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PITYRIASIS VERSICOLOR  
CANDIDOSI MUCO-CUTANEE 



Pityriasis Versicolor 

• Infezione ubiquitaria andamento cronico-
recidivante  

•  Predilige i giovani adulti 

• Poco contagiosa 

• Lievito: Malassezia furfur 

• Fattori scatenanti:  

 

ambiente caldo umido 
iperidrosi 
 immunosoppressione 
farmaci (contraccettivi orali, uso di 
corticosteroidi sistemici) 
 malattia di Cushing, 
 stato di malnutrizione 
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Patogeno opportunista



Pityriasis Versicolor Presentazione clinica:  
TIPICA 

 

Sedi: tronco anteriore e posteriore, con estensione occasionale alla parte inferiore 
dell'addome,  collo ed estremità prossimali. 
Colore delle lesioni variabile dal giallo al bruno. Le aree interessate possono essere sia più 
scure che più chiare rispetto alla pelle circostante. 
Più evidente durante i mesi estivi 
Il grattamento delle lesioni produce tipicamente una squama coerente 
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Numerose macule di forma ovale o rotonda, a margini ben definiti,  finemente desquamanti. Le macchie tendono a confluire, formando chiazze di forma irregolare con alterazione della pigmentazione cutanea.




2. Una forma inversa di tinea versicolor che colpisce le regioni di flessione, il volto, o 
aree isolate delle estremità.  
Più frequente negli immunocompromessi. 
Entra in dd con candidiasi, dermatite seborroica, psoriasi, eritrasma, e le infezioni 
dermatofiti. 
 
3. La terza forma di infezioni Malassezia della pelle coinvolge il follicolo pilifero, con 
papule eritematose o pustole. 
Tipicamente localizzato alla schiena, torace, e le estremità. 
Clinicamente difficile da differenziare da follicolite batterica.  
I fattori predisponenti includono il diabete, alta umidità, steroidi o terapia antibiotica, 
e la terapia immunosoppressiva. Inoltre, diversi rapporti rivelano che M furfur svolge 
anche un ruolo nella dermatite seborroica. 
 
4. Aspetto monomorfo con papule infiammatorie fisse, dimensioni da 2 a 3 mm, color 
rosso-marrone. Queste lesioni possono talora essere finemente desquamanti. 
Le lesioni si trovano di solito sul tronco e sono asintomatici. 
Istologicamente, l'eruzione dimostra non solo ife fungine e spore nello strato corneo, 
ma anche una dermatite di interfaccia nel derma superficiale. 

 

Pityriasis Versicolor Presentazione clinica:  
ATIPICA 

 



L'organismo è lipofila e  LIPIDI  sono essenziali per la crescita in vitro e in vivo. 
Tuttavia, nei pazienti con soggetti tinea versicolor non dimostrano differenze 
quantitative o qualitative dei lipidi della superficie cutanea.  
 
Gli AMMINOACIDI sono fondamentali per l’induzione dello stato malato.  
In vitro, l'aminoacido asparagina stimola la crescita dell'organismo, mentre un 
altro amminoacido, glicina, induce la formazione ifale. 
In vivo, i livelli di aminoacidi hanno dimostrato di essere aumentato nella pelle 
non coinvolto dei pazienti con tinea versicolor.  
 
Un altro significativo fattore causale è il SISTEMA IMMUNITARIO del paziente 
(alterazione dell’immunità cellulo-mediata) 
 
Lo STRESS OSSIDATIVO come indicato dall'espressione del glutatione ridotto 
contribuisce alla patogenesi di questa condizione.  

Pityriasis Versicolor eziopatogenesi 

 Ginter-Hanselmayer G, Weger W, Ilkit M, Smolle J. Epidemiology of tinea versicolor in Europe:  
current state and changing patterns. Mycoses 2007;50:6-13.  
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L'organismo è lipofila e lipidi sono essenziali per la crescita in vitro e in vivo. Durante la pubertà, quando lipidi cutanei sono aumentati più espressi e nelle zone ricche di sebo (ad esempio, torace, schiena). I  LIPIDI di superficie della pelle sono significativi per la normale presenza di M furfur ,ma probabilmente hanno un ruolo secondario nella patogenesi di tinea versicolor.

In breve, l'immunità cellulo-mediata gioca un qualche ruolo nella malattia causalità. Anche se è abitualmente presente nella popolazione generale di sensibilizzazione contro gli antigeni furfur M (come dimostrato da studi di trasformazione dei linfociti), la funzione dei linfociti sulla stimolazione con l'organismo ha dimostrato di essere compromessa nei pazienti che sono affetti. 




Pityriasis Versicolor 
 Diagnosi differenziali 

 

Eritrasma Psoriasi guttata Pityriasis Alba Dermatite 
seborroica Tinea Corporis Vitiligo 



Pityriasis Versicolor 
No cicatrici o discromie (risoluzione1-2 mesi dopo 
inizio trattamento). 

Recidive frequenti.  

Trattamento: 

• Il trattamento topico risulta sufficiente nella 
maggior parte dei casi con lesioni limitate. 
Particolarmente indicate risultano le formulazioni in 
schiuma o shampoo per un periodo di trattamento 
di 10-15 giorni. In seconda linea, possono essere 
impiegati shampoo e soluzioni schiumogene a base 
di zinco piritione o di solfuro di selenio al 2,5%.  

 



Pityriasis Versicolor 
Trattamento: 

Il trattamento sistemico consigliabile nelle forme 
estese e con numerose recidive.  

-Itraconazolo (200 mg/die per 7 giorni)  

-Fluconazolo (150 mg in unica dose) 

Utile 
l’utilizzo di itraconazolo orale 400 mg in un solo 

giorno al mese per 6 mesi consecutivi, oppure l’uso 
periodico (ogni 15-30 giorni) di antimicotici topici 





CANDIDOSI MUCO-CUTANEE 

• Uguale incidenza di Infezione superficiale da Candida in tutto 
il mondo  
 

• No predilezioni di sesso o di razza; eta estreme sono 
maggiormente colpita 
 

• Alta incidenza negli immunocompromessi (rischio di forme 
invasive e sistemiche; possibile resistenza alla terapia 
antifungina) 

 
• Lieviti del genere Candida, prevalentemente da Candida (C.) 

albicans, mentre C. tropicalis, C. parapsiliosis, C. guillermindi, 
C. krusei, C. kefyr e C. glabrata sono di riscontro meno 
comune.  

IVazquez JA, Sobel JD. Candidiasis. In: Dismukes WE, Pappas PG, Sobel JD, eds. Clinical  
mycology. Oxford: Oxford Univer 2003, p. 143.  
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Le percentuali di isolamento dalle mucose orali e genitali e dalla cute di aree umide cli
Varie specie di Candida colonizzano abitualmente il cavo orofaringeo, l’area genito-perigenitale e le grandi pieghe, potendosi ritrovare nella bocca del 35-55% e nell’area ano-perianale del 40-65% dei giovani adulti sani. 





• Le candidiasi superficiali si comportano come 
infezioni opportunistiche che insorgono quando 
si rompe il delicato equilibrio che consente il 
mantenimento della colonizzazione cutaneo-
mucosa asintomatica. I fattori favorenti sono 
molteplici.  



Le forme di interesse dermatologico : 
 
 

a) intertrigine  
b) candidiasi cutanea generalizzata 
c) follicolite da Candida 
d) perionissi e onicomicosi 
e) lesioni cutanee metastatiche 
f) candidiasi orale 
g) balanite candidiasica 
h) vulvo-vaginite candidiasica  
i) candidiasi muco-cutanea cronica  

 

Infectious Diseases Society of America (IDSA) 
SiDeMast 2014  
 



• Le lesioni coinvolgono la cute umida e 
fisiologicamente occlusa delle grandi pieghe 
(ascelle, inguini, area perianale, piega 
interglutea, pieghe sottomammarie, pliche 
addominali, del collo e degli arti negli obesi) o 
delle piccole pieghe interdigitali delle mani e 
dei piedi.  

Intertrigine 



• A partire da una forma intertriginosa, le 
lesioni vescico-pustolose possono diffondersi 
in modo eruttivo, accompagnate da prurito 
intenso, e confluire a formare ampie chiazze 
anche al di fuori delle pieghe, dove tuttavia 
l’eruzione rimane sempre piu accentuata, 
configurando il quadro della candidiasi 
cutanea generalizzata.  

• basata soprattutt sui dati anamnestici e 
sugli esami micologici.  
 

Le prime lesioni sono piccole vescico-pustole, su 
base eritematosa, pruriginose, che insorgono dal 
fondo della piega interessata; le vescico-pustole si 
rompono con orletto desquamativo residuo, si 
allargano centrifugamente e si fondono, realizzando 
un’ampia chiazza eritemato-macerativa, di colore 
rosso-lacca intenso, a bordi arrotondati e 
desquamanti. Sono costantemente presenti nuove 
piccole lesioni satelliti, a breve distanza dal bordo.  

Darier disease can be complicated by generalized cutaneous candidiasis: a case report. 
Weiler L1 et all Br J Dermatol. 2015 Mar;172 

Diagnosi Differenziale 
PSORIASI INVERSA 
ERITRASMA 
TINEA CRURIS 

Diagnosi Differenziale 
PSORIASI PUSTOLOSA 
GENERALIZZATA 
ERUZIONE DA FARMACI 



Follicolite da Candida  
 
 

• L’infezione inizia a livello del follicolo pilifero, 
con una pustola su base eritematosa, 
pruriginosa e contenente una scarsa quantita
di pus biancastro denso. Le lesioni sono in 
genere localizzate alle regioni pelose occluse 
da indumenti. Frequente nei climi caldo- 
umidi e nei soggetti sottoposti a terapia 
corticosteroidea.  

 



Candida folliculitis in intravenous drug user 
 Buño-Ramilio B, Fernàndez-Fernàndez FJ, Alvarez-Diaz H, Mariño A. 
Med Clin (Barc). 2009 Apr  



Candidiasi orale  
 
 

• Colpisce tipicamente lattanti, anziani portatori di protesi, diabetici, persone 
sottoposte a terapia antibiotica a largo spettro o con corticosteroidi (soprattutto per 
via inalatoria), oppure soggetti immunocompromessi, in particolare gli HIV-positivi. 
 

•  I sintomi soggettivi includono bruciore e dolore al cavo orale e/o alla lingua, 
disgeusia, disfagia se coesiste interessamento faringeo.  
 

• L’obiettivita puo presentarsi come: 
 a) candidiasi (pseudo) membranosa o mughetto, la forma piu comune, caratterizzata da 
eritema diffuso della mucosa e formazione di pseudomembrane biancastre “a latte 
cagliato” 
 b) candidiasi eritematosa con eritema diffuso rosso-lacca e aspetto vellutato della 
mucosa 
c) candidiasi atrofica cronica, forma molto comune nei portatori di protesi, caratterizzata 
da eritema ed edema moderati, spesso localizzati alle zone di contatto con la protesi, e 
da aspetto atrofico della mucosa 
d) cheilite angolare, spesso associata a una delle varianti cliniche suddette 
e) forme erosivo-ulcerative, che si osservano quasi esclusivamente negli 
immunocompromessi.  

 
 



Balanite candidiasica  
 
 
 

• Nel soggetto sano sessualmente attivo, l’infezione del glande 
puo insorgere per contagio sessuale da una partner affetta 
da vulvo-vaginite candidiasica favorita da 
condizioni predisponenti  
 

Clinica: 
 eritema del glande e del foglietto interno del prepuzio 
  vescico-pustole e/o di papule puntiformi, talvolta erose ed 

essudanti, con il tipico orletto desquamativo periferico 
 
In alcuni casi si possono osservare forme membranose, forme 
eritematose diffuse e forme erosive, con aspetti del tutto simili 
a quelli descritti per la candidiasi orale. Puo coesistere o seguire 
l’interessamento delle pieghe inguinali e perianale.  
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Vulvo-Vaginite candidiasica (VVC)  
 • Seconda causa di vaginite dopo la vaginosi batterica 

•  Il 75% delle donne presenta almeno un episodio di VVC nell’arco 
della vita, il 40-50% piu di un episodio e il 10% va incontro a recidive 
frequenti, senza apparenti fattori di rischio precipitanti. Quando gli 
episodi di VVC sono > 4 all’anno si parla di VVC cronico-recidivante.  

 
 

• caratterizzata da 
eritema, edema e piccole vescico-pustole 
confluenti a livello della cute vulvare, 

in 
genere indenne 

 

• Si associano prurito, disuria a dispareunia 



•  La diagnosi differenziale deve essere posta con:  
• a) vaginosi batterica, legata a squilibrio dell’e- coambiente 

vaginale con scomparsa della normale flora lattobacillare e 
proliferazione di anaerobi e di Gardnerella vaginalis, 
caratterizzata da assenza di flogosi e perdite biancastre 
aderenti, a pH alcalino e con tipico odore di pesce marcio, 
accentuato dall’aggiunta di poche gocce di KOH 10%; 

•  b) vaginite da Trichomonas vaginalis, nella quale si osserva 
flogosi moderata della cute vulvare, le perdite sono giallastre 
o verda- stre schiumose, l’esame con lo speculum mostra una 
flogosi vaginale e cervicale con aspetto “a fragola”;  

• C) vaginiti batteriche aspecifiche, che possono essere causate 
da molteplici specie batteriche, inclusi Streptococcus spp, 
Staphylococcus aureus e svariate enterobatteriacee.  
 

Vulvo-Vaginite candidiasica (VVC)  
 



Candidiasi muco-cutanea cronica 
(CMC)  

 

stante, ma piuttosto il quadro fenotipico di uno spettro 
di disordini, congeniti o acquisiti, il cui elemento unificante rappresentato da una 
compromissione dell’immunita cellulo-mediata specifica contro la Candida.  
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Questo termine ricomprende un gruppo eterogeneo di quadri clinici caratterizzati da infezioni candidiasiche multiple, croniche o recidivanti di cute, mucose e annessi cutanei e da deficit dell’immunità cellulo-mediata e/o endocrinopatie o disordini autoimmuni. La CMC non è una malattia a sé stante, ma piuttosto il quadro fenotipico di uno spettro di disordini, congeniti o acquisiti, il cui elemento unifi- cante è rappresentato da una compromissione dell’immunità cellulo-mediata specifica contro la Candida. 





Criteri diagnostici  
dati anamnestici, lesioni elementari, distribuzione ed evoluzione, sintomatologia soggettiva, 

comorbidita 

1. Anamnesi patologica 
completa: 
.Malattie epatiche e renali  
.Immunodepressione 
.Endocrinopatie (diabete)  
.Malattiecutanee (atopia, 
psoriasi)  
.Trattamenti sistemici ultimi 6 
mesi 
.Precedenti dermatofitosi;  
.Durata dell’infezione  
.Terapia topica o sistemica per 
micosi o per altre affezioni 
cutanee, in atto o seguite negli 
ultimi 6 mesi 
.Rischio ambientale o per 
attivita ricreative (giardinaggio, 
attivita sportiva, animali 
d’affezione);  
.Allergie a farmaci 
 

2. Esame clinico:  

. EO generale 

. Sede ed estensione della 
micosi  

. Semeiotica delle lesioni  

. Dermatoscopia 

 

3. Reperti associati:  

. Infezione dei follicoli 
piliferi e delle unghie  

. Sovrainfezione batterica 

 



Accertamenti diagnostici di laboratorio  
 

Nel sospetto di candidiasi, il materiale prelevato dovra essere seminato 
su terreni di coltura specifici per l’isolamento e la tipizzazione di tali 
lieviti. (tempo di crescita delle varie specie di Candida di 24-72 ore) 

Presenza di numerose colonie e/o dalla positivita dell’esame microscopico 
che evidenzi pseudoife e/o blastospore tipiche.  
 

OSSERVAZIONE DELLE LESIONI ALLA LUCE DI WOOD 

ESAME MICROSCOPICO DIRETTO DI SQUAME, PELI, 
MATERIALE UNGUEALE DOPO MACERAZIONE CON KOH  

ESAME COLTURALE 

ESAME ISTOLOGICO DI BIOPSIA DI CUTE 
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Dopo l’anamnesi e l’esame clinico il sospetto diagnostico va sempre confermato dagli esami micologici opportuni (Tab. I). 
Poiché la Candida è un regolare commensale di cute e mucose, il suo isolamento in coltura non è di per sé diagnostico, ma deve essere supportato dalla presenza di numero-se colonie e/o dalla positività dell’esame microscopico che evidenzi pseudoife e/o blastospore tipiche. 




Per la diagnosi di candidiasi superficiale non 
sono necessarie ulteriori indagini di laboratorio 
 
Talora spia di altre patologie sistemiche, 
soprattutto in presenza di infezioni croniche o 
recidivanti. 
 

indagini mirate all’accertamento di tali condizioni 
 



Gestione terapeutica  
 

• Il trattamento topico con antimicotici (soluzione, lozione, latte, 
gel o crema) sufficiente nella maggior parte dei casi.  

I scelta: derivati azolici e la ciclopirox  
II scelta: allilamine (minore efficacia sui lieviti) 
 
• La durata del trattamento varia in funzione della forma clinica: 

non deve essere inferiore a 2 settimane per le forme cutanee, 
(le lesioni mucose rispondono piu rapidamente) 
 

L’impiego per pochi giorni di topici che associano imidazolici e un 
corticosteroide puo ridurre la flogosi e il prurito piu rapidamente. 
Nelle forme acute di intertrigine, l’uso dei tradizionali coloranti 
(eosina, fucsina basica, violetto di genziana), eventualmente 
associati a paste magre all’ossido di zinco, puo

.  
 

Variabili scelta trattamento 
VARIETA’ ANATOMO-CLINICA 

ESTENSIONE 
GRAVITA’ 



Gestione terapeutica  
 
 

• Il trattamento sistemico consigliabile 

indispensabile nelle onicoperionissi, nelle forme 
follicolari suppurative, nei pazienti immunodepressi e nella 
CMC.  

I derivati azolici (itraconazolo e fluconazolo) mostrano efficacia 
superiore a quella della terbinafina 

indicata solamente nella 
terapia delle candidosi orale e del tratto gastroenterico (azione 
locale non assorbita). 
La durata del trattamento varia in funzione della forma clinica: 
non deve essere inferiore a 2 settimane per le forme cutanee; la 
VVC puo rispondere anche alla somministrazione di una sola dose 
di 150 mg di fluconazolo.  

 

Variabili scelta trattamento 
VARIETA’ ANATOMO-CLINICA 

ESTENSIONE 
GRAVITA’ 
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Fallimenti terapeutici sono registrati, in particolare quando sussistono fattori predisponenti sistemici importanti, soprattutto immunodepressione.

 C. glabrata e C. krusei sono naturalmente resistenti al fluconazolo e possono mostrare una bassa sensibilità agli altri azolici; altre specie possono divenire resistenti a seguito di trattamenti ripetuti nei soggetti immunocompromessi. In caso di resistenza farmacologica o intolleranza accertata, possono essere presi in considerazione regimi alternativi (voriconazolo, posaconazolo, echinocandine) o di associazione
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	Accertamenti diagnostici di laboratorio �
	Slide Number 24
	Gestione terapeutica �
	Gestione terapeutica �
	Slide Number 27

