai bambini in età prepuberale, si segnala l’alto grado di 
colonizzazione nelle Unità di Terapia Intensiva Neonatale. Da queste condizioni consegue 
la necessità di misure preventive per ridurre la trasmissione del lievito e prevenire la 
possibilità di sepsi neonatali da Malassezia in bambini immunologicamente immaturi. 
Tinea nigra è una micosi superficiale dello strato corneo responsabile di lesioni in forma 
di macule (a bordi discreti, rotonde o irregolari, di pochi millimetri a qualche centimetro 
di diametro) indolori, iperpigmentate (da bruno scure a nere), per accumulo di sostanze 
melanino-like, sulle regioni palmo-plantari della mano e della pianta dei piedi ed altre 
parti del corpo (collo, torace, cosce). Generalmente i pazienti sono asintomatici anche se 
sono riportati casi con sintomatologia pruriginosa. Può essere necessaria una diagnosi 
differenziale con la malattia di Addison, il nevo displastico, il melanoma maligno, e la 
sifilide. L’infezione è causata da Exophiala werneckii (Hortaea werneckii o 
Phaeoannellomyces werneckii) micete presente in regioni tropicali. Fonti di contagio 
sono generalmente rappresentate da terreno, compost, legno in decomposizione. Tinea 
nigra è più frequente in età pediatrica e adolescenziale, ma possono essere interessate 
tutte le età. 
Trichosporon spp. è riconosciuto quale agente eziologico della White piedra, infezione dei 
capelli, dei peli della barba, del pube e delle ascelle. L’agente eziologico, 
precedentemente individuato in T. beigelii, è ora considerato T. asahii con altre 5 specie: T. 
ovoides, T. inkin, T. mucoides, T. asteroides e T. cutaneum. Se tutte le specie possono 
ritenersi possibili agenti causali di White piedra, T. asahii è considerata la specie più 
strettamente correlata patologia. Assai raramente anche M. furfur può causare questa 
particolare patologia. Si riscontra in zone temperate dell’Europa, Asia, Nord e Sud 
America. La patologia è più comune nei giovani adulti. Particolari cosmetici o lozioni 
possono fungere da veicoli. Anche T. inkin può dar luogo a localizzazioni a livello dei peli 
pubici. La glicosuria diabetica può rappresentare un fattore predisponente alle forme 
pubiche. 
Black piedra è un’infezione superficiale asintomatica dei capelli causata da Piedraia 
hortae, ascomicete in grado di formare noduli neri duri e aderenti all’asse dei capelli, dei 
peli della barba e quelli pubici (assai più raramente può essere causata da un altro fungo 
demaziaceo, la Stenella araguata). Tale patologia è comune in regioni tropicali in 
relazione a temperature e umidità più elevate (Sud e Centro America e nel Sud-Est 
Asiatico). Interessa generalmente giovani adulti e può risultare epidemico in comunità 
familiari (utilizzo di spazzole e pettini comuni). 
White piedra è caratterizzata dalla formazione sul fusto del pelo, prevalentemente nella 
parte distale, di noduli biancastri (1-1.5 mm); i noduli sono particolarmente aderenti e in 
alcuni casi possono formare delle guaine attorno all’estremità del pelo. Il pelo può 
andare incontro a rottura in prossimità dello sbocco follicolare. Generalmente la rasatura 
risolve l’infezione. La cute circostante non è interessata. 
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Sui peli (capelli, peli della barba, delle ascelle e del pube) si osservano noduli biancastri o 
di colore marrone chiaro, fusati, molli e facilmente asportabili. L’infezione è solitamente 
limitata alla regione esterna del fusto del pelo. Talora il lievito si può accrescere anche 
all’interno del pelo: in questo modo l’annesso facilmente si può rompere 

ASPETTI DIAGNOSTICI 
La diagnosi di laboratorio, si basa essenzialmente sull’esame microscopico diretto, 
l’isolamento in coltura e l’identificazione. 

ESAME MICROSCOPICO DIRETTO 
L’esame microscopico diretto rappresenta un test rapido e specifico per il 
riconoscimento di elementi fungini nei campioni clinici. Molti dei materiali in esame 
dovrebbero essere inizialmente chiarificati (vedi dermatofitosi). In caso di sospetta 
Pytiriasis versicolor, l’esame microscopico diretto (scotch test) con lattofenolo blu cotone 
è fondamentale per la diagnosi e mette in evidenza cellule lievito a doppio contorno, 
disposte a grappolo (cluster) e tozze ife con aspetto a “spaghetti e polpette”. In caso di 
sospetta Black piedra, i capelli dovrebbero essere esaminati utilizzando idrossido di 
potassio al 10% o calcofluor white. I noduli risultano costituiti da una massa pigmentata 
con una zona centrale stromale contenente asci. Nel caso di White piedra all’esame 
microscopico diretto del pelo parassitato, previa chiarificazione con KOH, si osservano, 
sulla sua superficie, ife ialine ed artroconidi ovali tenuti assieme da una matrice 
cementante. Alcune volte si osserva il lievito che penetra all’interno del pelo 
destabilizzandone notevolmente la struttura 

ESAME COLTURALE 
L’isolamento di M. furfur richiede l’uso di particolari terreni, essendo un lievito lipofilico 
che necessita, per la crescita, di oli minerali o di acidi grassi a lunga catena. Il metodo più 
pratico di coltura consiste nell’utilizzare Sabouraud Destrosio Agar addizionato con 
cicloesimide all’1‰ ricoperto, in superficie, da un sottile velo d’olio d’oliva. In questo caso 
la crescita risulta rapida (4-5 giorni) a 35-37° C, ma assai stentata se l’incubazione 
avviene a 25° C. Altro terreno utilizzabile per l’isolamento di Malassezia è l’m-Dixon agar 
che contiene Tween® 40 e glicerolo monooleato. 
Tuttavia la diagnosi, fortemente sospettata su base clinica, è solitamente confermata 
dalla positività del preparato per l’esame microscopico diretto. 
In caso di sospetta Black piedra, i frammenti di capelli dovrebbero essere impiantati in 
terreni di primo isolamento quali Sabouraud Destrosio agar. Le colonie di P. hortae dopo 
due-tre settimane d’incubazione risultano scure, bruno nere. 

IDENTIFICAZIONE 
L’identificazione delle diverse specie appartenenti al genere Malassezia viene 
convenzionalmente eseguita attraverso lo studio delle caratteristiche macro e 
microscopiche (differente morfologia e dimensioni cellulari) e mediante la diversa 
capacità di utilizzare fonti lipidiche come Tween® 20, 40, 60 e 80 (Tween® test). Spesso 
queste metodiche sono difficilmente utilizzabili nella routine di laboratorio sia per la 
complessità esecutiva (Tween® test) sia per la vicinanza morfologica delle diverse specie. 
A tal proposito sono state sviluppate diverse metodiche molecolari, come ad esempio il 
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sequenziamento del DNA (gene LSU rRNA e 26S rRNA) e la PCR-RFLP (polimorfismo da 
lunghezza dei frammenti di restrizione), che possono fornire un'identificazione affidabile 
a livello di specie. Queste tecniche sono solitamente riservate per l’identificazione dei 
ceppi isolati da pazienti con infezioni profonde. Nell’ultimo decennio la tecnologia MALDI-
ToF (Matrix Assisted Laser Desorption Ionisation Time-of-Flight) è stata sviluppata e 
utilizzata per l’identificazione rapida di batteri, lieviti e funghi filamentosi. La tecnica 
consiste nel miscelare il campione pretrattato con una matrice. La miscela applicata su 
una piastrina viene bombardata con un fascio laser. La matrice assorbe la luce laser e 
vaporizza insieme al campione acquisendo una carica elettrica (ionizzazione). Le 
molecole microbiche ionizzate vengono accelerate, sulla base di rapporto massa/carica, 
in un analizzatore di massa ToF (“time-of-flight” = tempo di volo) e ne viene misurata la 
quantità. Il profilo proteico ottenuto è caratteristico per la specie fungina in esame. 
Attualmente sono disponibili in Italia tre sistemi MALDI-ToF: VITEK MS (bioMérieux, 
Francia), MALDI Biotyper CA System (Bruker Daltonics, Germania) e Autof Ms1000 
(Autobio, Cina, distribuito da D.I.D.).  Di questi solo i primi due sono stati per il momento 
approvati dalla “Food and Drug Administration” (FDA) americana anche per 
l’identificazione di miceti filamentosi. 

2. MICOSI CUTANEE PROPRIAMENTE DETTE (DERMATOFITOSI) 
I Dermatofiti sono miceti in grado di nutrirsi di cheratina (cheratinofili) che, come è noto, 
rappresenta il principale componente della cute umana, dei peli, dei capelli e delle 
unghie. Anche la cute, il pelo, le corna e gli zoccoli degli animali, nonché le penne e le 
piume degli uccelli sono costituiti da cheratina, quindi anche gli animali possono essere 
colpiti da dermatofitosi. Le dermatomicosi degli animali, ed in particolare le 
dermatofitosi, sono considerate zoonosi, termine indicante tutte le malattie che possono 
essere trasmesse, direttamente o indirettamente, dagli animali vertebrati all’uomo e 
viceversa. L’infezione provocata da Dermatofiti viene chiamata dermatofitosi o 
dermatofizia e può quindi interessare sia l’uomo che animali, essenzialmente mammiferi 
ed uccelli. Per definizione, sono da considerare dermatofitiche solo quelle specie che 
risultano patogene per gli animali e per l’uomo. Il gruppo dei Dermatofiti comprende tre 
generi anamorfi: Epidermophyton, Microsporum e Trichophyton. Per alcune specie 
anamorfe sono note anche le “forme perfette”, o teleomorfe, che vengono incluse nel 
genere Arthroderma. Le dermatofitosi vengono denominate internazionalmente con il 
termine latino tinea (=verme o larva di insetto), seguito dalla specificazione, sempre in 
lingua latina, del sito anatomico parassitato (tinea unguium, tinea corporis, tinea capitis, 
ecc.). Le dermatofitosi sono micosi superficiali non essendo in grado, i Dermatofiti, di 
parassitare il derma e di diffondere negli organi interni. In condizioni immunologiche 
particolari, però, si possono osservare forme di dermatofitosi profonde. Le dermatofitosi 
sono fra le micosi più frequenti in patologia umana; alcune forme, quali la tinea pedis, 
pare possano interessare percentuali molto elevate (con prevalenze variabili dal 10 al 
70%) di soggetti residenti nelle zone industrializzate del mondo. Nelle zone più povere del 
globo prevalgono solitamente altre forme cliniche, soprattutto sostenute dalle specie 
antropofile. Vi è anche una diversità di presentazione clinica in relazione all’età, al sesso, 
alla professione e ad altri fattori, Bisogna, inoltre, ricordare che le dermatofitosi sono 
patologie infettive di competenza anche del Medico Veterinario, potendo i Dermatofiti 
provocare infezione, sia fra gli animali da reddito (bovini, equini, suini, gallinacei ecc.), 
che fra quelli d’affezione (cani, gatti, piccoli roditori ecc.). Gli animali d’affezione, 
soprattutto cane e gatto (ma anche coniglio e porcellino d’India) rappresentano i 
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principali serbatoi di infezione, anche perché spesso sono portatori “sani” dei conidi che 
possono essere trasmessi all’uomo per contatto sia diretto sia indiretto. In altri casi il 
serbatoio è rappresentato da animali d’allevamento (bovini, suini, equini), mentre 
esistono segnalazioni di infezioni negli animali selvatici.  
Le dermatofitosi sono infezioni fungine molto diffuse sia nelle forme che interessano 
l’uomo, sia in quelle che coinvolgono gli animali. L’epidemiologia delle dermatofitosi è 
correlabile a diversi fattori, alcuni intrinseci all’agente patogeno (zoofilia ed antropofilia, 
virulenza del ceppo), altri legati all’ospite quali l’età ed il sesso, altri estrinseci come, ad 
esempio, i fattori climatici. 
Inoltre, dermatiti fungine a localizzazione cutanea possono anche essere l'espressione 
cutanea di micosi disseminate, come, ad esempio, quelle causate da Candida spp., 
Cryptococcus spp., Blastomyces spp., Aspergillus spp e Fusarium spp. 

RISERVA D’INFEZIONE 
Riserve d’infezione possono essere l’uomo o l’animale infetti. Nelle dermatofitosi causate 
da specie geofile, il suolo rappresenta la riserva d’infezione.  

STAGIONALITÀ 
Il clima caldo umido sembra favorire l’insorgenza delle dermatofitosi, soprattutto di 
alcune forme cliniche (tinea pedis, tinea cruris); per questo motivo, soprattutto nei paesi 
dell’Europa meridionale, è proprio nel periodo estivo che si segnala il numero maggiore 
di casi. 

MODALITÀ DI CONTAGIO 
Il contagio può avvenire sia per via diretta (come per tinea cruris, inquadrabile anche 
come malattia sessualmente trasmissibile), sia per via indiretta (per mezzo di cappelli, 
vestiti, lenzuola, pettini, rasoi, spalliere di poltrone di cinematografi ecc.), sia ancora per 
autoinoculazione (come per tinea unguium). Le strutture associate al contagio sono gli 
artroconidi e le clamidospore che si trovano all’interno o all’esterno dei capelli o delle 
squame cutanee. Quelle di talune specie possono persistere nell’ambiente per molti mesi, 
forse per anni, soprattutto se presenti all’interno dei peli o delle squame. 

DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA DEI CASI 
Le infezioni da Dermatofiti zoofili sono più frequenti in ambiente rurale e possono essere 
in relazione con l’attività lavorativa (pastori e allevatori). Gli animali da reddito che più 
frequentemente albergano Dermatofiti sul proprio tegumento sono i bovini (specie 
solitamente associata: T. verrucosum), i conigli (specie prevalentemente associata: T. 
mentagrophytes) ed i suini (specie prevalentemente associata: M. nanum). Una specie di 
Dermatofita zoofilo, M. canis, è invece frequentemente associato ad animali d’affezione 
come il cane, i conigli (come i conigli nani divenuti, oramai, animali d’affezione) e 
soprattutto il gatto, anche se apparentemente asintomatici. Proprio per questo motivo, M. 
canis è spesso causa di dermatofitosi anche nei bambini che vivono nei centri urbani. Le 
infezioni da Dermatofiti antropofili possono presentare patterns geografici specifici, come 
ad es. la tinea imbricata causata da T. concentricum riscontrabile solo in alcune aree del 
Pacifico e dell’America centro-meridionale; di contro, vi sono anche specie ubiquitarie 
quali T. rubrum, T. tonsurans ed E. floccosum. Le specie antropofile possono determinare 
epidemie ricorrenti in ambito comunitario o familiare come quelle sostenute da T. 
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tonsurans e da T. violaceum, ma anche da altre specie come T. rubrum. I funghi 
antropofili possono, poi, insistere in ambiti particolari come piscine e palestre dove 
solitamente causano tinea pedis e tinea unguium, oppure nelle docce e nei bagni, e più in 
generale nei locali condivisi da un gran numero di soggetti come le caserme, le navi, le 
fabbriche, gli asili e le scuole. In Italia e nell’Europa Meridionale le infezioni 
dermatofitiche sono più frequentemente sostenute da (nell’ordine di prevalenza): T. 
rubrum, M. canis, T. mentagrophytes ed E. floccosum. Come già osservato da Autori di 
altra nazionalità, negli ultimi anni anche nel nostro Paese, con l’avvento di soggetti 
extracomunitari provenienti da Paesi in Via di Sviluppo, si è tornati ad osservare casi di 
dermatofitosi sostenuti da specie ormai da noi scomparse, quali T. violaceum e M. 
audouinii, o non endemiche, come T. soudanense o T. indotineae, ma tipiche delle zone di 
provenienza di questi soggetti. In linea di massima, si può affermare che nei Paesi in Via 
di Sviluppo, a causa delle precarie condizioni igieniche di vita e della promiscuità, si 
osservano maggiormente casi sostenuti da funghi antropofili mentre nei Paesi 
Industrializzati, pur con qualche eccezione, si osservano più frequentemente forme 
sostenute da Dermatofiti zoofili.  

ETÀ 
La tinea capitis è una forma di dermatofitosi quasi sempre osservabile nei bambini 
poiché nel sebo dei soggetti prepuberi non sono presenti ancora gli acidi grassi saturi a 
media catena che hanno una dimostrata attività antifungina. Fra gli adulti, invece, si 
osservano più frequentemente la tinea cruris, la tinea pedis e la tinea unguium. La tinea 
corporis si osserva in tutte le età della vita, compresa quella neonatale. 

SESSO 
Alcune dermatofitosi si associano più frequentemente al sesso maschile (tinea cruris, 
tinea barbae). Associata al sesso femminile è invece la tinea capitis dell’adulto; in 
particolare in periodo postmenopausale, per la riduzione di una quota importante di acidi 
grassi saturi inibenti lo sviluppo dei Dermatofiti, causato dalle modificazioni ormonali 
tipiche di questa fase della vita.  

PROFESSIONE 
Talora le dermatofitosi causate dai Dermatofiti zoofili si rinvengono in soggetti addetti 
alla cura del bestiame. Anche i Medici Veterinari, per evidenti ragioni, sono esposti al 
rischio di contagio. Anche i minatori frequentemente presentano dermatofitosi da 
Dermatofiti antropofili, favoriti nello sviluppo soprattutto dal microclima delle miniere. 
Un’altra categoria professionale frequentemente interessata da queste dermatiti infettive 
è quella degli sportivi. Ciò sarebbe dovuto sia all’uso di calzature che favorirebbero lo 
sviluppo dei Dermatofiti, sia al tipo di attività motoria che lo favorirebbe (sudorazioni 
profuse, modificazioni del pH cutaneo, microtraumi), sia ai microclimi ideali alla 
diffusione dei Dermatofiti (clima caldo-umido riscontrabile nelle piscine e nelle palestre), 
sia a particolari pratiche sportive che prevedono il contatto prolungato fra gli atleti (la 
cosiddetta tinea gladiatorum, osservabile fra i lottatori). 
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ASPETTI PATOGENETICI E CLINICI 
L’infezione sostenuta dai Dermatofiti è solitamente limitata allo strato corneo 
dell’epidermide, alle unghie, ai peli ed ai capelli. Il processo di colonizzazione ed 
invasione dello strato corneo si realizza mediante l’aderenza degli artroconidi ai 
corneociti. All’aderenza segue la germinazione degli artroconidi, la successiva 
penetrazione dei tubi germinativi nello strato corneo e infine la formazione di ife, a 
partire dagli artroconidi, con rapida diffusione centrifuga in ogni direzione. La cheratina 
verrebbe degradata dai Dermatofiti mediante la rottura dei ponti disolfurici per mezzo di 
solfiti secreti nel substrato. La cheratina viene poi ulteriormente degradata da proteasi 
extracellulari dermatofitiche (cheratinasi, elastasi, collagenasi) e da altri enzimi (lipasi, 
ureasi), la cui produzione è variabile in rapporto alla specie parassitante (massima per i 
dermatofiti zoofili come T. mentagrophytes) e alle condizioni del microambiente cutaneo 
(concentrazione di CO2). L’impianto dei funghi sulla cute e la loro successiva 
colonizzazione, pare sia anche facilitata dalla loro capacità di liberare alcune sostanze 
aventi proprietà antibiotiche, quali la streptomicina, l’acido fusidico ed alcuni beta-
lattamici. Alcuni fattori possono favorire lo sviluppo dei Dermatofiti sulla cute, 
condizionandone in parte anche l’impianto sullo strato corneo, così come la successiva 
diffusione. Tra i fattori favorenti lo sviluppo dei miceti sulla cute si riconoscono fattori 
anatomo-fisiologici, climatici, sociali, iatrogeni e patologici, nonché fattori genetici. Di 
contro, l’organismo si oppone all’infezione per mezzo di sistemi di difesa aspecifici e 
specifici.  
L’entità delle manifestazioni è in relazione sia con la specie parassitante, sia con la sede 
del corpo infetta, sia con lo stato immunitario dell’ospite, oltreché con altri numerosi 
fattori (età, sesso, fattori iatrogeni ecc.). In patologia umana, la classificazione clinica 
delle dermatofitosi più seguita, è quella che valuta il parassitismo o meno degli annessi 
cutanei da parte dei funghi; in base a questa classificazione si hanno due grandi gruppi di 
dermatofitosi: le dermatofitosi della cute glabra (tinea corporis) e le dermatofitosi degli 
annessi cutanei (capelli, peli, unghie). Di più raro riscontro sono altre manifestazioni 
cliniche quali le infezioni profonde da Dermatofiti, la malattia dermatofitica, il granuloma 
tricofitico di Majocchi ed altre forme di granuloma tricofitico, nonché i micetomi 
dermatofitici. 

APPROCCIO DIAGNOSTICO: L’ESAME MICOLOGICO 
La diagnosi clinica di dermatofitosi nei casi conclamati non presenta particolari difficoltà. 
Talora, la presentazione clinica non è tipica od addirittura è modificata nell’aspetto 
dall’uso di terapie incongrue: in questi casi si impone l’indagine laboratoristica che è 
dirimente e che non comporta eccessive difficoltà tecniche. In linea di massima è però 
consigliabile richiedere l’intervento del Laboratorio di Microbiologia in tutti i casi di 
sospetta dermatofitosi, in quanto solo un esame micologico, compiutamente eseguito, 
può confermare il sospetto diagnostico e fornire informazioni utilissime dal punto di vista 
epidemiologico. La diagnostica di laboratorio delle dermatofitosi si avvale dell’esame 
microscopico diretto e dell’esame colturale oltre che di alcuni altri test supplementari. 

MODALITÀ DI RACCOLTA 
Gli esami micologici potranno essere approntati adeguatamente solo se il campione 
clinico viene raccolto in maniera corretta, rappresentando il prelievo uno dei momenti più 
critici. Il paziente inoltre non deve avere effettuato alcuna terapia antifungina locale. La 
raccolta del campione dovrà essere preceduta da un’attenta detersione e dovrà essere 
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eseguita possibilmente dopo qualche giorno dall’ultimo trattamento medicamentoso. 
Prima di effettuare il prelievo si sgrassa la pelle o gli annessi con alcool etilico al 70% 
(anche per ridurre la carica batterica locale).  
Il prelievo si deve effettuare nelle zone delle lesioni dove si possono rinvenire ife vive e 
cioè:  

• le squame periferiche dell’herpes circinatus (o ringworm, ovvero la più classica 
presentazione clinica di tinea corporis con lesioni circolari ad evoluzione 
centrifuga, con desquamazione centrale e bordo vescicolare periferico, assai ricco 
di funghi); 

• il tetto delle vescicole; 
• le squame degli spazi interdigitali; 
• i capelli rotti e le squame della zona alopecica; 
• il pus del kerion (o kerion celsi, lesione dermatofitica che si approfonda all’interno 

dell’unità pilo-sebacea, distruggendola con successiva formazione di alopecia 
cicatriziale)  

• i frammenti di unghie infette, prelevati nella zona di contatto con la parte sana. 
 
La raccolta può essere eseguita mediante vaccinostilo o bisturi a lama panciuta e le 
squame vanno lasciate cadere in una capsula Petri sterile o su vetrini portaoggetto. Per 
la raccolta può essere utilizzata una compressa di garza sterile o un pezzo di velluto di 
plastica autoadesivo (sterilizzato mediante UV) e la superficie rugosa, utilizzata per la 
raccolta, viene successivamente apposta su un terreno agarizzato in capsule Petri. Per il 
solo esame microscopico può essere utilizzato semplice nastro adesivo trasparente da 
applicare, dopo il prelievo, a vetrini portaoggetto. Per la raccolta dei capelli e dei peli 
vengono utilizzate pinze sterili. Vengono raccolti capelli rotti, quelli apparentemente 
malati (fragili, opachi). La raccolta di frammenti ungueali può risultare problematica in 
quanto i funghi vivi si localizzano solitamente fra porzione di unghia malata e sana, in una 
sede quindi non facilmente accessibile. Per la raccolta generalmente ci si avvale di un 
tronchese per asportare tutta la porzione di lamina scollata non utilizzabile per l’esame 
micologico perché solitamente fortemente contaminata da miceti filamentosi saprofiti. 
Utilizzando una curette tagliente bisogna procedere al grattamento dell’unghia a contatto 
con la porzione sana. In alternativa può essere eseguito un piccolo foro con una fresa 
sulla porzione prossimale della lamina sovrastante la zona di onicosi. Nel caso siano 
presenti lesioni essudative umide può essere utilizzato un tampone sterile. In caso di 
sospetta Pityriasis versicolor, per prelevare le squame può essere utilizzato nastro 
adesivo trasparente, applicato alla cute, e posto successivamente a contatto con un 
vetrino portaoggetti, pretrattato con liquido chiarificante. 

CONSERVAZIONE E TRASPORTO DEL MATERIALE CLINICO 
Le squame e gli annessi cutanei possono essere conservati per molti giorni, senza 
pericolo di deterioramento, prima di essere inviati in Laboratorio per gli esami micologici. 
La conservazione, in questi casi, va effettuata in contenitori sterili (ad esempio una 
provetta, una capsula Petri vuota; deve essere fortemente scoraggiato l’utilizzo di due 
vetrini incartati) con l’accortezza di evitare la chiusura ermetica dei recipienti e l’aggiunta 
di liquidi, in quanto l’eccesso di umidità potrebbe favorire lo sviluppo di batteri e di funghi 
contaminanti. I prelievi di materiale biologico umido (pus ecc.), vanno invece processati 
possibilmente entro qualche ora dalla raccolta. 
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ESAME MICROSCOPICO DIRETTO 
L’esame micologico diretto rappresenta il primo esame da eseguire quando si ipotizza la 
presenza di un Dermatofita o comunque un’eziologia fungina, nel materiale clinico. 
L’esame microscopico permette, di contro, solo una diagnosi presuntiva di dermatofitosi 
ed è dotato di una sensibilità variabile in relazione alle capacità dell’osservatore ed alla 
specie infettante in quanto la ricerca di ife fungine potrà risultare negativa in caso di 
esame non correttamente eseguito e, al contrario, si potrà avere un esame micologico 
diretto positivo con esame colturale negativo in caso vengano analizzate squame 
ungueali contenenti ife non vitali, visibili dunque solo all’esame diretto. Per rendere più 
visibili gli elementi micotici eventualmente presenti, si ricorre alla chiarificazione del 
materiale (squame, capelli, peli, unghie) mediante miscele chiarificanti, ponendo una 
goccia di soluzione chiarificante su di un vetrino portaoggetto e immergendo i piccoli 
frammenti di materiale cheratinico che vengono successivamente ricoperti con un 
vetrino coprioggetto. Le sostanze chiarificanti da utilizzare sono numerose; di solito però 
è preferibile usare idrossido di potassio al 10-40% in soluzione acquosa o in acqua e 
glicerolo al 20%. La soluzione al 40% è consigliabile per la chiarificazione di materiale 
duro e compatto come le unghie. Altro liquido utilizzabile è l’idrossido di sodio al 10-20%, 
con o senza aggiunta di glicerolo al 5%, o il solfuro di sodio al 10%. Ai liquidi chiarificanti 
possono essere aggiunti coloranti (blu-Parker, cotton-blu, blu di toluidina) che 
permettono di evidenziare meglio le strutture fungine. La sostanza chiarificante va 
lasciata agire da 30 minuti ad alcune ore. Per la dissociazione del campione e per 
l’emulsione dei lipidi, può essere utile passare, per qualche secondo, il campione 
chiarificato sulla fiamma di un becco Bunsen o lasciarlo in termostato a 51-54° C per 1 
ora. Il preparato va osservato al microscopio ottico a 10X ed a 40X: i Dermatofiti si 
riconoscono per la presenza di ife ialine settate e di artroconidi di varia grandezza. La 
presenza di artefatti o di strutture extrafungine (mosaico pseudofungino, gocce lipidiche, 
cristalli, fibre di tessuti ecc.) può complicare l’esame che richiede esperienza, attenzione 
e pazienza. Un’ulteriore possibilità è quella che consente l’uso di sostanze chiarificanti 
con l’aggiunta di fluorocromi quali il Calcofluor White in idrossido di potassio al 10% o 
l’arancio d’acridina (1:10.000) o la tecnica con il rosso Congo in idrossido di potassio al 
20%: in questi casi l’osservazione va compiuta con il microscopio a fluorescenza. A 
seconda delle specie dermatofitiche infettanti, si descrivono tre tipi fondamentali (ed 
alcune varianti) di parassitismo dei capelli e dei peli:  
•Parassitamento tipo ectothrix - I funghi del genere Microsporum, una volta penetrati nel 
bulbo perforano nuovamente la lamelle della cuticola del pelo proliferando attorno ad 
esso. Si osservano così catene o ammassi di conidi all’esterno del fusto del capello. 
•Parassitamento tipo endothrix - I filamenti miceliali penetrati nel capello si dividono in 
catene di conidi di 5-8 μ di diametro (parassitismo endothrix a grandi spore) e lo 
riempiono completamente (aspetto a “sacco di noci”); il fusto è danneggiato più 
gravemente rispetto a quanto osservato nel parassitismo pilare tipo ectothrix e viene 
amputato proprio all’uscita dell’ostio. 
•Parassitamento tipo favico - Il fungo (T. schoenleinii) invade l’infundibolo dell’unità pilo-
sebacea, produce un grande numero di ife che, frammiste ai cheratinociti, si addensano 
attorno al capello divenendo visibili macroscopicamente: sono questi gli scutuli tipici di 
questo tipi di tinea. Quando poi il micete penetra nel pelo nella sua parte prossimale, 
produce ife senza conidi, mentre nella parte distale si possono rinvenire i residui ifali 
vuoti contenenti aria. Il capello appare meno danneggiato, rispetto ai capelli parassitati 
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con le modalità precedentemente descritte e può crescere normalmente senza spezzarsi. 
L’andamento cronico delle lesioni spesso può esitare in alopecia cicatriziale. 

ESAME COLTURALE 
L’esame colturale va sempre eseguito parallelamente all’effettuazione dell’esame 
micologico diretto. La coltura del materiale clinico si può confermare il risultato 
dell’esame diretto e, mediante l’identificazione della specie parassitante, fornire 
informazioni utili dal punto di vista epidemiologico. Per la corretta esecuzione di un 
esame colturale, occorre utilizzare degli idonei terreni di coltura che garantiscano la 
crescita ottimale dei miceti, limitando al massimo la possibilità di contaminazione da 
parte di agenti microbici (batteri ed altri funghi filamentosi) che, sviluppandosi più 
rapidamente, potrebbero mascherarne o inibirne lo sviluppo. Si possono utilizzare terreni 
agarizzati in piastra di Petri, in tubi di vetro o di plastica, sia allestiti direttamente in 
Laboratorio a partire da formule standard, sia provenienti dal libero commercio.  
I terreni utilizzabili sono:  
• Sabouraud Destrosio Agar (SDA) - La maggior parte dei micologi ritiene che, per gli 

esami colturali dei Dermatofiti, sarebbe conveniente sempre utilizzare questo terreno, 
affiancandogli, all’occorrenza, un terreno più selettivo: in effetti la macro-morfologia 
delle colture dei dermatofiti subisce delle modificazioni consistenti in relazione al 
terreno utilizzato per la crescita, ed è quindi preferibile utilizzare, per questo fine, un 
terreno di riferimento universalmente conosciuto ed utilizzato, quale appunto l’SDA.  

• SDA addizionato di cloramfenicolo e gentamicina - Questo terreno riesce a limitare la 
crescita batterica, non impedendo però la contaminazione di funghi filamentosi.  

• SDA addizionato di cloramfenicolo e cicloesimide (actidione) all’1‰ - Terreno selettivo 
d’eccellenza per i Dermatofiti: i batteri vengono inibiti dagli antibiotici mentre la 
cicloesimide, inibisce la crescita dei funghi filamentosi contaminanti. 

• Dermatophyte Test Medium (DTM) (Taplin 1969) - Terreno contenente clortetraciclina, 
gentamicina, cicloesimide e rosso fenolo come indicatore di pH. La proteolisi causata 
dalla crescita di dermatofiti, determina una produzione di ioni ammonio che fanno 
innalzare il pH, con conseguente viraggio del colore del medium dal giallo al rosso 
per attivazione del rosso fenolo.  

• Dermatophyte Identification Medium (DIM) - Terreno proposto da Salkin e coll. nel 
1997, per l’identificazione presuntiva dei Dermatofiti. Contiene destrosio, neopeptone, 
cicloesimide, penicillina, streptomicina e bromocresol-porpora come indicatore di pH 
che determina, in presenza di Dermatofiti, il viraggio del colore del terreno dal verde-
blu al porpora intenso Le scaglie cutanee, le unghie o i peli vanno seminati in 4 o 5 
punti del terreno, possibilmente a contatto con il vetro o la plastica in quanto il ceppo 
fungino, in queste sedi, si sviluppa meglio.  

È buona norma affiancare un terreno selettivo per dermatofiti (es. SDA con aggiunta di 
antibiotici e cicloesimide) e un terreno dove possono svilupparsi anche lieviti e muffe, che 
possono essere coinvolti in processi infettivi. 

INCUBAZIONE 
Tranne ove si sospetti un’infezione sostenuta da T. verrucosum (specie zoofila 
responsabile del maggior numero di casi di dermatofitosi dei bovini), che si sviluppa bene 
a 37° C, in tutti gli altri casi l’incubazione si effettua a 27° C o a temperatura ambiente per 
almeno 4 settimane. La quasi totalità dei Dermatofiti cresce entro questo lasso di tempo, 
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anche se alcuni funghi, come T. verrucosum var ochraceum, richiedono sino a 2-3 mesi di 
incubazione. L’osservazione delle colture si effettua a partire già dal 2° giorno di 
incubazione e va condotta possibilmente 2 o 3 volte a settimana; l’esame colturale verrà 
refertato negativo solamente quando siano trascorse almeno quattro settimane dalla 
semina. Qualora, nel corso del periodo di incubazione, si dovessero evidenziare degli 
inquinamenti da parte di funghi contaminanti o da parte di batteri, occorre prelevare 
piccole porzioni di micelio aereo delle colonie dermatofitiche ed insemenzarle su nuove 
piastre o su nuovi tubi.  

IDENTIFICAZIONE 
L’identificazione si realizza mediante un esame macro-micromorfologico delle colonie. 
Molte volte i più comuni Dermatofiti vengono identificati direttamente dal terreno di 
isolamento primario; talora invece bisogna ricorrere a dei test speciali, supplementari 
che possono venire incontro alle esigenze del microbiologo. 

ESAME MACROSCOPICO 
Annotando il primo giorno di sviluppo della colonia, vanno poi osservati i seguenti 
caratteri macroscopici:  
• aspetto della colonia (cotonosa, lanuginosa, vellutata, farinosa, granulosa, gessosa, 

rugosa, mammellonata, crateriforme, cerebriforme);  
• topografia della colonia; 
• colore della colonia (recto e verso); 
• produzione di pigmento. Viene verificato osservando il fondo della piastra (verso). 

ESAME MICROSCOPICO 
Esame da effettuare sempre mediante le seguenti modalità:  
• prelievo di un frammento di colonia; 
• tecnica dello scotch; 
• coltura su vetrino. 
 
L’identificazione di una specie dermatofitica si realizza, in prima battuta, con 
l’osservazione microscopica degli organi di riproduzione (macroconidi, microconidi e 
clamidospore) e/o degli organi ornamentali (ife a pettine, ife a spirale, organi nodulari, 
candelieri favici, ife a racchetta). 
 
Più in dettaglio, nei vari generi dermatofitici, al microscopio ottico, dovranno essere 
ricercati: 
 
Epidermophyton spp: i microconidi sono sempre assenti; i macroconidi sono clavati e 
lisci, le pareti cellulari sono fini o modicamente spesse con 1-9 setti; la lunghezza dei 
macroconidi è di 20–60 μ, la larghezza di 4–13 μ; possono essere presenti clamidospore; 
delle due specie E. stockdalae ed E. floccosum, solo quest’ultima è patogena per l’uomo. 
 
Microsporum spp: i microconidi, solitamente scarsi o assenti, sono sessili o peduncolati e 
clavati, singoli o riuniti in rami come in M. racemosum. I macroconidi hanno pareti rugose 
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che possono essere asperulate, echinulate o verrucose; possono essere fusiformi o 
ovoidali (come in M. nanum) o cilindriformi (come in M. vanbreuseghemii); i setti possono 
essere da 1 a 15; le dimensioni dei macroconidi sono di 6-160 μ (lunghezza) per 6-25 μ 
(larghezza). Possono essere presenti clamidospore, ife a pettine ed ife a racchetta (in 
alcune specie). 
 
Trichophyton spp: i microconidi sono più o meno numerosi, globosi, piriformi o clavati, 
sessili o peduncolati, singoli o riuniti in grappoli. I macroconidi, quando presenti, sono 
lisci, solitamente a parete sottile, con un numero di setti variabile da 1 a 12, singoli o in 
clusters e possono essere allungati a forma di matita, clavati, fusiformi o cilindrici; la 
lunghezza dei macroconidi va da 8 a 86 μ, la larghezza da 4 a 14 μ. Possono essere 
presenti clamidospore. In alcune specie possono essere presenti solamente organi 
ornamentali quali: ife a spirale, ife a candeliere, ife a racchetta, organi nodulari.  

IDENTIFICAZIONE 
 
Test supplementari 

Se gli esami precedenti non hanno evidenziato le strutture necessarie per la speciazione 
si deve procedere all’identificazione mediante test speciali (supplementari). L’esecuzione 
di questi test deve essere riservata a Laboratori di riferimento. In particolare, quando si 
sospetta un Dermatofita del genere Trichophyton, si possono utilizzare dei terreni 
formulati in maniera diversa, (Trichophyton Agar) in base alle esigenze nutritive, in 
termini di apporto di vitamine e aminoacidi, essenziali o parzialmente necessari allo 
sviluppo delle diverse specie:  
•Casein Agar Base (controllo negativo senza vitamine)  
•Casein Agar Base + inositolo (necessità di inositolo)  
•Casein Agar Base + inositolo + tiamina (per la crescita di T. verrucosum) 
•Casein Agar Base + tiamina (necessità di tiamina per la crescita di T. tonsurans e di T. 
violaceum)  
•Casein Agar Base + acido nicotinico (necessità di acido nicotinico per la crescita di T. 
equinum) 
•Nitrato di ammonio Agar Base (controllo negativo)  
•Nitrato di ammonio Agar Base + istidina (necessità di istidina per la crescita di T. 
megninii). 
 
È poi possibile effettuare altre prove, tra cui si consigliano:  
•Test all’ureasi: con questa metodica si testa l’eventuale produzione di ureasi da parte di 
alcune specie di Dermatofiti. Si inocula il campione fungino in Urea Agar di Christiansen e 
si osserva quotidianamente per evidenziare l’eventuale cambio di colore dal giallo al 
rosso, causata da una reazione alcalina, prodotta da alcuni microrganismi; questo test 
viene utilizzato nell’identificazione di alcune specie di Dermatofiti appartenenti al genere 
Trichophyton: T. mentagrophytes e T. tonsurans sono positivi in 7 giorni, mentre T. rubrum 
non è ureasi positivo.  
•Test con “BCP- milk solids-glucose-agar”.  
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•Test di perforazione dei capelli in vitro (test di Ajello e Georg). 
•Test di pigmentazione in Patata Destrosio Agar.  
•Test con terreno con grani di riso. 
•Test con terreno BCP-casein-yeast extract–agar.  
•Test per lo sviluppo dei macroconidi. 
•Studio della forma perfetta o sessuata. 

SPETTROMETRIA DI MASSA (MALDI-TOF) 
Anche per i Dermatofiti la tecnologia basata sulla spettrometria di massa è stata 
sviluppata e utilizzata per l’identificazione rapida degli isolati. Dall’analisi degli studi 
pubblicati riguardo all’utilizzo di questa tecnologia emerge che vi sono alcuni fattori critici 
che possono influenzare tale processo come: la crescita relativamente lenta, la 
produzione di pigmenti, il terreno di coltura, la procedura di estrazione, lo strumento 
utilizzato e la libreria degli spettri che per questi funghi andrebbe certamente 
implementata. In realtà, tra questi fattori, quelli che sembrano maggiormente impattare 
sull’accuratezza dell’identificazione sono la fase di estrazione (migliori risultati con 
estrazione completa mediante acido formico-acetonitrile) e la possibilità di utilizzare 
database “home made” implementati con spettri ottenuti da isolati clinici e ceppi di 
riferimento. In presenza di tali condizioni, l'identificazione dei Dermatofiti mediante la 
tecnologia MALDI-ToF risulta certamente più economica, rapida e soprattutto offre 
un'accuratezza paragonabile a quella del sequenziamento del DNA. 

TEST MOLECOLARI 
Negli ultimi decenni sono state approntate tecniche molecolari che consentono di 
identificare specie di Dermatofiti sia dalla coltura che direttamente dal materiale clinico. 
Particolarmente promettente sembra una metodica in multiplex PCR che consente la 
rilevazione e l’identificazione di Dermatofiti direttamente da cute, peli e unghie. 
Soprattutto potrebbe essere utile per supportare la diagnosi di onicomicosi in quei 
pazienti che hanno iniziato trattamenti antifungini, senza accertamento micologico e 
senza miglioramento clinico, per i quali la diagnostica convenzionale potrebbe risultare 
problematica. In questi casi specifici, l’uso di questa metodica, permetterebbe una 
diagnosi certamente più rapida e sensibile, evitando l’esecuzione di un secondo prelievo a 
distanza di circa due-tre mesi dalla sospensione della terapia e favorendo un uso più 
appropriato dei farmaci antifungini. 

ALTRI AUSILI DIAGNOSTICI: LUCE DI WOOD 
Le lampade di Wood emettono raggi ultravioletti con lunghezza d’onda di 365 nm. Alcuni 
Dermatofiti emettono in vivo e non in vitro una fluorescenza verde brillante (M. canis, M. 
audouinii, M. ferrugineum) o verde pallida (T. schoenleinii), osservabile in ambienti bui. È 
utile nel controllo delle epidemie e delle infezioni subcliniche, specie in casi di tinea 
capitis microsporica e favosa e nel controllo della risposta individuale al trattamento. 

METODI IMMUNOLOGICI 
Attualmente l’unico test immunologico utilizzabile è l’intradermoreazione con tricofitina, 
un estratto idrosolubile derivato dalla coltura di diversi Dermatofiti; la procedura è 
sovrapponibile a quella impiegata per il test della tubercolina. Questo test è sempre 
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meno utilizzato per lo scarso ausilio che fornisce nell’interpretazione del quadro clinico; 
può essere ritenuto utile solo a fini epidemiologici. 

ESAME ISTOLOGICO 
Raramente utilizzato a fini diagnostici; può essere utile in caso di lesioni granulomatose o 
profonde. In corso di tinea corporis si possono osservare (con la colorazione PAS o con 
altre tecniche quali l’impregnazione argentica) ife fungine localizzate sullo strato corneo; 
talora, soprattutto nelle infezioni causate da funghi zoofili, si possono osservare papule e 
vescicole con importante infiltrato dermico. Nelle infezioni croniche, causate dai 
Dermatofiti antropofili, si può osservare una marcata ipercheratosi; si può spesso 
osservare anche una paracheratosi (presenza di strutture nucleari nei corneociti, che in 
tal modo non sono totalmente cheratinizzati): la paracheratosi può essere interpretata 
come un meccanismo di difesa messo in atto nei confronti dei Dermatofiti. La 
paracheratosi infatti è segno di aumentato turnover cellulare, meccanismo con cui si 
cerca di eliminare gli agenti infettanti. Nel kerion si osservano infiltrati dermici di linfociti, 
plasmacellule, eosinofili e neutrofili. Talora si osserva la penetrazione di ife nel derma ed 
i segni di flogosi perifollicolare e perivascolare. Nella follicolite da T. rubrum si notano 
elementi fungini nei follicoli e segni di reazione da corpo estraneo, con cellule giganti 
nell’infiltrato dermico; talora si possono sviluppare veri e propri granulomi. Nelle forme 
cliniche profonde, compreso il granuloma tricofitico di Majocchi, aspetti flogistici di 
carattere granulomatoso dominano il quadro istologico. Secondo alcuni Autori, l’esame 
istologico della lamina ungueale in corso di onicomicosi, potrebbe superare in sensibilità 
l’efficienza diagnostica delle indagini micologiche convenzionali; inoltre, l’esame 
istologico delle unghie infette, risulterebbe utile soprattutto in presenza di infezioni miste 
sostenute da dermatofiti e muffe o lieviti.  

3. MICOSI DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO 
Le micosi del tessuto sottocutaneo riconoscono, quale modalità patogenetica, la 
penetrazione diretta e traumatica nel tessuto sottocutaneo di conidi fungini per lo più di 
miceti tellurici: si tratta di traumi generalmente minori o inapparenti. Per tale motivo i 
soggetti più spesso affetti da tali patologie sono persone che vivono in zone rurali, 
prevalentemente nelle regioni calde del mondo (zone tropicali e subtropicali) ove 
svolgono attività lavorative o ricreative a contatto con la terra, o comunque soggetti che, 
per un qualunque motivo, ricreazionale oltre che professionale, vengono ripetutamente a 
contatto con terra e vegetali. 

CLASSIFICAZIONE 
Sono descritti quadri clinici ben definiti di micosi sottocutanee di esclusiva pertinenza 
tropicalistica, solo di importazione nelle nostre Regioni, quali: 
1. Micetoma 
2. Cromoblastomicosi 
3. Zigomicosi da Entomophtorales 
4. Lobomicosi 
 
Altre patologie sono, seppure raramente, osservabili nel nostro Paese: 
5. Sporotricosi 
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6. Feoifomicosi 
7. Ialoifomicosi 
8. Zigomicosi da Mucorales 
9. Dermatofitosi sottocutanee 
 
Da ultimo, è possibile osservare localizzazioni sottocutanee quali manifestazione 
secondarie di micosi da lieviti, da miceti filamentosi (ialini o dematiacei) e da funghi 
dimorfi.  

EPIDEMIOLOGIA E CLINICA 

1. Micetoma 
Il micetoma è una patologia infettiva caratterizzata dalla presenza di un granuloma ad 
evoluzione molto lenta, conseguente alla penetrazione dei miceti nel tessuto, solitamente 
mediata da oggetti puntuti e penetranti. Notevole, ma non obbligatoria, può essere la 
fistolizzazione con fuoriuscita di pus al cui interno possono essere presenti i "grani", 
agglomerati fungini misti a sostanze organiche dell’ospite. La valutazione delle 
caratteristiche morfologiche e tintoriali, nonché la consistenza, dei grani, consente la 
diagnosi eziologica presuntiva del micetoma. La prima descrizione dei micetomi risale 
all'opera religiosa sanscrita ”Atharva Veda” (2000-1000 a.C.) dove si menziona 
un’infermità chiamata 'padavalmika' (piede formicaio). La prima descrizione “moderna” si 
deve a Gill che, nel 1842, riportò l’osservazione nel distretto di Madurai di alcuni casi 
localizzati agli arti inferiori (da cui la denominazione di "piede di Madura" e 
"Maduromicosi"), anche se la presentazione più completa si deve, qualche anno dopo 
(1844-45), a Godfrey Garrison, chirurgo a Madras, che descrisse quattro casi. Si deve a 
Carter, nel 1860, la descrizione del carattere infettivo del micetoma, con la sua "teoria 
degenerativa" dei “grani neri“ da quelli “bianchi“ descritta nella monografia 'On micetoma 
or the fungus disease of India‘ ove vi era la descrizione di tutti gli aspetti clinici ed 
etiologici con descrizione molto precisa di Madurella mycetomatis. Del micetoma 
esistono molti sinonimi: Piede di Madura, Maduromicosi, Malattia di Godfrey ed Eire, 
Morbus tubercolosis pedis, Morbus pedis endophyticus, Degenerazione endemica delle 
ossa e del piede, Ulcera perforante del piede. Tuttavia le uniche denominazioni 
riconosciute sono: Micetoma e Piede di Madura.  

I distretti corporei solitamente coinvolti sono le parti acrali degli arti, ma talora anche 
altre sedi; possono essere coinvolti, oltre alla cute ed al sottocute, anche i muscoli e le 
ossa. Gli agenti etiologici che sostengono i micetomi sono: M. mycetomatis (soprattutto in 
Africa e in India: 70% dei casi a "grani neri"), M. grisea ("grani neri") e Scedosporium 
aurantiacum (soprattutto negli USA, a "grani bianchi"). Meno frequentemente si 
riconoscono altri funghi dematiacei, quali Pyrenochaeta romeroi, Phialophora verrucosa 
(Sud America), e Leptosphaeria senegalensis (Africa). Più raramente anche Curvularia 
spp., Exophiala jeanselmei, Cylindrocarpon cyanescens, C. destructans, Neoscytalidium 
dimidiatum, Neotestudina rosatii, Corynespora spp. e Polycytella spp. sono riconosciuti 
quali causa di infezione. Più raramente il micetoma viene causato da funghi ialini quali 
Acremonium falciforme, A. kiliense, A. recifei, Aspergillus nidulans, Fusarium solani 
(queste specie causano grani bianchi). I micetomi micotici sono stati osservati 
praticamente ovunque, ma le maggiori incidenze sono state rilevate nelle regioni tropicali 
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e subtropicali del mondo, in particolare nel Subcontinente Indiano, in Africa ed in Sud 
America. I Paesi con maggior incidenza sono l’India e il Sudan. In Africa sono stati 
diagnosticati casi anche in Egitto, Senegal, Mauritania, Kenya, Niger, Nigeria, Ciad, 
Camerun, Madagascar e nei Paesi del Corno d'Africa (Etiopia, Eritrea, Gibuti, Somalia). In 
America Latina sono stati rinvenuti soprattutto in Messico, Venezuela, Colombia, ma 
anche in Argentina ed in Brasile. Sporadici sono i casi nell'America Settentrionale (USA). 
Altri Paesi asiatici ove sono stati segnalati eumicetomi sono: Turchia, Libano, Arabia 
Saudita, Iran, Filippine, Giappone, Sri Lanka, Tailandia. In Europa sono stati descritti casi 
di eumicetoma in: Germania, Olanda e soprattutto nei Paesi balcanici. I soggetti colpiti 
vivono in zone rurali ed esplicano particolari attività lavorative (agricoltori, boscaioli, 
giardinieri ecc.); il sesso maschile è quello maggiormente colpito.  

2. Cromoblastomicosi 
È un’infezione micotica cronica cosmopolita dei tessuti sottocutanei e della cute causata 
esclusivamente da funghi dematiacei che vivono come saprofiti nel suolo o dislocati sul 
materiale organico; essi si impiantano dopo un trauma locale, solitamente minore. Dal 
punto di vista micologico ed istologico essi si caratterizzano per la presenza dei 
cosiddetti “corpi scleroziali o di Medlar”. Nel 1913, Pedroso individuò da una lesione, che 
sarebbe stata chiamata cromoblastomicosi, un fungo nero, fino ad allora sconosciuto, che 
prenderà da lui il nome di Fonsecaea pedrosoi. La prima descrizione (1915) dei corpi 
scleroziali si deve a Medlar (da cui “corpi di Medlar”), ma sin d’allora il nome della 
malattia è stata misurata e paragonata ad altre infezioni causate dai funghi dematiacei. 
Con l’introduzione del termine “faeoifomicosi” (dal greco antico Pheo=nero) da parte di 
Libero Ajello nel 1974 la differenza fra queste micosi è stata più ovvia. Nel 1992, 
l’International Society for Human and Animal Mycology (ISHAM) raccomandò l'adozione 
del termine “cromoblastomicosi”, che Terra et al. coniarono nel 1922, per definire la 
patologia. L’infezione si localizza in diverse parti del corpo, a seguito di traumi con 
conseguente penetrazione o imbrattamento con materiale organico parassitato. Le parti 
più colpite sono i piedi e le gambe, secondariamente mani, braccia, volto e torace. Le 
specie di funghi dematiacei in grado di causare le cromoblastomicosi sono 
principalmente F. pedrosoi e Cladophialophora carrionii, meno frequentemente 
Phialophora verrucosa e Rhinocladiella aquaspersa, e più raramente ancora F. compacta, 
Exophiala spinifera, E. jeanselmei ed E. (Wangiella) dermatitidis. F. pedrosoi e C. carrionii 
sono comuni nelle aree tropicali e subtropicali del globo; F. pedrosoi si rinviene anche 
negli ambienti umidi quali le foreste amazzoniche del Brasile e quelle del nord del 
Madagascar, ma anche nelle zone temperate di Brasile, Uruguay ed Argentina. C. carrionii 
si rinviene nelle zone climatiche caratterizzate da modesta pluvimetria del sud del 
Madagascar, dell'Australia, della Cina, dell'America Centrale caraibica (Messico, Nord 
Venezuela, Cuba) e dell'Africa. R. aquaspersa e P. verrucosa sono responsabili di 
cromoblastomicosi soprattutto in Sud America. Casi di cromoblastomicosi sono stati 
descritti anche negli USA, in Colombia, nella Repubblica Dominicana, in Giappone e in 
Malesia. In Europa sono stati riportati casi del tutto eccezionali in Italia, Spagna, Russia, 
Finlandia, Romania, Germania orientale e nell'ex Cecoslovacchia. Sono soprattutto colpiti 
soggetti di sesso maschile giovani e adulti in zone rurali di professione agricoltori. 

3. Zigomicosi da Entomophthorales 
I miceti appartenenti alle Entomophthorales sono Zigomiceti che causano una malattia 
cronica infiammatoria che colpisce i tessuti sottocutanei o la mucosa nasale. Non 
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invadono i vasi per cui i danni da essi provocati sono inferiori rispetto a quelli causati 
dalle Mucorales. Le entomoftoromicosi sono causate principalmente da funghi 
appartenenti ai generi Delacroixia e Conidiobolus (D. coronata e C. incongruus): 
colpiscono i maschi adulti, coinvolgendo la sottomucosa del naso 
(rinoentomoftoromicosi) ed il tessuto sottomucoso di aree limitrofe. Solo raramente 
possono provocare forme sistemiche. Si rinvengono nelle aree tropicali (Africa 
Occidentale ma anche Sud America ed India) dove si osservano non solo in ambito umano 
ma anche veterinario (cavallo e ovini). Enteroftoromicosi causate dal genere 
Basidiobolus (B. ranarum) si rilevano particolarmente in bimbi e adolescenti di sesso 
maschile a carico degli arti, del tronco, del torace, del dorso e dei glutei: si tratta di noduli 
sottocutanei che successivamente danno origine ad estese masse sottocutanee, indurite 
ma indolori. I funghi appartenenti a Basidiobolus spp. si rinvengono anche sugli animali a 
sangue freddo (rettili e anfibi) soprattutto in Africa.  

4. Lobomicosi 
L’agente etiologico è Lacazia (Loboa) loboi: è un micete non coltivabile il cui habitat sono 
le aree tropicali dell’America Centrale e del Sud America. La lobomicosi è iperendemica 
in alcune aree del Brasile anche se recentemente sono stati segnalati casi in Europa, in 
Sudafrica, in Canada e negli USA. La prima descrizione si ebbe nel 1930 a Recife (Brasile) 
da parte di J.O. Lobo (da cui il nome) che confuse questa patologia con una variante della 
blastomicosi (“Nova especies de blastomycose”). Condizioni predisponenti sono quelle 
ambientali tipiche delle lussureggianti aree tropicali, con temperature medie di 25° C, a 
vegetazione pluviale, dagli elevati indici idrometrici (>2000 mm) e di umidità relativa 
(>75%), nonché a bassa altitudine (entro i 200-250 m s.l.m). Rara negli uomini, è 
relativamente frequente nei delfini come Tursiops truncatus (delfino dal “naso a bottiglia”) 
e Sotalia guianensis (delfino della Guiana). I conidi di L. loboi osservati nei preparati 
istologici (il fungo non è coltivabile) sono più piccoli nei delfini che nell'uomo: per tale 
motivo qualche autore suggerisce che i due microrganismi siano differenti anche se i dati 
sierologici invece ne sembrerebbero confermare l'identità. La possibilità che la 
contaminazione si realizzi tramite contatto con i delfini pare bassa: vi è un solo caso di 
lobomicosi in un addetto ai delfinari (pubblicazione degli anni ‘70). Si contrae 
probabilmente per impianto traumatico: le lesioni inizialmente presentano un aspetto 
cheloideo e successivamente assumono andamento prima verrucoide e poi ulcerato. 

5. Sporotricosi 
Infezione micotica subacuta o cronica dell’uomo e di alcuni animali, è causata da un 
micete dimorfo: Sporothrix schenkii var. schenkii. Solo più raramente è coinvolta S. 
schenkii var luriei. Colpisce la cute, il sottocute ed i vasi linfatici; talora può coinvolgere 
anche le ossa ed i visceri; raramente si osserva una forma disseminata a partenza dalla 
cute o dai polmoni. Il marker istopatologico fondamentale è rappresentato dal “fenomeno 
di Splendore-Hoeppli”. È un’infezione cosmopolita: S. schenkii è presente nel suolo e 
sulle piante in decomposizione, sulle piante spinose come le rose (malattia dei rosai), 
sugli sfagni (muschi) e sugli animali (armadillo). S. schenkii è più comune negli areali 
tropicali e nelle zone calde delle aree temperate del Centro e del Sud America. Vi sono 
poi delle zone iperendemiche con prevalenza dell’infezione inusualmente alte (Brasile), 
ma non è sconosciuta come patologia autoctona anche in Europa, Italia inclusa. La var. 
luriei è stata isolata in rari casi rinvenuti in America, India, Italia. In passato, tra il 1930 ed 
il 1940, sono stati descritti focolai epidemici fra i minatori delle miniere d’oro del Sud 
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Africa. Outbreaks sono stati segnalati anche tra i fiorai e, più raramente ma in 
connessione con l'habitat particolare del fungo, tra i cacciatori di armadilli o, più 
semplicemente, in persone che vengono a contatto con gatti domestici. Alcuni pazienti 
ricordano di essere incorsi in traumatismo minore durante il lavoro o il giardinaggio, 
anche se nella stragrande maggioranza dei casi il contagio è stato inapparente. I soggetti 
affetti da sporotricosi sono solitamente in buona salute, mentre i soggetti con AIDS sono 
più suscettibili ad infettarsi e possono sviluppare forme diffuse. La forma linfo-cutanea è 
la più frequente, susseguente di solito ad un impianto traumatico: diffonde attraverso il 
sistema linfatico formando lungo il decorso una serie di noduli che successivamente si 
ulcerano causando un gemizio purulento. Le sedi più colpite sono le mani, il viso, la nuca, 
il tronco; talora la forma si complica con il coinvolgimento di ossa e visceri.  
La forma cutanea è, di solito, primaria: resta localizzata al sito d’impianto senza 
coinvolgimento linfatico (sporotricosi cutanea fissa). Esistono anche le forme muco-
cutanea, quella congiuntivale e dei seni paranasali, la forma disseminata, in soggetti 
defedati e, infine, quella polmonare solitamente primitiva per inalazione dei conidi.  

6. Feoifomicosi 
Il termine “Feoifomicosi” fu coniato da Libero Ajello nel 1974. Si tratta del riscontro di un 
nodulo sottocutaneo non dolente che evolve in cisti, che tende ad ulcerarsi con la 
produzione conclusiva di lesioni verrucoidi per l’introduzione nel sottocute di funghi neri 
in seguito a traumi minori o inapparenti. La localizzazione sottocutanea rappresenta la 
forma più frequente di feoifomicosi. Gli agenti eziologici di feoifomicosi sono 
principalmente miceti ad habitat tellurico, per lo più cosmopoliti, spesso a bassa 
virulenza e contaminanti: Curvularia (Bipolaris) spicifera, Alternaria alternata, A. 
longipes, ma anche patogeni veri come E. jeanselmei ed E. dermatitidis. Altri agenti 
eziologici sono: Exserohilum rostratum, P. parasitica, P. richardsiae, Cladosporium spp., 
Veronaea botryosa. I soggetti maggiormente colpiti sono maschi adulti addetti ad attività 
lavorativa in ambito rurale (agricoltori, giardinieri). Un fattore di rischio importante è 
anche l’immunodepressione correlata ai trapianti di organo solido (alcune decine di casi 
descritti). L’immunodepressione giustifica anche l’evoluzione di forme inizialmente 
sottocutanee con disseminazione in altri organi. È stato descritto anche un caso di 
infezione nosocomiale da E. rostratum probabilmente a causa di irritazione della cute 
tramite contaminazione del kit per veno-puntura. 

7. Ialoifomicosi 
Le ialoifomicosi del tessuto sottocutaneo riconoscono la coesistenza di un doppio fattore 
di rischio: l’immunosoppressione (per trapianto d’organo solido: rene o fegato; per 
leucemia o linfoma; per malattia cronica granulomatosa o diabete) e l’attività in ambito 
rurale. Le manifestazioni cutanee si presentano con quadri di cellulite con ulcerazione, o 
di papule e noduli eritematosi, quali quelli sostenuti dalle differenti specie di 
Paecilomyces e di Trichoderma. Le forme cutanee primitive da funghi ialini sono causate 
da funghi appartenenti a varie specie: Fusarium solani, Aspergillus fumigatus, A. flavus, 
A. terreus, A. versicolor, Scopulariopsis brevicaulis, Purpureocillium liliacinus, 
Acremonium spp. Le forme primitive sono rare e si osservano quasi esclusivamente 
negli immunodepressi.  
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8. Zigomicosi da Mucorales 
Gli Zigomiceti sono funghi ubiquitari le cui sporangiospore possono essere inalate con 
colonizzazione del polmone e delle vie aree superiori. Più esposti sono i soggetti affetti 
da diabete mellito scompensato, neutropenici, immunodepressi, nefropatici, pazienti 
trattati con deferoxamina. Il micete è in grado di invadere i vasi sanguigni con trombosi 
susseguente e infarto dei tessuti circostanti: questi trombi settici possono embolizzare 
con diffusione dell’infezione in distretti lontani, sostenendo forme craniofaciali, 
rinocerebrali, polmonari, gastrointestinali, ma anche cutanee primitive e disseminate. 
Negli anni ’70 fu descritta un’epidemia nosocomiale di mucormicosi cutanea causata da 
Rhizopus microsporus var. rhizopodiformis che aveva contaminato alcuni lotti di 
bendaggi occlusivi adesivi che venivano utilizzati nelle ferite post-chirurgiche. Tale dato 
costituisce l'esempio più evidente della possibilità di contaminazione meccanica, che oggi 
vede la sua più frequente estrinsecazione nei traumatismi maggiori, quali sono i "traumi 
della strada". Altri agenti etiologici di mucormicosi cutanea sono: Lichtheimia (Absidia) 
corymbifera, Apophysomices spp., Mucor hiemalis, Rhizopus (oryzae) arrhizus e 
Saksenaea spp. 
Alcuni casi di zigomicosi sottocutanea sono stati recentemente descritti come 
conseguenza di traumi derivanti da calamità naturali (tornado di Joplin, TX) o eventi 
bellici (militari americani di stanza in Iraq/Afghanistan). 

9. Dermatofitosi sottocutanee 
Le infezioni dermatofitiche sono per definizioni micosi cutanee, senza coinvolgimento 
degli strati profondi del derma e del sottocute. Tuttavia sono descritte alcune varianti in 
cui il Dermatofita, cheratinofilo, riesce a svilupparsi in profondità, determinando la 
comparsa di granulomi. In particolare il granuloma tricofitico di Majocchi (descritto, 
appunto, da Domenico Majocchi nel 1883 come “Granuloma tricofitico”) si osserva in 
soggetti defedati o con deficit immunologici. Gli agenti etiologici più frequenti sono: T. 
rubrum (soprattutto), T. violaceum, T. mentagrophytes, M. canis, M. audouinii, M. gypseum 
e M. ferrugineum. In fase iniziale il micete parassita il pelo, per poi approfondarsi 
nell’unità pilo-sebacea e, tramite la rottura della parete follicolare, disseminarsi nel 
derma. In questa prima fase clinicamente si osservano lesioni eritemato-edematose che 
poi lasciano il posto a lesioni papulari che tendono ad aumentare per numero e 
dimensioni. Nella fase conclamata: si osservano lesioni nodulari, talora anche molto 
grandi, isolate o riunite in placche, ricoperte da cute alopecica eritematosa. 
Sono descritte anche altre forme di granuloma: 
 

• pseudomicetoma dermatofitico caratterizzato clinicamente da lesioni più o meno 
sopraelevate sul piano cutaneo con formazione di fistole, da cui fuoriescono grani 
bianchi di 100 μ di diametro. Generalmente si tratta di soggetti con presenza di una 
dermatofitosi superficiale da cui i Dermatofiti invadono il sottocute. In questa 
particolare forma di micetoma non vi è, dunque, l’impianto microbico traumatico 
(pseudomicetoma dermatofitico). Gli agenti etiologici sono: T. rubrum, T. 
mentagrophytes, M. canis, M. audouinii, M. gypseum, M. langeronii. 

• dermatofitosi di Wilson (tinea granulomatosa delle gambe). Interessa 
generalmente donne di mezza età con problemi circolatori ed è causata, spesso, 
da pratiche depilatorie che determinano la penetrazione dei peli infetti nel derma 
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con formazione di granulomi isolati o riuniti in placche. Forma di difficile 
individuazione, necessita di una diagnosi differenziale con l’eritema nodoso, con 
l’eritema indurato di Bazin e con la vasculite nodulare. L’agente etiologico è 
tipicamente T. rubrum. 

• Malattia dermatofitica. La patologia colpisce soggetti immunodepressi (deficit di 
Linfociti T) o defedati per gravi stati carenziali o severe disfunzioni ormonali. 
Risulta esserci una particolare predisposizione genetica a sviluppare la malattia 
dermatofitica: in effetti,  la dermatofitosi colpisce (pochi casi) soggetti di etnia 
nord-africana (Algeria in particolare) e si manifesta con estese dermatofitosi 
dall’aspetto vario con invasione del sottocute da parte dei funghi attraverso le vie 
linfatiche con formazione di granulomi che tendono a confluire in ampi piastroni in 
presenza di linfedema, rammollimento, talora necrosi, ulcerazioni con tragitti 
fistolosi drenanti. È possibile che le lesioni, in seguito al raggiungimento dei 
linfonodi drenanti, diffondano anche in altre aree cutanee o a livello viscerale 
(anche cervello e fegato) con esito infausto. 

MANIFESTAZIONI SOTTOCUTANEE SECONDARIE DELLE MICOSI SISTEMICHE  
Numerose specie micotiche, responsabili di forme disseminate o profonde, possono 
raggiungere per via linfo-ematica la cute ed il sottocute (lieviti, ialoifomiceti, feoifomiceti, 
zigomiceti e funghi dimorfi) definendo quadri secondari. 
In particolare: 

• I lieviti. Le lesioni cutanee metastatiche occorrono in circa il 10% dei pazienti con 
infezione disseminata da Candida spp. o da altri lieviti od in corso di fungemia da 
lieviti; colpiscono soggetti immunodepressi, neoplastici, defedati, diabetici. C. 
albicans è responsabile di almeno il 50% di queste forme metastatiche a carico 
della cute; gli altri lieviti coinvolti appartengono ai generi Candida, Trichosporon, 
Cryptococcus (C. neoformans) ed in misura minore ad altri generi. 

• Ialoifomiceti. Numerosi sono i generi e le specie che possono comportare micosi 
profonda nell’uomo; ma i funghi che disseminano presentando molto spesso 
interessamento secondario della cute appartengono ai generi Aspergillus (A. 
fumigatus, A. flavus) e Fusarium (F. solani). Colpiscono soprattutto i soggetti 
neutropenici e talora gli immunodepressi 

• Feoifomiceti. Sono forme sostenute da funghi dematiacei (E. rostratum, C. 
(Bipolaris) spicifera, C. lunata, C. pallescens, E. jeanselmei, A. alternata, A. 
longipes, V. botryosa). Anche in questo caso sono i soggetti immunodepressi ad 
essere interessati. 

• Zigomiceti. La disseminazione delle mucormicosi non è frequente ma è 
invariabilmente letale. Le specie coinvolte sono: R. pusillus, R. (oryzae) arrhizus, S. 
vasiformis. Colpiscono soggetti diabetici, nefropatici, neutropenici, defedati, 
neoplastici e affetti da AIDS. 

• Funghi dimorfi 
• a) Histoplasma capsulatum. Provoca malattia granulomatosa cronica da 

infezione a localizzazione inizialmente polmonare. H. capsulatum var. 
capsulatum viene frequentemente isolato dalle feci di uccelli e pipistrelli, 
che rappresentano la fonte primaria di infezione. In Africa esiste anche la 
var. duboisii. 
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• b) Coccidiodes immitis/posadasii. Escludendo la San Joaquin Valley in 
California (dove la patologia è causata da C. immitis) altrove l’agente 
causale è C. posadasii, dal nome del medico argentino (A. Posadas) che per 
primo descrisse un caso di coccidioidomicosi. Si riscontra nelle zone 
desertiche degli Stati Uniti, Messico, America Centrale, Sud America. 

• c) Blastomyces dermatitidis/gilchristii. Vive in prossimità dei corsi d’acqua 
di alcune zone del Canada, Stati Uniti, Israele, Arabia Saudita, Europa 
(Polonia), Africa, India. 

• d) Paraccocidiodes brasiliensis/lutzii. Si riscontra in Messico e nei Paesi del 
Centro e del Sud America. La distribuzione del fungo sembra correlare con 
quella dell’armadillo a nove bande (Dasypus novemcinctus) che pure risulta 
colpito dall’infezione. 

• e) Talaromyces (Penicillium) marneffei. È endemico nel Sud-Est Asiatico. 
Probabile riserva d’infezione: ratto del bambù. Al contrario degli altri funghi 
dimorfi (tutti patogeni primari) è un patogeno opportunista e colpisce i 
soggetti immunodepressi, in particolare quelli affetti da AIDS.  

• f) Emergomyces spp. (E. pasteurianus, E. africanus, E. canadensis, E. 
orientalis e E. europaeus) è un genere di funghi dimorfi di recente 
inquadramento tassonomico, presenti in Asia, Europa, Africa e Nord 
America che colpiscono soggetti fortemente immunodepressi (infezione da 
HIV/AIDS). La disseminazione può coinvolgere anche la cute anche 
massivamente con presenza di lesioni di vario tipo (placche ulcerate e 
crostose, noduli, lesioni desquamanti). 

LE MODALITÀ DI DIAGNOSI 
Poiché la diagnosi eziologica del micete può richiedere tempi anche prolungati, è 
essenziale che il laboratorio preveda una modalità di comunicazione dei risultati in 
itinere, con la segnalazione preliminare, step by step, delle informazioni utili al clinico per 
l’adeguamento dell’approccio terapeutico. 

MICETOMA 
È fondamentale allertare il Microbiologo del sospetto diagnostico, perché possa adottare 
le procedure di diagnosi elettive per l’evidenziazione colturale dei miceti, la cui coltura 
necessita di periodi di incubazione assai prolungati (non inferiori ad un mese). La 
diagnosi clinica è spesso difficoltosa almeno in fase iniziale, ponendosi in diagnosi 
differenziale con altre patologie infettive (osteomielite, tubercolosi, feoifomicosi o 
cromoblastomicosi) e soprattutto con quadri di neoplasia ossea o del sottocute 
(melanoma o sarcoma di Kaposi). L'iter diagnostico richiede che: 
 

1. Il prelievo (pus o materiale bioptico) deve essere rapidamente sottoposto ad 
esame diretto per la descrizione dei "grani". L’esame istologico del grano ("nero" o 
"bianco") costituisce il criterio più affidabile per una diagnosi eziologica presuntiva. 
La reazione tissutale e la morfologia del grano, osservate dopo colorazione di 
Ematossilina-Eosina (eventualmente affiancata da preparati allestiti con i metodi 
di impregnazione argentica sec. Gomori-Grocott o di PAS) consentono la diagnosi 
eziologica, in accordo con quanto indicato sommariamente nella tabella: 
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Consistenza Forma Dimensioni Istologia (E-E) Eziologia 

morbida irregolare, 
spessa 

> 0.5 mm sferoide vuoto, o 
bande sinuose 

vermiformi 

E. jeanselmei 

dura sferoidale 1–2 mm sferoide vuoto L. senegalensis 
morbida sferoidale 

curvata 
> 0.5 mm anello periferico di ife 

e pigmento con zona 
centrale pallida 

M. grisea 

dura sferica, ovale, 
con 

aggregazioni 
moriformi 

> 0.5 mm compatto, con ife e 
cellule ‘vescicolari’ 

M. mycetomatis 

morbida sferica o 
tubolare 

0.3-1 mm anello curvato, con ife 
in periferia e 

pigmento, e con zona 
centrale pallida 

P. romeroi 

Tabella n.1 -  Caratteri dei grani neri  
 
 
Consistenza Forma Dimensioni Istologia (E-E) Eziologia 

morbida rotonda od ovale 0.5-2 mm regolare Acremonium 
spp. 

morbida globosa 0.5-1 mm compatto, con ife 
periferiche e 

cellule vescicolari 
centrali 

N. rosatii 

Tabella n.2 - Caratteri dei grani bianchi  
 

2. L’esame colturale può essere effettuato a partire dai grani lavati con soluzione 
fisiologica sterile e conservati per 18 ore in soluzione antibiotica, oppure da 
materiale bioptico conservato in soluzione fisiologica con glicerina al 20%: è 
opportuno insemenzare 3-4 grani in una provetta contenente Agar Sabouraud 
arricchito con antibiotici (cloramfenicolo) ma senza actidione, disponendoli a circa 
2 cm di distanza l’uno dall’altro e procedendo ad inoculare due serie di una decina 
di provette, incubandole per circa 2 mesi a 30° C ed a 37° C rispettivamente. Anche 
in questo caso, il colore delle colonie è grigio-nero, olivaceo o intensamente 
marrone sul recto e nero o intensamente scuro sul verso nel caso di funghi 
dematiacei. Si segnala che, oltre ad Acremonium spp. ed a N. rosatii, anche 
Aspergillus spp., Fusarium spp. e, eccezionalmente, i Dermatofiti possono essere 
isolati in coltura. L’esame microscopico delle colonie evidenzia aspetti diversi che 
ne consentono l’identificazione di genere e di specie. 

3. Indagini sierologiche: non disponibili 
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4. Metodi immunologici: non disponibili 
5. Tecniche biomolecolari: non disponibili 

CROMOBLASTOMICOSI 
È fondamentale allertare il Microbiologo del sospetto diagnostico, perché possa adottare 
le procedure di diagnosi elettive per l’evidenziazione colturale dei funghi neri, la cui 
coltura necessita di periodi di incubazione assai prolungati (non inferiori ad un mese). La 
diagnosi clinica è spesso difficoltosa, ponendosi in diagnosi differenziale con altre 
malattie da infezione (carbonchio, leishmaniosi, tubercolosi cutanea) e soprattutto con 
quadri di neoplasia cutanea. L'iter diagnostico richiede che: 
 

1. Il prelievo (pus o materiale bioptico) deve essere rapidamente sottoposto ad 
esame diretto. L’esame istologico (colorazione PAS o Gomori Grocott) è suggestivo 
di cromoblastomicosi se si evidenziano i ‘corpi scleroziali’. In particolare, l'esame 
diretto della lesione epidermica, previa chiarificazione della crosta con idrossido di 
potassio 30%, e l’esame istologico rivelano una iperplasia con papillomatosi, 
ipercheratosi ed iperacantosi. A livello dei corpi mucosi di Malpighi si apprezza la 
presenza di globi cornei e di microascessi ricchi di polimorfonucleati neutrofili. 
L’esame diretto della lesione dermica, al contrario, evidenzia una reazione 
granulomatosa caratterizzata dalla presenza di cellule giganti di Langhans e da 
infiltrati cellulari assai polimorfi, con istiociti, neutrofili e plasmacellule, mentre 
alla base del derma è possibile apprezzare uno stroma dalle caratteristiche 
variabili (edematoso, fibroso, misto). Patognomonici sono i ‘corpi scleroziali’ (o 
‘cellule fumagoidi’) presenti soprattutto nel derma ma anche nell’epidermide ove si 
superficializzano con un meccanismo di transepitelizzazione, liberi o all’interno dei 
globi cornei o delle cellule giganti: si tratta di strutture muriformi, brune e settate, 
di diametro compreso tra 7 e 15 µ, che corrispondono all’elemento fungino. 

2. L’esame colturale può essere effettuato a partire dalle croste, dalle squame o da 
materiale bioptico: la coltura su Agar Sabouraud arricchito con antibiotici 
(cloramfenicolo) necessita di periodi di incubazione assai prolungati (mai inferiori 
ad un mese) a temperature comprese tra 20 e 30° C. Le colonie fungine sono 
finemente vellutate e con il tempo acquisiscono una consistenza dura. Il colore 
delle colonie è grigio-nero, olivaceo o intensamente marrone sul recto e nero o 
intensamente scuro sul verso. L’esame microscopico delle colonie evidenzia 
aspetti diversi che ne consentono l’identificazione di genere e di specie. Da ultimo 
è possibile indurre l’inversione di fase dalla forma filamentosa a quella lievitiforme 
(fumagoide) del micete operando a 37° C con il terreno di Francis arricchito con 
sangue di cavallo oppure con il terreno liquido di Sabouraud a pH 2.5, la cui 
esecuzione deve essere, però, riservata a Centri di Riferimento 

3. Indagini sierologiche: non sono disponibili per la diagnostica routinaria 
4. Metodi immunologici: non sono abitualmente disponibili. Possono essere di ausilio 

solo nelle zone di endemia: tuttavia sia la reazione di intradermoreazione con un 
esoantigene di F. pedrosoi, sia le tecniche di immunofluorescenza, di 
immunoprecipitazione e quelle immunoenzimatiche non sono disponibili 
routinariamente.  

5. Tecniche biomolecolari: non disponibili.  
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ZIGOMICOSI DA ENTOMOPHTHORALES 
È fondamentale allertare il Microbiologo del sospetto diagnostico sulla base della 
presentazione clinica, perché possa adottare le procedure di diagnosi elettive per 
l’evidenziazione colturale di Entomophtorales. Ai nostri climi tale patologia è pressoché 
assente: si consiglia, in caso di sospetto diagnostico, di riferirsi ad un Centro di 
Referenza. L'iter diagnostico richiede che: 
 

1. Il prelievo (materiale bioptico) deve essere rapidamente sottoposto ad esame 
diretto. L’esame istologico (colorazione PAS o Gomori Grocott) è suggestivo di 
entomoftorosi se si evidenziano le ife cenocitiche 

2. L’esame colturale richiede la semina su numerosi tubi coltura contenenti Agar 
Sabouraud arricchito con antibiotici (cloramfenicolo) ma senza actidione incubati a 
temperature comprese tra 30 e 37° C. Le colonie fungine si caratterizzano per la 
presenza di spore eiettabili che si rilevano sul coperchio della piastra o sul lato 
opposto al becco di clarino. È opportuno sottoporre le colonie alla valutazione 
dell'attività enzimatica (tripsina e beta-glucuronidasi) per l'identificazione di specie 

3. Indagini sierologiche: non disponibili 
4. Metodi immunologici: non disponibili 
5. Tecniche biomolecolari: non disponibili 

LOBOMICOSI 
È fondamentale allertare il Microbiologo (e soprattutto l'Anatomopatologo) del sospetto 
diagnostico sulla base della presentazione clinica. L'agente eziologico L. (Loboa) loboi è 
un fungo non coltivabile. L'iter diagnostico richiede che: 
 

1. L’esame istologico (colorazione PAS o Gomori Grocott) è suggestivo di lobomicosi 
se si evidenziano cellule lievitiformi a parete spessa, disposte in catenelle 
connesse da un istmo 

2. L’esame colturale dà esito costantemente negativo 
3. Indagini sierologiche: non sono disponibili per la diagnostica routinaria 
4. Metodi immunologici: non sono disponibili per la diagnostica routinaria 
5. Tecniche biomolecolari: non sono disponibili per la diagnostica routinaria.  

SPOROTRICOSI 
È fondamentale allertare il Microbiologo del sospetto diagnostico sulla base della 
presentazione clinica, perché possa adottare le procedure di diagnosi elettive per 
l’evidenziazione colturale di S. schenckii. In realtà la diagnosi clinica è spesso difficoltosa, 
ponendosi inizialmente con patologie da germi banali. Le forme ulcerate di ‘cancro 
sporotricosico’ devono essere poste in diagnosi differenziale con altre malattie da 
infezione (carbonchio, leishmaniosi, tubercolosi cutanea, ulcera di Buruli, amebiasi 
cutanea e larva migrans cutanea). Le lesioni verrucose impongono di escludere una 
neoplasia cutanea oppure la cromoblastomicosi, quelle di tipo eritematosquamoso una 
patologia dermatofitica. L'iter diagnostico richiede che: 
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1. Il prelievo (pus o materiale bioptico) debba essere rapidamente sottoposto ad 
esame diretto, che risulta per lo più negativo. L’esame istologico (colorazione PAS 
o Gomori Grocott) è suggestivo di sporotricosi se si evidenziano i ‘corpi asteroidi’ 
eosinofili (fenomeno di Hoeppli-Splendore) 

2. L’esame colturale è positivo, se sottoposto ad incubazione prolungata alle due 
temperature (ambientale e 37° C) 

3. Indagini sierologiche: non disponibili 
4. Metodi immunologici: non disponibili 
5. Tecniche biomolecolari: non disponibili. 

Feoifomicosi 
Poichè i funghi neri hanno distribuzione ubiquitaria e sono di frequente riscontro quali 
contaminanti, anche di Laboratorio, la diagnosi di feoifomicosi non può che basarsi sui 
criteri classici della diagnostica micologica: l’evidenza istologica (la colorazione 
melanino-specifica di Fontana-Masson deve essere preferita poiché, soprattutto in fase 
iniziale, le ife possono non essere pigmentate, determinando risultati falsamente 
negativi) di elementi lievitiformi oltre che ifali e la conferma colturale. L'iter diagnostico 
richiede che: 
 

1. Il prelievo (pus o materiale bioptico) debba essere rapidamente sottoposto ad 
esame diretto. Sono da preferire i campioni prelevati con biopsia, poi 
omogeneizzata in soluzione fisiologica sterile 0.9%. È opportuno prevedere la 
ripetizione del prelievo per confermare in prelievi seriali l'eventuale presenza di 
funghi neri per considerarne in modo appropriato il ruolo allorché tali muffe (come 
ad esempio: Alternaria spp., Curvularia spp., Lasiodiploidea theobromae, 
Onychocola canadensis, Phialophora spp., Phyllosticta spp.) siano identificate in 
coltura. La diagnosi delle localizzazioni dermiche prevede innanzi tutto l’esame 
istologico delle lesioni: esso evidenzia la presenza – nel contesto di un granuloma 
infiammatorio localizzato negli strati medio o superiore del derma che può tendere 
all’ascessualizzazione - dei miceti sia in forma filamentosa (il diametro delle ife è 
di 5-10 µ) sia lievitoforme, con immagini ovoidali o globose. Non casuale è il 
riscontro del corpo estraneo (spine). Le cisti feoifomicotiche richiedono 
l’osservazione istologica: il preparato evidenzia, all’interno di un’intensa reazione 
fibrotica, un ascesso fortemente abitato da neutrofili, eosinofili e linfociti, da 
cellule giganti, talora al residuo vegetale e dal micete in forma filamentosa, 
vescicoloso, di colore giallo-bruno. 

2. Campioni prelevati con biopsia, poi omogeneizzata in soluzione fisiologica sterile 
0.9%. È necessario eseguire l'esame colturale che consente la diagnosi eziologica: 
per l’isolamento dal liquido delle cisti o dal frammento bioptico di miceti 
dematiacei: sebbene i generi Exophiala (in particolare E. jeanselmei, ma anche E. 
moniliae, E. pisciphila ed E. spinifera) e Phialophora (P. bubackii, P. europeae, P. 
parasitica, P. repens, P. richardsiae, P. verrucosa) siano quelli prevalenti, sempre 
più frequente è il riscontro aneddotico di altri miceti, quali Cladosporium devriesii, 
Ochroconis galloparvum, P. dematioides, Phoma minutella, Pleurophomopsis 
lignicola, Taeniolella exilis, Tetraploa aristata, V. botryosa 

3. Indagini sierologiche: non disponibili 
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4. Metodi immunologici: non disponibili 
5. Tecniche biomolecolari: non disponibili. 

Ialoifomicosi, Zigomicosi e Dermatofitosi  
Considerata la distribuzione ubiquitaria dei miceti filamentosi ialini ed il loro frequente 
riscontro quali contaminanti, anche di Laboratorio, la diagnosi di ialoifomicosi deve 
poggiare sui criteri ‘classici’ della diagnostica micologica: l’evidenza istologica e la 
conferma colturale. L'iter diagnostico richiede che: 
 

1. Il prelievo (pus o materiale bioptico) debba essere rapidamente sottoposto ad 
esame diretto. Fondamentale, inoltre, sono la qualità del materiale biologico 
prelevato (sono da preferire i campioni prelevati con biopsia, poi omogeneizzata in 
soluzione fisiologica sterile 0.9%) e la rapidità dell’accertamento; 

2. I miceti filamentosi ialini si caratterizzano in genere per la rapidità dello sviluppo 
in vitro (4-6 giorni). L’aspetto macroscopico delle colonie è assai eterogeneo, con 
specificità di specie, per quanto attiene alla tessitura ed al colore, risentendo 
anche in modo significativo delle condizioni sperimentali (terreno di coltura, 
temperatura di incubazione). L’identificazione di genere e di specie si basa sulla 
morfologia delle strutture conidiogene (conidiofori, cellule conidiogene e conidi). È 
opportuno eseguire le colture utilizzando terreni minimi procedendo ad 
un’incubazione per 48 ore a 35° C, seguita da un’ulteriore incubazione per 5 giorni 
a 30° C. Ai fini identificativi possono essere importanti anche la dimostrazione di 
resistenza o di sensibilità alla cicloesimide e l’eventuale caratteristica metabolica 
della termotolleranza. 

3. Indagini sierologiche: non disponibili 
4. Metodi immunologici: non disponibili 
5. Tecniche biomolecolari: non disponibili. 
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