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Ocho casos de piedra blanca en población pediátrica
Eight white piedra pediatric cases
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Resumen
Las piedras son infecciones fúngicas de baja agresividad que comprometen 
la porción extrafolicular del pelo, originadas por un hongo levaduriforme del 
género Trichosporon spp. Se caracterizan clínicamente por la presencia de le-
siones nodulares en pelos de axilas, pubis, barba y, con menor frecuencia, del 
cuero cabelludo. La piedra blanca predomina en hombres entre los 18 y los 35 
años de edad, y aunque todo el pelo corporal puede verse afectado, la localiza-
ción en la región púbica en estas edades es considerada la más frecuente; sin 
embargo, en los niños la afectación predomina en el cuero cabelludo. En su 
diagnóstico se destaca el examen directo con hidróxido de potasio de pelos y 
cultivo en agar Sabouraud. 

Se presentan ocho casos de piedra blanca en cuero cabelludo de pacientes 
pediátricos, residentes en el área metropolitana de Bucaramanga, Colombia. El 
examen fúngico demostró la presencia de Trichosporon spp. Además, se hace 
una revisión de los aspectos históricos, epidemiológicos, clínicos, diagnósticos 
y terapéuticos de la enfermedad.

Palabras clave: piedra blanca, Trichosporon spp., Trichosporon beigelii, Tri-
chosporon cutaneum. 

Summary
The piedras are low aggressiveness fungal infections that compromise the ex-
trafollicular portion of the hair caused by yeasts of the genus Trichosporon and 
characterized clinically by nodular lesions of armpit, pubic, beard hair, being 
less frequent on the scalp. The white piedra predominates in males between 
the ages of 18 to 35 years and although all body hair may be affected, the pubic 
region location at this age is considered the most common; in children is more 
prevalent in the scalp. Its diagnosis is done mainly either by direct examination 
of hairs with potassium hydroxide or by culture in Sabouraud agar. 

We describe eight cases of piedra blanca in the scalp in pediatric patients, 
residents of the metropolitan area of ​​Bucaramanga, Colombia. The mycolo-
gical examination showed the presence of Trichosporon spp. We reviewed the 
historical, epidemiological and clinical aspects as well as its diagnostic and 
treatment.

Key words: White piedra, Trichosporon spp., Trichosporon beigelii, Trichos-
poron cutaneum.
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Introducción
La piedra blanca fue descrita por primera vez por Beigel 
en 1865, siendo considerada una infección fúngica que 
afecta la porción extrafolicular del pelo, cuyo agente 
etiológico es un basidiomiceto anamorfo del género 
Trichosporon1,2. Afecta principalmente a los seres hu-
manos, con predominio en hombres entre los 18 y los 35 
años de edad, y se considera una enfermedad de menor 
incidencia en la niñez3,4,5. Con base en estos aspectos 
clínicos y epidemiológicos, consideramos importante 
describir ocho casos de piedra blanca en el cuero cabe-
lludo, de pacientes en edad pediátrica que acudieron a 
consulta dermatológica de nuestra institución.

Reporte de casos
En la consulta de Dermatología del Centro Médico 
Carlos Ardila Lulle, en el periodo comprendido entre el 
1° de septiembre del 2005 y enero del 2011, se atendieron 
ocho pacientes procedentes de Bucaramanga, de sexo 
femenino, en edades entre los 6 y 13 años, que presen-
taban cuadros clínicos de varios meses de evolución, de 
lesiones blanquecinas en los tallos pilosos del cuero ca-
belludo, sin otros síntomas asociados. 

En el examen físico, se observaron lesiones nodulares 
de tamaño pequeño, aproximadamente de 1 a 2 mm, de 
color blanco-amarillento, palpables, firmemente adhe-
ridas y dispersas en los tallos pilosos (Figuras 1 y 2). 

Las lesiones eran asintomáticas, sin daño del folículo 
piloso ni de la piel subyacente, con mayor predominio 
en la región parieto-occipital. Ninguna otra área del 

cuerpo presentaba lesiones. Todos los casos coincidían 
en el hábito de recoger el cabello húmedo inmediata-
mente después del baño. No existían antecedentes pa-
tológicos de importancia en ninguna de las pacientes 
y tampoco datos de otros miembros de la familia con 
igual afectación. Cabe resaltar que las pacientes mante-
nían buenos hábitos de higiene. 

En los ocho casos, se practicaron estudios fúngicos. 
La muestra obtenida de los tallos pilosos se examinó 
en preparación fresca con hidróxido de potasio al 10 % 
por microscopía óptica y se sembró en agar Sabouraud 
con glucosa. En todas las preparaciones en fresco se 
observó compromiso de tipo ectotrix, que afectaba las 
células de la cutícula y respetaba la corteza o la mé-
dula. Se observaron filamentos tabicados de 1 a 1,5 mm 
de diámetro, conformados por abundantes artroconi-
dias  rectangulares y ovoides agrupadas en forma po-
liédrica (Figura 3). El crecimiento en agar Sabouraud 
con glucosa fue evidente después del octavo y décimo 
días de incubación, cuando se observaron colonias 
fúngicas de 1 cm de diámetro, aproximadamente, de 
color blanco a crema, inicialmente de aspecto liso y 
posteriormente cerebriforme, indicativas de Trichos-
poron spp. (Figura 4).

Los hallazgos del examen físico y del laboratorio clí-
nico permitieron establecer el diagnóstico de piedra 
blanca. Todas las pacientes recibieron orientación sobre 
el cuidado del cabello y la recomendación de abandonar 
el hábito de recogerlo cuando aún estuviera húmedo.

Las pacientes recibieron tratamiento tópico con base 
en diferentes fórmulas de champú antifúngico. Cuatro 
de las pacientes recibieron ketoconazol al 2 % en 
champú aplicado una vez al día por 10 minutos, durante 

Figura 1. Hallazgos macroscópicos de nódulos blanquecinos en 
pelos del cuero cabelludo.

Figura 2. Nódulo fúngico de piedra blanca en el tallo piloso. 
Montaje en KOH al 10%  40X.
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dos meses, asociado a ácido salicílico en loción; las 
cuatro restantes usaron champú a base de climbazol, pi-
roctona olamina más ácido salicílico, una vez al día du-
rante 5 a 10 minutos por dos meses, asociado al uso de 
ácido salicílico al 2 % en loción. La curación en todos los 
casos fue evidente a los tres meses. Hasta el momento 
ninguna de las pacientes ha presentado recidiva. 

Discusión
La infección de los pelos por la levadura basidiomiceto 
anamorfo del género Trichosporon, se conoce como 
piedra blanca, y se considera una entidad esporádica 
que se produce en climas tropicales y templados 3.  

Epidemiología
La piedra blanca se considera una infección cosmopo-
lita, con mayor afectación en las áreas semitropicales 
y templadas, como Suramérica, Medio Oriente, India, 
sudeste de Asia, África, Europa, Japón y partes del sur 
de los Estados Unidos6-8. A pesar de que los primeros re-
portes provinieron de Europa, la mayoría de los casos 
publicados son de Centroamérica y de Suramérica –Pa-
namá, Colombia, Venezuela, Chile y Brasil– evidencián-
dose en este último la presencia de enfermedad genito-
púbica epidémica, principalmente en los estados de São 
Paulo, Rio de Janeiro, Paraíba y Espíritu Santo9,10.

Afecta a personas de todas las edades y a ambos sexos, 
con variaciones según cada país y sus costumbres so-

ciales. En el estudio realizado por Walzman, et al., en 
Brasil, se reportó una alta incidencia de piedra blanca 
en adultos localizada en la región genito-púbica y con-
sideraron la posibilidad de transmisión de Trichosporon 
beigelii de persona a persona11. Otros autores, como 

Pontes, et al., describieron los hallazgos en la población 
de João Pessoa al noreste de Brasil, donde se registró el 
mayor número de casos (87 %) de piedra blanca en el 
cuero cabelludo de la población femenina, en compara-
ción con sólo 13 % de casos en hombres. En el grupo de 
mujeres existe un mayor número de reportes en la edad 
preescolar, entre los 2 y 6 años12-14. 

En todos nuestros casos, las pacientes eran de sexo 
femenino, con edades entre los 6 y los 13 años, con le-
siones que se localizaban únicamente en los pelos del 
cuero cabelludo. 

Historia y micología
Vuillemin aisló el agente causal en 1902 y lo denominó 
T. beigelii. En 1911, Paulo Horta hizo la diferenciación 
entre la piedra blanca, causada por la levadura de T. 
beigelii, y la piedra negra, causada por el moho Pie-
draia hortae15,16.

Posteriormente, en 1992, Guého, por medio de estu-
dios moleculares, demostró que la especie conocida 
como T. beigelii, la cual hasta entonces se consideraba 
como el único agente causal, representaba un grupo 
heterogéneo de levaduras con diferencias genéticas, 
bioquímicas, morfológicas, de hábitat y clínicas, con lo 

Figura 3. Corte de cabello aclarado con hidróxido de potasio al 10 %. Se 
observan estructuras fúngicas, artroconidias y blastoconidias. Montaje 
en KOH al 10% 40X.

Figura 4. Crecimiento en agar Sabouraud con glucosa; 
imagen de las colonias fúngicas.
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cual desapareció la denominación T. beigelii y se adoptó 
el nombre de Trichosporon cutaneum17.

Hoy se acepta que, además de T. cutaneum, existen 
otras siete especies distintas de relevancia clínica: T. 
asteroides, T. asahii, T. mucoides, T. ovoides, T. inkin, T. 
domesticum y T. montevideense18. Otras especies, como 
T. loubieri y T. jirovecii, también han estado asociadas a 
infecciones humanas19.

Las especies T. ovoides y T. inkin son las que más fre-
cuentemente producen piedra blanca, la primera en el 
pelo del cuero cabelludo y la segunda en el vello pú-
bico17. Trichosporon cutaneum y T. asteroides, además de 
producir piedra blanca, se han encontrado en lesiones 
cutáneas superficiales como tinea pedis y onicomicosis, 
y en lesiones anales en pacientes con infección por 
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y piedra ge-
nitourinaria. Trichosporon asahii se considera patógeno 
cuando se aísla en hemocultivos de pacientes inmuno-
suprimidos; con esta especie se han descrito cuadros de 
neumonía alérgica y neumonitis alérgica del verano por 
inhalación de las artroconidias asociadas al calor y a la 
humedad20. Trichosporon mucoides también se ha rela-
cionado con onicomicosis y, menos frecuentemente, con 
piedra blanca y procesos infecciosos sistémicos3,18,19.

En los últimos años se ha prestado mayor atención 
a Trichosporon spp., debido a su capacidad de actuar 
como hongo patógeno oportunista, produciendo infec-
ciones graves en pacientes inmunocomprometidos, y 
se ha reconocido como la segunda causa de infección 
fúngica invasora por levaduras en este tipo de pa-
cientes20. A las infecciones sistémicas producidas se 
les ha denominado tricosporonosis; son precedidas, 
comúnmente, por una colonización respiratoria o gas-
trointestinal y con frecuencia se asocian al uso del 
catéter venoso central. Se han descrito casos de infec-
ciones cerebrales y hepáticas, abscesos, endocarditis, 
meningoencefalitis, neumonía y peritonitis, quedando 
en evidencia su rol patógeno21-23.

Transmisión 
Frecuentemente, Trichosporon spp. se puede aislar del 
suelo, el agua, las frutas y los alimentos en descompo-
sición, así como en la flora cutánea normal de animales 
como los monos y los caballos, principalmente en es-
croto y codos, y en la membrana mucosa oral8,20,21.

Los mecanismos de transmisión aún no son claros. Se ha 
sugerido una predisposición individual, aunque también 
intervienen fómites como peines, brochas, recipientes 
para lavarse el cabello, uso compartido de cosméticos y 
contacto directo con el pelo de animales infectados21. 

La transmisión sexual se ha implicado como un 
factor que predispone en los casos de piedra blanca 
genital11,13,22,23. Schwinn, et al., sugieren que los hábitos 

higiénicos deficientes, asociados al uso de aguas estan-
cadas, podrían favorecer la infección por piedra blanca 
en esta área; sin embargo, estos factores no se consi-
deran del todo significativos en la etiología de esta en-
fermedad9,24. En el reporte de nuestros casos, no fueron 
significativos factores como la baja condición socioeco-
nómica y la baja calidad de la higiene. 

Entre los factores que predisponen a la enfermedad 
se describen: los climas cálidos y húmedos; la sudora-
ción excesiva; la costumbre de atar el cabello húmedo y 
de cubrirlo para evitar la exposición solar; el hábito de 
usar cremas o aceites en el cabello; las enfermedades 
como la diabetes, y probablemente, el síndrome de in-
munodeficiencia adquirida20,25. 

Las pacientes de este reporte coincidían en la tradi-
ción de atar su cabello recién lavado; esto probable-
mente contribuye a la retención de humedad en los 
tallos pilosos, y favorece el crecimiento y la persis-
tencia del hongo.

Manifestaciones clínicas
La infección por Trichosporon spp. se puede presentar 
de manera local o sistémica. La forma local se conoce 
como piedra blanca y puede afectar cualquier área 
corporal donde exista pelo, como la cabeza, la barba, 
el bigote, las pestañas y las cejas, pudiendo colonizar 
áreas pilosas axilares y genitales1,6. Se caracteriza por la 
presencia de lesiones de aspecto nodular, translúcidas, 
blandas, de color blanco amarillento o café claro, de 1 
a 1,5 mm de diámetro, que están adheridas a lo largo 
del eje del pelo, sin afectar el folículo piloso10,11. Aunque 
siempre se ha reconocido como una infección asinto-
mática, existen casos de piedra blanca con prurito en 
la piel subyacente o asociada a la pérdida de cabello26,27.

Diagnóstico 
La observación microscópica de las estructuras afec-
tadas y tratadas con hidróxido de potasio al 10 % o al 
20 %, revela la presencia de nódulos con crecimiento 
externo en el pelo, sin afectación de la corteza o mé-
dula. Se observan filamentos tabicados de 2 a 4 mm de 
diámetro entre las células de la cutícula y artroconidias 
rectangulares, ovoides o redondeadas8,10. 

El cultivo en medio de agar Sabouraud con glucosa, 
Trichosporon spp. se desarrolla en colonias de cre-
cimiento rápido, en promedio de 10 a 12 días, lisas, 
blancas, que se tornan rugosas y cerebriformes, de co-
loración grisácea. La morfología de las colonias revela 
hifas hialinas, artroconidias y blastoconidias28,29 

La prueba de la ureasa se ha empleado para la identifi-
cación del género Trichosporon y, para el proceso de di-
ferenciación de las especies, se tienen en cuenta las ca-
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racterísticas morfológicas, bioquímicas y nutricionales, 
y particularmente, se emplea el patrón de asimilación 
de carbohidratos como el auxonograma y zimograma, 
los cuales utilizan los sistemas API 20® o ID 32 C® (Bio-
merieux, Francia)30.

Como complemento en la identificación, se cuenta 
con el recurso de un test de aglutinación de partículas 
de látex contra un polisacárido de pared del Trichos-
poron spp. y una prueba de PCR anidada, utilizando 
iniciadores específicos para la detección de levaduras y 
ADN del Trichosporon spp., en suero de pacientes con 
aparente infección diseminada31.

También, se describe la prueba de la resistencia a ci-
cloheximida y de la viabilidad a temperatura de 37 °C, 
poco utilizadas debido a que contribuyen pobremente a 
la diferenciación de las especies. Es por falta de reprodu-
cibilidad de estas técnicas fenotípicas que, actualmente, 
la diferenciación por técnicas moleculares se impone32-34.

En todas las pacientes de este reporte, el diagnóstico 
de piedra blanca se estableció por las características 
clínicas y por la evolución crónica y asintomática de la 
enfermedad. Sin embargo, al considerarse una enfer-
medad fúngica poco frecuente en nuestro medio, fue 
necesario practicar estudios complementarios que in-
cluyeron examen en fresco con hidróxido de potasio al 
10 % y cultivo fúngico en agar Sabouraud con glucosa, 
para determinar la presencia de Trichosporon spp.

En el diagnóstico diferencial de piedra blanca se in-
cluyen enfermedades infecciosas, como pediculosis, 
tiña capitis, piedra negra y tricomicosis, así como anor-
malidades genéticas del cabello, como moniletrix y tri-
correxis nudosa29,35. La pediculosis puede diferenciarse 
fácilmente porque las liendres no rodean por completo 
el eje del pelo12. La tiña capitis afecta la base del tallo 
del pelo y el folículo, a diferencia de la piedra blanca13,16. 

La piedra negra se caracteriza por la presencia de nó-
dulos de color negruzco, de consistencia dura, que se 
adhieren firmemente al cabello y ocasionan su ruptura7. 
La tricomicosis es una infección superficial que afecta 
con mayor frecuencia el pelo axilar y púbico, caracteri-
zada por la formación de nódulos de diferentes colores 
alrededor del tallo piloso y que es causada por un acti-
nomiceto denominado Corynebacterium tenuis36.

Teniendo en cuenta las similitudes clínicas de estas le-
siones, se hace necesario tanto el examen en fresco como 
el cultivo, con el fin de obtener un adecuado diagnóstico.

Tratamiento 

La piedra blanca puede tratarse con antifúngicos tó-
picos. La American Academy of Dermatology, en su guía 
de atención para las infecciones fúngicas superficiales 
de la piel, incluye entre sus esquemas de tratamiento 

para la piedra blanca, el corte del cabello además del 
uso de antifúngicos tópicos, como imidazoles, ciclopi-
roxolamina, sulfuro de selenio al 2 %, solución de clor-
hexidina, piritionato de cinc y anfotericina B en loción37. 

Se describe el tratamiento con fluconazol en casos 
de T. mucoides por tres semanas a un mes; itraconazol 
en casos de T. asahii o T. cutaneum, en combinación 
con antifúngicos de tipo azoles de uso tópico, como 
ketoconazol al 2 % en champú por dos a tres meses, el 
cual ha demostrado ser eficaz en la erradicación de la 
piedra blanca37,38.

Entre los tratamientos sistémicos, los antifúngicos 
de tipo azol han sido considerados una buena opción 
cuando la infección por piedra blanca es seria y no se ha 
logrado mejoría con los tratamientos tópicos. En un es-
tudio de Khandpur, et al., en 12 pacientes de sexo feme-
nino con piedra blanca del cuero cabelludo, se evaluó 
la efectividad y la tolerancia del itraconazol oral a dosis 
de 100 mg una vez al día. En 11 pacientes (91,67 %), se 
observó la remisión de las lesiones después de ocho 
semanas de tratamiento, sólo un paciente (8,33 %) no 
presentó ninguna mejoría, y en ninguno de los casos se 
reportaron efectos secundarios significativos39.

Los agentes queratolíticos, como el ácido salicílico, no 
actúan sobre el agente etiológico, pero producen elimi-
nación de escamas de la piel, ayudando de esta forma a 
la eliminación de la infección38,39.

En nuestra experiencia, las ocho pacientes mejo-
raron con el tratamiento tópico con ketoconazol al 2% 
en champú y con climbazol, olamina de piroctona más 
ácido salicílico, sin necesidad de recurrir al corte del 
cabello ni a tratamientos sistémicos, con esquemas 
basados en la edad de las pacientes y los riesgos inhe-
rentes a su uso.

Conclusión
Todas las pacientes objeto del presente reporte pre-
sentaron características que no se reportan frecuente-
mente, tales como: sexo femenino, edad pediátrica y lo-
calización de las lesiones en el pelo del cuero cabelludo. 
Además, refirieron factores de riesgo como el hábito de 
recoger el cabello húmedo e hidratar frecuentemente el 
cabello con cremas para peinar; estos productos propor-
cionan mayor humedad y facilitan el crecimiento de es-
tructuras fúngicas como Trichosporon spp., favorecidas 
por condiciones nutricionales y ambientales.

La falta de informes de piedra blanca probablemente 
se debe al desconocimiento de la enfermedad, las ca-
racterísticas clínicas de presentación y, en parte, por 
la tendencia a confundirla con otras entidades como 
la pediculosis. 

Con este reporte se pretende sensibilizar a la comu-
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nidad sobre la existencia de esta enfermedad, orientar el 
diagnóstico etiológico el cual se hace con exámenes de 
bajo costo y baja complejidad, y a su vez, evidenciar la 
eficacia de diversos tratamientos antes de proceder a 
medidas tan radicales como el rasurado del pelo, princi-
palmente al tratarse del cuero cabelludo.
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