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Aggiornamenti clinici 
e terapeutici delle
dermatofitosi 
nel cane e nel gatto

La dermatofitosi è una malattia cutanea comune del cane e del gatto cau-
sata da un’infezione micotica delle strutture cheratinizzate (peli, strato cor-
neo e unghia), è una zoonosi e la diagnosi precoce e il trattamento efficace
risultano importanti, per prevenire la diffusione dell’infezione agli altri ani-
mali e alle persone e la contaminazione ambientale. Per la diagnosi della
malattia nessun test diagnostico viene considerato il gold standard. La Lam-
pada di Wood e l’esame microscopico dei peli hanno un miglior valore pre-
dittivo positivo e negativo, rispetto a quello che si considerava in passato. 
Il trattamento degli animali infetti è sempre consigliato e la terapia efficace
prevede il trattamento combinato di antimicotici per via sistemica associati
alla terapia topica, che ha lo scopo di ridurre la diffusione di spore. Il trat-
tamento ambientale è necessario perché l’ambiente è una riserva impor-
tante di spore. Infine le lesioni cutanee, da contagio, che si possono os-
servare negli esseri umani sono, nella maggioranza dei casi non gravi.

*Corresponding Author (ersiliap@hotmail.com) Ricevuto: 21/05/2019 - Accettato: 05/07/2019.

INTRODUZIONE
La dermatofitosi è un’infezione micotica delle struttu-
re cheratinizzate della cute: peli, strato corneo e unghia,
causata da miceti zoofili, geofili o antropofili, così clas-
sificati in base all’habitat in cui vivono1,2.
Nella maggior parte dei casi le dermatofitosi canine e fe-
line sono causate da Microsporum canis, che rappresenta
la specie più frequente ritrovabile nel gatto. A seguire,
con prevalenza molto più bassa e quasi solo nel cane, pos-
siamo ritrovare Trichophyton mentagrophytes, M. gypseum e
meno frequentemente M. persicolor 2.
Il gatto rappresenta il serbatoio naturale del M. canis.
La dermatofitosi è una malattia importante negli animali
da compagnia, sia perché è l’infezione micotica più fre-
quente, sia per la varietà di quadri clinici che si posso-
no osservare1,2,4. 
I fattori che determinano lo sviluppo e l’andamento del-
l’infezione, oltre il mero contagio, sono diversi: lo sta-
to dell’ospite (età, malattie debilitanti, sistema immuni-
tario compromesso), la risposta immunitaria dell’ospi-

te ai dermatofiti, la dose e la virulenza del dermatofita5,.
La dermatofitosi è una malattia contagiosa per gli ani-
mali e per le persone e per tale motivo è molto impor-
tante eseguire una diagnosi precoce e una terapia effi-
cace e veloce1,2.
Le persone più a rischio per il contagio sono i bambi-
ni, gli anziani, le persone trapiantate e affette da tumo-
ri o in generale persone con un sistema immunitario com-
promesso. L’agente patogeno responsabile, nella mag-
gior parte dei casi d’infezione nell’uomo a contatto con
cani e gatti infetti, è il M. canis3..

CENNI SULLA PATOGENESI
Il contagio può avvenire direttamente per contatto con
gli animali infetti o in maniera indiretta attraverso
l’esposizione ad oggetti contaminati quali collari, spaz-
zole, cucce, coperte o meno frequentemente per il con-
tatto con un ambiente contaminato. L’infezione si tra-
smette attraverso le spore ad un ospite suscettibile5,. Gli
elementi infettanti sono gli artroconidi (o artrospore) che
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derivano dalla segmentazione e dalla frammentazione del-
le ife fungine e sono molto resistenti nell’ambiente, dove
possono sopravvivere vitali fino a 18 mesi.
L’esposizione al contagio non causa con certezza l’in-
fezione, poiché le spore possono essere asportate con
la toelettatura personale (in particolare nel gatto), oppure
persistere senza penetrare e colonizzare lo strato corneo
intatto, grazie alle difese immunitarie aspecifiche del sog-
getto, in questo caso le spore sono presenti sul pelo del-
l’animale, ma in questa sede non vi è attività riprodut-
tiva e conseguente infezione1,,5,6 .

L’infezione dermatofitica è strettamente condizionata dal-
l’intervento combinato di alcuni fattori importanti: la ca-
pacità patogena del micete, l’integrità della barriera cu-
tanea e la risposta immunitaria locale. Infatti, è stato di-
mostrato che le ife fungine, in genere, non possono pe-
netrare la cute integra, ma i traumi cutanei anche lievi
e l’umidità facilitano l’insorgere dell’infezione5,6.

SEGNI CLINICI
I quadri clinici causati dalla dermatofitosi riflettono l’in-
terazione tra l’agente patogeno e il sistema immunitario
del soggetto e, come conseguenza, le lesioni cutanee sono
molto variabili e dipendono dal grado di infiammazio-
ne2. Nel cane le lesioni cliniche, caratterizzate da alopecia,
eritema, esfoliazione e croste, nella maggior parte dei casi
sono da focali a multifocali, asimmetriche, hanno la clas-
sica conformazione circolare, a volte confluenti. Il pru-
rito è variabile, spesso assente/lieve o moderato. Nei casi
più gravi le lesioni alopeciche, esfoliative e crostose pos-
sono essere diffuse a tutto il corpo e manifestare sim-
metria, in particolare in alcune razze predisposte (Yor-
kshire e Pechinese) o nei soggetti anziani o immuno-
depressi2,7,8 (Figura 1, 2). Nel gatto il quadro clinico può
variare da lievi lesioni alopeciche focali a infezioni com-
plicate che possono coinvolgere aree più estese del cor-
po e manifestarsi con esfoliazione e croste. Meno fre-
quentemente, si può osservare anche pododermatite o
dermatite miliare. Le lesioni, a differenza di quelle del
cane, sono spesso a margini irregolari e possono con-
fluire. Anche nel gatto il prurito è variabile, in genere,
da assente a moderato, ma in alcuni soggetti può esse-
re grave sino a causare un quadro clinico caratterizza-
to da lesioni secondarie all’autotraumatismo come ero-
sioni, ulcere e persino mimare delle dermatiti piotrau-
matiche o le lesioni ulcerative eosinofiliche 2,7(Figura 3,
4, 5). In alcuni casi (in particolare in soggetti anziani o
immunodepressi) si possono osservare dermatiti esfo-
liative e crostose generalizzate (Figura 6). Nei gatti per-
siani o nei gatti a pelo lungo si possono riscontrare dei
quadri clinici peculiari, che sono lo specchio di una blan-
da risposta infiammatoria. Le lesioni sono caratterizza-
te da assenza di alopecia e spesso sono rilevabili solo ispe-
zionando con cura il mantello e spostando il pelo, ren-
dendo evidente una focale esfoliazione o una lieve der-
matite seborroica. In questi casi l’osservazione con la lam-

Figura 1 - Arto anteriore di un gattino affetto da una tipica infezione der-
matofitica. Lesione focale alopecica, asimmetrica, irregolare e lievemente eri-
tematosa.

Figura 2 - Regione facciale di un cucciolo di Jack Russel terrier con lesio-
ne causata da dermatofiti. L’area alopecica ha un aspetto più regolare ed è
associata a papule e leggera esfoliazione.

La dermatofitosi è la malattia micotica
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pada di Wood è di notevole ausilio nella ricerca delle le-
sioni cutanee (Figura 7, 8, 9).
La dermatofitosi, inoltre, sia nel cane che nel gatto può
causare delle lesioni nodulari. Le lesioni nodulari inclu-
dono il kerion, lo pseudomicetoma e il micetoma. Il ke-
rion è una lesione che si osserva esclusivamente nel cane
ed è la manifestazione di una foruncolosi (Figura 10). I
micetomi e gli pseudomicetomi sono stati descritti con
una maggiore prevalenza nei gatti persiani e nei cani Yor-
kshire terrier. Le lesioni dermatofitiche nodulari, tipi-
camente, appaiono fistolizzate in superficie e gemono
del materiale sieropurulento2.
Nei casi di dermatofitosi nodulare la diagnosi si ottie-
ne prevalentemente tramite esame citologico e/o isto-
logico, infatti, nella maggioranza dei casi, i test con-
venzionali (lampada di Wood ed esame microscopico dei
peli) risultano negativi1. 

TEST DIAGNOSTICI
Considerato che la dermatofitosi è una malattia conta-
giosa, è necessaria una rapida conferma del sospetto cli-
nico, allo scopo di eseguire una terapia mirata e per li-
mitare il contagio agli altri animali e alle persone con-
viventi.
Nessun test è stato identificato come “gold standard”
per la diagnosi della dermatofitosi1.
La validità dei test dipende dallo stato dell’infezione, dal
trattamento eseguito in precedenza, dalla tecnica utiliz-
zata, dal sito da cui viene effettuato il campionamento,
dalla pratica dell’operatore, dalla qualità dello strumen-
to (es. lampada di Wood o terreni di coltura) e dalla com-
pliance dell’animale.
In caso di dermatofitosi l’obiettivo delle indagini è:
• stabilire se si tratta di una infezione attiva
• stabilire se l’animale è contagioso o quando è guarito1

I TEST DIAGNOSTICI SONO:
1) Lampada di Wood
2) Esame microscopico dei peli e/o delle scaglie
3) Coltura micotica 
4) Biopsia associata a colorazioni speciali solo nei casi
di dermatite nodulare o infezioni atipiche
5) PCR 
6) Dermatoscopia

Lampada di Wood
Pe eseguire questo test ci si avvale di una lampada ad ul-
travioletti che emette una luce di lunghezza d’onda com-
presa tra 320 nm e 400 nm9. I dermatofiti d’interesse ve-
terinario, con l’unica eccezione del Trichophyton schoenlei-
nii, che producono fluorescenza appartengono al genere
Microsporum, tra i quali il più importante è il M. canis9,10,12.
I peli colonizzati dal M. canis emettono una caratteristi-
ca fluorescenza verde-mela o verde-blu, dovuta ad una

sostanza chimica idrosolubile (pteridina) localizzata
nella corteccia e nel midollo dei peli11(Figura 11). Que-
sta fluorescenza è il risultato di un’interazione chimica
che avviene in seguito all’infezione e non è direttamente
associata alle spore.

Figura 3 - Gattino affetto da dermatofitosi e concomitanti manifestazioni cli-
niche da Herpes virus. Sulla regione facciale e sui padiglioni si osserva alo-
pecica da parziale a totale, eritema e alcune croste sieroematiche.

Figura 4 - Gatto adulto randagio in evidente stato di malnutrizione, abbat-
tuto e affetto da dermatofitosi. Sulla regione della testa si osservano lesio-
ni simmetriche, alopecia da parziale a totale e numerose croste siero ema-
tiche segno di lesioni autoindotte causate dal grattamento. 

Le dermatofitosi presentano un quadro clinico

molto vario la cui caratteristica principale è

un’alopecia solitamente non pruriginosa e con

diversi gradi d’infiammazione.
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Questo strumento risulta molto valido ed affidabile.
Inoltre permette di prelevare i peli fluorescenti per l’os-
servazione al microscopio e la conferma della presen-
za delle ife o spore micotiche, aumentando la sensibili-
tà dell’esame microscopico, e per eseguire la coltura mi-
cotica1,2.
Falsi negativi e falsi positivi possono essere associati a
strumenti inadeguati, all’assenza della lente d’ingrandi-
mento, mancanza di compliance dell’animale che si muo-
ve durante l’osservazione e alla mancanza di esperien-

za dell’operatore1,.
Nonostante in precedenza si sia ritenuto un test poco
affidabile, la lampada di Wood risulta più sensibile di quan-
to si sia mai pensato raggiungendo il 70% di sensibili-
tà che sale sino al 91-100% nei casi di prima infezione,
quando eseguito da un operatore esperto1.
Per ottenere il massimo da questo test si devono ricor-
dare alcuni concetti: 
• l’uso di KOH distrugge la fluorescenza
• le terapie topiche non eliminano la fluorescenza
• usare la lampada di Wood con la presa elettrica e la len-

te d’ingrandimento

Esame microscopico dei peli e/o delle scaglie
L’esame diretto dei peli o delle scaglie al microscopio si
esegue, comunemente, in 3 modi:
1) utilizzando dei peli strappati dalla periferia della le-
sione con una pinza emostatica 

Figura 5 - Regione del collo ventrale di un gatto comune europeo
adulto che presenta una dermatite ulcerativa causata da un pru-
rito grave. Alla periferia si osservano multifocali lesioni eritemato-
se, esfoliative sopraelevate risultate positive quando osservate con
la lampada di Wood. 

Figura 6 - Cane Shih-tzu anziano affetto da dermatofitosi da M. canis. Si os-
serva una dermatite alopecica, esfoliativa e crostosa diffusa su tutta la su-
perficie corporea, assenza di prurito.

Figura 7 - Gatto persiano adulto in cui è possibile apprezzare sul-
la regione del dorso, dopo aver allargato il pelo, una dermatite esfo-
liativa associata a lieve eritema. 

Figura 8 - Gatto persiano adulto. Dopo tosatura del pelo, sulla re-
gione del dorso è possibile apprezzare delle aree focali di sebor-
rea che conferisce al pelo un colore giallognolo. 



Anno 33, n° 3, Giugno 2019

145

2) prelevando dei campioni di peli e scaglie tramite ra-
schiato superficiale dal centro della lesione
3) utilizzando il nastro adesivo
Il campione ottenuto, aggiunto di glicerina, si osserva al
microscopio per evidenziare le ife e/o spore micoti-
che1,2,12,13 (Figura 12). È possibile aggiungere, l’idrossi-
do di potassio (K/NaOH) per digerire e ridurre le sca-
glie cutanee o il colorante blu lattofenolo per evidenziare
gli elementi fungini, sebbene non ci siano evidenze scien-
tifiche che dimostrino una differenza di sensibilità tra cam-

pioni osservati con glicerina, K/NaOH o blu lattofenolo1.
Questo test ha una specificità molto elevata, ma esiste
la possibilità di falsi negativi se il materiale prelevato dal-
le lesioni infette non contiene le ife e le spore. La sen-
sibilità di questo test aumenta se si osservano al micro-
scopio i peli risultati fluorescenti alla lampada di
Wood1,2. 

Coltura micotica
Per eseguire la coltura micotica si può utilizzare: il ter-
reno agar Sabouraud oppure, più specifico e selettivo,
il DTM (Dermatophyte Test Medium). Il DTM è un ter-
reno di crescita additivato con antibiotici, che riducono

Figura 9 - Stesso gatto della figura 8 sottoposto ad esame con lam-
pada di Wood. Manifesta una fluorescenza che evidenzia le lesioni
appena apprezzabili ad occhio nudo.

Figura 10 - Arto anteriore di un cane affetto da kerion. Presenza
di una lesione nodulare alopecica, eritematosa; la superficie è fi-
stolizzata e presenta una bolla emorragica. 

Figura 11 - Esame con lampada di Wood di un gattino affetto da dermato-
fitosi. È possibile osservare, sulla regione della faccia, la caratteristica fluo-
rescenza verde-mela dei peli infetti. 

Figura 12 - Esame microscopico dei peli: presenza di un pelo con alterazioni
strutturali compatibili con dermatofitosi, si osservano le ife lungo tutto il fu-
sto e le spore intorno ad una parte di esso.
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la crescita di batteri e miceti contaminanti, e con un in-
dicatore di colore che rende più evidente e precoce la
crescita dei dermatofiti1,12,14,15(Figura 13).
Per la coltura devono essere prelevati i peli dalla lesio-
ne, meglio se si utilizzano i peli risultati fluorescenti al-
l’osservazione con lampada di Wood1,.
La raccolta del campione può essere eseguita in 3 modi:
• per spazzolamento della lesione con uno spazzolino

sterile (tecnica di Mackenzie)

• per strappamento dei peli dalla lesione con l’ausilio di
una pinza emostatica

• tramite nastro adesivo applicato sulla lesione
La coltura micotica va posta in incubatrice alla tempe-
ratura di circa 25°C sino a 2 settimane.  Per la diagnosi
definitiva è necessario eseguire la valutazione macro-
scopica e microscopica della colonia e non basarsi solo
sul viraggio di colore del terreno di coltura1,12 (Figura 14).
La coltura micotica, da sola, in caso di positività conferma
la diagnosi, ma in caso di negatività non è definitiva. 
Infatti si possono ottenere dei falsi negativi dovuti, in ge-
nere, al campionamento di materiale insufficiente o non
infetto, periodo di incubazione troppo breve, temperatura
non adeguata, o ancora scarsa esperienza che riguarda la
tecnica di semina del campione o di identificazione dei der-
matofiti e la sovra crescita di miceti contaminanti non pa-
togeni che può ostacolare la crescita del dermatofita op-
pure renderne difficile l’identificazione al microscopio. 

PCR
La PCR per la determinazione del DNA del dermato-
fita può essere una tecnica utile, ma, attualmente, pre-
senta ancora dei limiti17,19. Un risultato positivo, che ri-
leva il DNA nel campione esaminato, può indicare sia
un’infezione attiva, ma anche solo uno stato di carrier
del soggetto o ancora un organismo fungino inattivato
da un precedente trattamento antimicotico. In caso di
un risultato negativo, non si può escludere l’infezione mi-
cotica perché si potrebbe aver processato un campione
di materiale non contente il dermatofita, nonostante il
soggetto in esame sia infetto1,. 
La PCR può essere d’ausilio, in alcuni casi particolari, nel-
l’identificazione del micete responsabile dell’infezione16,18. 

Dermatoscopia
La dermatoscopia è un test non invasivo che si avvale
di uno strumento che permette di osservare i peli e le
strutture cutanee, appositamente illuminate, ad un in-
grandimento di 10x e/o 70x (videodermotoscopia). Al-
cuni autori hanno osservato e descritto in dettaglio l’aspet-
to di lesioni cutanee in gatti affetti da dermatofitosi20,21,.
I peli presentano un quadro unico e peculiare caratte-
rizzato da aspetto opaco, leggermente ricurvo, peli spez-
zati o caratterizzati da un ispessimento omogeneo (peli
a virgola). Inoltre la lesione cutanea presenta delle cro-
ste dal marrone al giallo. L’aspetto dei peli e della cute
affetti da dermatofitosi nel gatto, osservati con il der-
matoscopio, è risultato  nettamente diverso se compa-
rato a quello di altre malattie alopeciche20,. Quindi, le pe-
culiari alterazioni dei fusti piliferi osservate con questa
tecnica e il loro riconoscimento permette, come nel caso
della lampada di Wood, di campionare i peli sospetti per
l’esame microscopico e colturale, aumentando la sensi-
bilità di questi esami.

Figura 13 - Esame colturale su terreno DTM: crescita di colonie fungine ac-
compagnate da viraggio del colore del terreno dal giallo al rosso. Ci si av-
vale di una pinza emostatica per tenere lo scotch per il prelievo del mate-
riale da osservare al microscopio per la tipizzazione dei macroconidi.

Figura 14 - Esame microscopico della superficie di una colonia micotica di
M. canis. Il campione è stato prelevato con lo scotch e poi posto su qual-
che goccia di soluzione blu del colorante tipo Romanowski su un vetrino por-
taoggetti. Si osservano i macroconidi di M. canis.

Non esiste un test definito gold standard, tutti

possono dare falsi positivi e falsi negativi. Vanno

eseguite indagini collaterali complementari, me-

glio prelevare il pelo fluorescente per l’esame mi-

croscopico e/o la coltura micotica.
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Biopsia
La biopsia e l’esame istologico non sono esami di rou-
tine per la diagnosi di dermatofitosi, ma possono rive-
larsi necessari in alcuni casi specifici.  L’esame istologi-
co può essere necessario in alcune forme di dermato-
fitosi nodulari o in alcuni casi di dermatiti facciali con
quadro clinico e citologico suggestivo di pemfigo foliaceo,
in cui le indagini di routine e la coltura micotica non per-
mettono di evidenziare l’agente patogeno1,2. In questi casi
la colorazione istologica di base, ematossilina eosina (EE)
potrebbe non evidenziare i dermatofiti e si ricorre alle
colorazioni speciali PAS o GMC.

TERAPIA
Il trattamento della dermatofitosi consiste in un approccio
multifattoriale che ha l’obiettivo di curare l’animale ma-
lato e di ridurre l’eliminazione e la diffusione delle ar-
trospore1,22

Questo protocollo non deve, però, generare allarmismo
nei proprietari perché un’accurata rivalutazione della let-
teratura dell’ultimo ventennio ha ridimensionato l’enti-
tà del problema ritenendo la dermatofitosi nell’uomo una
malattia trattabile e curabile1 (Figura 15).
L’insieme di interventi da eseguire viene classicamente
schematizzato nel seguente modo:
• Terapia topica
• Terapia sistemica
• Trattamento ambientale
• Isolamento

TERAPIA TOPICA
Lo scopo della terapia topica è quello di trattare l’infe-
zione micotica, contemporaneamente evitare il conta-
gio ad altri animali o persone e di ridurre la contami-
nazione ambientale1,2,22.
Riguardo al metodo da scegliere si deve tener conto di
alcune considerazioni note: 
1) alcune lesioni non sono clinicamente visibili
2) le spore possono essere presenti sino a 6 cm oltre la
lesione clinica
3) le spore si possono trovare anche sui peli sani
Sulla base di questi concetti è raccomandata la terapia
topica dell’intera superficie corporea e non delle singole
aree interessate, se non in casi eccezionali (per es. lesioni
lievi e focali in animali adulti o considerati sani).
Nei gatti a pelo lungo si può accorciare il mantello per
facilitare la terapia topica e ridurre la quantità di prodotto
da usare durante le spugnature. È, però, stato dimostrato
che i microtraumi possono favorire la disseminazione di
spore, quindi è necessario tosare con le forbici e con de-
licatezza6.
I prodotti topici con effetto antimicotico possono es-
sere:
• Shampoo
• Soluzioni/spugnature
Gli shampoo antimicotici, in commercio in Italia, sono
a base di:
- econazolo 1% 
- clorexidina 2-4%
- miconazolo 2%-clorexidina 2%
- climbazolo 2%-clorexidina 2%
Le soluzioni/spugnature sono a base di 
- enilconazolo 0,2%
- miconazolo 0,2%
- clorexidina 2-4%
- climbazolo 2%-clorexidina 2%

Enilconazolo
L’enilconazolo è un antimicotico del gruppo degli imi-
dazolici registrato, come soluzione, per il trattamento del-
la dermatofitosi dei cani. L’enilconazolo si è dimostra-
to efficace contro la dermatofitosi e, in vitro, ha un ra-
pido effetto sporicida del 100%25. La maggior parte de-
gli studi sono stati eseguiti sui gatti e dimostrano che l’enil-
conazolo è efficace anche in mono terapia e ben tolle-
rato, utilizzato con una frequenza bisettimanale23,25,29,30.
In alcuni casi, nel gatto, sono stati descritti lievi effetti
collaterali, che possono non manifestarsi se il gatto vie-
ne asciugato bene dopo il trattamento e/o se viene ap-

Figura 15 - Regione del collo di una donna affetta da una tipica
lesione causata da M. canis. Si osserva un’area eritematosa a for-
ma di anello, con il margine lievemente sopraelevato e lieve esfo-
liazione dell’area centrale. 

La terapia topica e la terapia sistemica vanno

sempre eseguite insieme per ottenere una gua-

rigione clinica rapida ed evitare il contagio.
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plicato il collare di Elisabetta sino a quando il mantel-
lo è completamente asciutto29.

Miconazolo
Anche questo è un antimicotico di derivazione imida-
zolica. Esiste in commercio la soluzione contenente mi-
conazolo, registrata nel gatto e nel cane per il trattamento
della dermatofitosi e delle infezioni da Malassezia spp.. Il
miconazolo si è dimostrato più efficace, come terapia
adiuvante topica, nel trattamento della dermatofitosi, se
comparato alla clorexidina, è sicuro e ben tollerato an-
che nei gattini25.
Lo shampoo contenente miconazolo 2% combinato alla
clorexidina 2% ha dimostrato un’efficacia superiore alle
molecole usate singolarmente24,26,27,28.

Clorexidina 
La clorexidina è un composto biguanide, disinfettante
di sintesi chimica ad azione antisettica e antimicotica. La
clorexidina, utilizzata in mono terapia, è poco efficace
e non raccomandata23,28. Come già detto, in associazio-
ne al miconazolo 2% risulta più efficace e accelera l’eli-
minazione delle spore dal mantello24,26,27,28. 

Climbazolo
Il climbazolo è un antimicotico contenuto in una for-
mulazione shampoo in associazione alla clorexidina 2%.
Esiste al momento un unico studio in vitro che dimostra
l’attività sporicida di questa associazione, ma sono necessari
ulteriori studi che ne confermino l’efficacia in vivo25.

TERAPIA SISTEMICA
La terapia sistemica agisce sul sito dell’infezione
e sulla proliferazione micotica ma, se non si as-
socia la terapia topica, l’infezione micotica può
essere diffusa ad altre parti del corpo e può con-
taminare l’ambiente.
È importante considerare che i dati di farmacocinetica
degli antimicotici sono stati condotti in animali sani e
quindi i risultati della terapia sono, nella pratica clinica,
molto variabili dipendendo dal singolo caso clini-
co1,22,31.
I farmaci antimicotici, più comunemente, utilizzati sono:
• l’itraconazolo
• il ketoconazolo
• il fluconazolo
• la terbinafine
• la griseofulvina

Itraconazolo
L’itraconazolo è un triazolo di prima generazione, è il
farmaco di prima scelta per il trattamento sistemico del-
la dermatofitosi e anche l’unico registrato nel gatto con
questa indicazione35,40. Ha un’azione fungistatica a bas-
se dosi e fungicida ad alte dosi. Grazie alla sua elevata
lipofilia, si accumula nel tessuto adiposo e nelle ghian-
dole sebacee raggiungendo concentrazioni molto più alte
di quelle plasmatiche. La concentrazione dell’itracona-
zolo nello strato corneo delle aree con alta densità di
ghiandole sebacee raggiunge livelli molto alti e ha un lun-
go effetto residuo33,36,37,39. L’itraconazolo è il principio
attivo antimicotico più studiato nel gatto e nei diversi stu-
di condotti sono stati utilizzati diversi protocolli34,38. Il
dosaggio varia da 5 a 10 mg/kg SID e i protocolli stu-
diati sono:
1) 3 settimane SID e poi a giorni alterni 
2) 3 settimane SID e poi a settimane alterne 
3) a giorni alterni
4) a settimane alterne 
sempre sino a negativizzazione della coltura micotica.
La scelta del protocollo può variare da caso a caso, quin-
di dal quadro clinico, dallo stato del sistema immunita-
rio del paziente e dalla situazione ambientale.

Ketoconazolo
Il ketoconazolo è stato il primo azolo per via orale pre-
sente in commercio, registrato ad uso umano42,43,. Non ci
sono molti studi di efficacia per la dermatofitosi del cane
e del gatto e inoltre i risultati sono difficili da interpreta-
re per via dei diversi protocolli utilizzati (durata della te-
rapia e concomitante trattamento ambientale) 44,45,46.
L’uso del ketoconazolo è stato abbandonato nel tempo
a causa degli effetti collaterali gastroenterici che sono piut-
tosto frequenti, sostituito dall’itraconazolo e dalla terbi-
nafine, che presentano un miglior profilo di sicurezza45,46,47.  

Fluconazolo
Il fluconazolo è un triazolo di prima generazione. È sta-
to dimostrato che il fluconazolo, in vitro, ha un’effica-
cia contro i dermatofiti inferiore a quella dell’itracona-
zolo, della terbinafine e della griseofulvina23,31. Inoltre,
esistono poche evidenze scientifiche che ne supportino
l’utilizzo per il trattamento della dermatofitosi e non è
registrato per gli animali da compagnia.

Terbinafine
La terbinafine è un’allilamina sintetica e ha un’elevata af-
finità per il tessuto cheratinizzato e raggiunge concen-

Non è raccomandata la terapia topica delle sin-

gole lesioni cutanee perché è stato dimostrato

che le spore si possono trovare anche su peli ap-

parentemente sani.

L’itraconazolo e la terbinafina sono i farmaci ad

uso sistemico più efficaci e sicuri, la griseoful-

vina è efficace, ma ha più effetti collaterali.
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trazioni molto elevate e persistenti nei peli51. La terbi-
nafine è un farmaco antimicotico che mostra la MIC più
bassa nei confronti del Microsporum spp, e del Trichophy-
ton spp quando comparata all’itraconazolo, fluconazo-
lo, ketoconazolo e griseofulvina41. Esistono alcuni stu-
di che valutano la farmacocinetica della terbinafina nel
cane e diversi che ne provano l’efficacia nella dermato-
fitosi del gatto e del cane con un dosaggio variabile da
5 a 40 mg/kg SID e con diversi protocolli terapeuti-
ci48,49,50,52,53,56. La dose ottimale è considerata 20-30
mg/kg ogni 24-48 ore ed è ben tollerata54,55. Non è re-
gistrata negli animali da compagnia.

Griseofulvina
La griseofulvina ha un effetto antimicotico limitato esclu-
sivamente ai dermatofiti57,58,59. Ha un’attività fungistati-
ca. Si è dimostrata, più efficace del fluconazolo, ma meno
dell’itraconazolo e della terbinafine41. Si possono osservare
effetti collaterali frequenti tra i quali il più grave
è la mielo soppressione, soprattutto se utilizza-
to in gattini di età inferiore alle 6 settimane. Non
è registrata negli animali da compagnia. Per la sua
minore efficacia, comparata ad altri antimicoti-
ci in commercio, ed i suoi potenziali effetti col-
laterali non è consigliato l’uso per la terapia del-
la dermatofitosi60,61,62,63,64.

VACCINI
Diversi vaccini sono stati testati nel gatto e nel cane, ma
non hanno dimostrato un effetto protettivo nei confronti
dell’infezione da M. canis 22,65. Sono stati valutati sia vac-
cini inattivati che vivi attenuati, ma l’unico beneficio, che
i ricercatori hanno riscontrato è stato una lieve riduzione
della gravità dell’infezione66,67,68,69. In Italia è stato re-
centemente commercializzato un nuovo vaccino otte-
nuto da ceppi di M. canis inattivati (Biofel M Plus). L’in-
dicazione per l’utilizzo nel cane e nel gatto è sia un ef-
fetto terapeutico con riduzione della gravità e risoluzione
delle lesioni determinate da Microsporum canis, grazie al-
l’induzione di una risposta immunitaria cellulo media-
ta specifica, e sia un effetto protettivo della durata di 12
mesi. Studi eseguiti dall’azienda su animali affetti da der-
matofitosi e non pubblicati riportano che, già dopo 20
giorni dalla seconda vaccinazione, il 70% dei gatti vac-
cinati era guarito e dopo 40 giorni il 100%. 
Al momento non esistono evidenze scientifiche suffi-
cienti per stabilirne l’effettiva efficacia.

ISOLAMENTO
L’isolamento dei soggetti è importante perché permet-
te una pulizia più facile dell’ambiente in cui vive il gat-
to, evita la dispersione di spore nell’ambiente ed evita le
colture micotiche false positive dei gatti conviventi. L’iso-
lamento si ottiene separando il gatto in una stanza de-

dicata, meglio se rivestita di piastrelle al fine di essere sem-
plice da pulire. È importante eseguire colture settima-
nali di controllo per ridurre al minimo la durata del-
l’isolamento1,70. 
Sebbene per anni l’isolamento sia stato considerato un
punto critico del trattamento della dermatofitosi del gat-
ti, recentemente un approccio più razionale e basato sui
concetti di benessere e qualità della vita dell’animale, pre-
vede  che l’isolamento vada valutato  caso per caso, in
base all’età del soggetto e alla necessità di socializzazione.
Infatti, nella maggior parte dei casi, i soggetti affetti da
dermatofiti sono gattini, spesso appena introdotti in un
nuovo ambiente, e con la necessità di socializzare. Nei
casi, in cui si tratti di un singolo gattino introdotto in un
nuovo ambiente senza altri animali, si può anche evita-
re l’isolamento e si raccomanda il trattamento topico e
sistemico, associato alla pulizia ambientale e limitando
l’accesso ad aree dell’abitazione facilmente disinfettabili1.

DISINFEZIONE AMBIENTALE
Trattando la dermatofitosi si è sempre data molta im-
portanza al trattamento ambientale invitando i veterinari
ad essere molto incisivi con il proprietario, sottolineando
che gli obiettivi della disinfezione ambientale sono quel-
li di rimuovere il materiale infetto dall’ambiente, al fine
di ridurre il contagio e prevenire le colture micotiche fal-
se positive o la e contaminazione dell’animale in terapia.
In realtà, recentemente, la revisione della letteratura, ha
evidenziato alcuni concetti che riducono l’enfasi che è
sempre stata attribuita alla pulizia ambientale1. Queste
considerazioni sono, in breve, le seguenti: 
• le spore micotiche non vivono e non si riproducono

nell’ambiente, non crescono sulle superfici della casa,
ma solo nella cheratina

• le spore micotiche sono facilmente rimosse dall’am-
biente con la regolare pulizia e lavaggio con acqua e
normale detergente

• esistono rare dimostrazioni del contagio di una per-
sona o di un animale direttamente dall’ambiente in as-
senza di contatto con un animale infetto. 

Attualmente le raccomandazioni utili sono di: aspirare
tutti i giorni l’ambiente per rimuovere i peli infetti, la-
vare i tessuti morbidi in acqua calda o fredda e che la la-
vatrice non sia troppo carica e si usi un programma lun-
go. Si possono utilizzare prodotti contenenti enilcona-
zolo 2%, ipoclorito di sodio e clorexidina, ma non sono
strettamente necessari1,70,71. 

Valutare con attenzione l’isolamento soprattutto

nei gattini e nei cuccioli perché potrebbe cau-

sare danni permanenti; enfatizzare la terapia to-

pica.
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MONITORAGGIO DELLA TERAPIA
Si parla di guarigione clinica quando si ottengono 2 col-
ture micotiche negative a distanza di 2 settimane e la te-
rapia deve essere continuata sino a quel momento1.
Ma più in generale si monitora la risposta alla terapia va-
lutando:
• il quadro clinico
• il risultato al test con lampada di Wood 
• il risultato dell’esame colturale

CONCLUSIONI
La dermatofitosi è una malattia cutanea comune del cane
e del gatto e la sua presentazione clinica può variare no-
tevolmente a seconda dello stato immunitario del sog-
getto, delle condizioni climatiche e della patogenicità del
micete coinvolto. 
Considerato che nessun test può essere considerato il gold
standard, le indagini collaterali devono essere eseguite
in modo complementare. L’approccio terapeutico mul-
tifattoriale permette di evitare o ridurre il contagio ad
altri animali e alle persone a contatto. Nei casi di der-
matofitosi umana per il contagio, non sono descritte com-
plicazioni gravi, oltre un prolungato trattamento anti-
micotico, in alcuni soggetti particolarmente immuno-
compromessi72,73,74.

Tutte le superfici e i tessuti che si possono lavare

si possono decontaminare; non è necessaria la

candeggina né l’alta temperatura, è sufficiente ri-

muovere i peli e le scaglie.

Clinical and therapeutic updates of  dermatophytosis in dogs and cats
Summary
Dermatophytosis is a common skin disease of  dogs and cats caused by a fungal infection of  keratinized structures (hair, stratum corneum
and nail), it is a zoonosis and early diagnosis and effective treatment are important, to prevent the spread of  infection to other ani-
mals and to people and environmental contamination. For the diagnosis of  the disease, no diagnostic test is considered the gold stan-
dard. Wood’s lamp and the microscopic examination of  hair have a good positive and negative predictive value, compared to what was
considered in the past. The treatment of  infected animals is always recommended and effective therapy involves the combined treat-
ment of  systemic antifungals associated with topical therapy, which aims to reduce the spread of  spores. Environmental treatment is
necessary because the environment is an important reserve of  spores. Finally, the skin lesions, due to infection, that can be observed
in humans are, in most cases, not serious.

PUNTI CHIAVE
• La dermatofitosi nel cane e nel gatto si può presentare con quadri clinici molto diversi e ri-

flettono la patogenesi della malattia e la risposta infiammatoria dell’ospite. Si possono os-
servare alopecia, eritema, papule, scaglie, croste, tappi follicolari e iperpigmentazione.

• Per la diagnosi di dermatofitosi si possono utilizzare, in modo complementare, diverse in-
dagini collaterali, quali la lampada di Wood, l’esame microscopico dei peli, la coltura mico-
tica, la biopsia cutanea e la PCR, nessuna, da sola, viene considerata il “gold standard”.

• La lampada di Wood è positiva nella maggior parte di dermatofitosi causate dal M. canis. I
risultati falsi positivi e falsi negativi possono essere dovuti a strumenti inadeguati, paziente
non collaborante o mancanza di competenza specifica.

• I farmaci ad uso topico considerati efficaci e consigliati per il trattamento della dermatofito-
si sono l’enilconazolo e l’associazione miconazolo/clorexidina. Il climbazolo e la terbinafina
sembrano promettenti quando utilizzati in vitro, ma, prima di poter essere raccomandati, ser-
vono ulteriori studi in vivo.

• I farmaci ad uso sistemico considerati più efficaci e sicuri sono l’itraconazolo e la terbinafi-
ne. La griseofulvina è efficace, ma con maggiori potenziali effetti collaterali; il ketoconazolo
è meno efficace e con più frequenti effetti collaterali.

• Per evitare il contagio della dermatofitosi alle persone o agli animali conviventi è necessa-
rio trattare il soggetto infetto ed eseguire il trattamento ambientale, sebbene le dimostrazioni
di infezioni causate esclusivamente dall’ambiente siano rare.
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