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I funghi che non guariscono… 
forse non sono funghi
Matteo Ferrara
Pediatra di famiglia, Olevano sul Tusciano (Salerno)

Una mattina arriva in ambulatorio Car-
la, ex paziente di 12 anni, trasferitasi da 
tempo in un altro paese. La madre è molto 
preoccupata perché, nonostante la terapia 
antimicotica topica e sistemica prescritta 
dall’attuale medico curante, ‘‘il fungo si è 
esteso”. Carla riferisce al pediatra un epi-
sodio di faringite con intensa faringodinia 
circa 2 settimane prima, risoltosi in pochi 
giorni con terapia sintomatica. 

Esame clinico
Piccole lesioni eritemato-desquamative al 
tronco e alla radice degli arti (Figure 1,2), 
disposte ad “albero di Natale” (Figura 3), 
senza coinvolgimento del volto. La prima 
chiazza comparsa è sul braccio sinistro, di 
circa 3,5 cm, rotondeggiante, più grande del-
le altre lesioni; 7 giorni dopo sono comparse 
le macchie sul tronco, con scarso prurito. 

Diagnosi
La chiazza “madre”, la successiva comparsa 
di altre lesioni, l’aspetto eritemato-desqua-
mativo delle lesioni scarsamente prurigino-
se, la pregressa faringite, consentono di fare 
diagnosi di Pitiriasi rosea di Gibert, descrit-
ta per la prima volta nel 1860 dal dermato-

logo francese Camille Melchior Gibert nel 
suo trattato di dermatologia [1]. È una fre-
quente dermatite eritemato-desquamativa 
benigna, l’incidenza è di 0,68 casi per 100 
tra i pazienti con affezioni cutanee [2], con 
picco tra il 10° e il 25° anno di età. 
Non è infrequente anche al di sotto dei 10 
anni, è stata descritta perfino in un bambino 
di 3 mesi [3]. Il decorso clinico, la morfologia 
e la distribuzione delle lesioni sono peculia-
ri, consentendo spesso una diagnosi imme-
diata. L’eziologia è sconosciuta. Alcuni studi 
chiamano in causa i virus e in particolare gli 
Herpes virus HHV6 e/o HHV7 [4] anche 
per alcune caratteristiche: maggior frequen-
za in autunno e primavera, autorisoluzione, 
antecedenti sintomi prodromici delle alte vie 
respiratorie. Tuttavia, l’eziologia virale non è 
mai stata dimostrata, né la contagiosità, an-
che se in letteratura sono state descritte pic-
cole epidemie di comunità e familiari.
Nessun certificato medico deve essere re-
datto per la sospensione e/o ripresa della 
frequenza scolastica. 

Clinica
Nella forma tipica o completa si esprime 
in 2 fasi. 1a fase: la ‘‘chiazza madre’’, con 

localizzazione al tronco nel 50% dei casi, 
oppure alle natiche, estremità prossima-
li degli arti e collo. Generalmente è ova-
lare, talvolta rotondeggiante, di diametro 
variabile da 2 a 10 cm, eritemato-squamo-
sa, con aspetto sgualcito, rugoso, di colo-
rito roseo-giallastro, ben delimitata da un 
anello periferico più congesto. Questo ge-
neralmente circonda un orletto desquama-
tivo con il margine libero rivolto verso l’in-
terno, e la superficie centrale è più chiara, 
finemente pitiriasica (furfuracea), a “carta 
di sigaretta” (Figure 4,5). 
A volte il dermatoscopio è utile per visualiz-
zare nei particolari l’orletto desquamativo. 

Diagnosi differenziale
La diagnosi differenziale sulla chiazza ma-
dre va posta essenzialmente con: Tinea cor-
poris, che si differenzia per l’evoluzione cli-
nica: estensione eccentrica, risoluzione cen-
trale, anello periferico più infiammato con 
assenza dell'orletto desquamativo ma anche 
con eczema nummulare, granuloma anula-
re, impetigine e psoriasi. In tutti questi casi, 
l’anamnesi, l’identificazione della lesione ele-
mentare e la palpazione della lesione consen-
tono una definizione diagnostica. 
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2a fase: a distanza di 7-14 giorni compaio-
no ‘‘chiazze figlie’’, con caratteristiche mor-
fologiche uguali alla chiazza madre, ma più 
piccole, eruttive, localizzate al tronco e ra-
dice degli arti (disposizione centripeta), con 
aspetto ad “albero di Natale” (Figura 3) [5]. 
Più raramente è coinvolto il cavo orale con 
lesioni erosive aftose della mucosa, inclusi 
lingua e palato. in questa fase, la diagno-
si differenziale si pone essenzialmente con: 
psoriasi guttata, pitiriasi lichenoide, ecze-
ma nummulare, tinea corporis, impetigi-
ne e nei giovani sessuamente attivi non di-
mentichiamo la sifilide secondaria. 
La malattia dura circa 1-2 mesi, a gitta-
te subentranti di lesioni di numero e di-
mensioni ridotte nel tempo e, a differen-
za dell’adulto, nel bambino non è accom-
pagnata da prurito [5]. Può recidivare nel 
2% dei casi e raramente anche più volte [6].

Può esitare, specialmente in estate, in 
macchie discromiche, senza reliquati per-
manenti o complicazioni. 
Se la malattia viene contratta in gravidan-
za, soprattutto nei primi mesi, può essere 
associata a maggior rischio di parto prema-
turo, aborto, ipotonia e/o iporiflessia alla 
nascita [7].
Esistono forme atipiche per decorso e nu-
mero delle lesioni (ad es. senza chiazza 
madre), oppure per morfologia, topografia, 
dimensioni, sintomatologia soggettiva [8]. 
Il trattamento non è necessario; in caso di 
prurito, creme/oli emollienti antistaminici 
per os sono utili. 
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Ragazzo di 13 anni  
con dolore all’anca  
alla deambulazione
Cosa mostra l’Rx?

q Epifisiolisi dell’anca
q Frattura del collo del femore
q Artrite settica
q Malattia di Legg-Calvé-Perthes
q Apofisite della spina iliaca
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A COLPO D’OCCHIO

Soluzione del quesito a p. 273

The Lancet e un caso di “scientific misconduct”

Il numero di Lancet del 7-13 luglio 2018 a p. 2 dichiara “retracted” due articoli di Paolo Macchiarini e coautori pubblicati da Lancet dopo aver ricevuto 
richieste di farlo dal nuovo presidente dell’Istituto Karolinska (KI), Ole Petter Ottersen. Nella sua decisione il KI rileva che la ricerca riportata da Lancet nel 
2011 (1) e una Review nel 2012 (2) costituiscono una “scientific misconduct”. Nella sua richiesta di ritiro, Ottersen afferma che “non è stato ottenuto alcun 
permesso etico per la ricerca. La ricerca è stata condotta senza un supporto sufficiente dei dati preclinici. L’articolo presenta i suoi dati in modo indebitamente 
positivo e acritico.” Il verdetto finale arriva dopo anni di incertezza e turbolenze all’interno del KI secondo il quale tutti i numerosi autori (Paolo Macchiarini, 
Philipp Jungebluth, Karl-Henrik Grinnemo, Jan Erik Juto, Alexander Seifalian, Tomas Gudbjartsson e Katarina Le Blanc) sono stati riconosciuti colpevoli di 
cattiva condotta. Il giudizio è basato sulla loro intenzione di ingannare al momento della pubblicazione, e sulla loro negligenza nell’ottenere informazioni e 
permessi che erano richiesti sul piano etico. I tre coautori del documento di revisione non sono stati ritenuti colpevoli di cattiva condotta.
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