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RESUMEN. Antecedentes: La piedra blanca es una infección fúngica, superficial del tallo piloso que se describe como nódulos asintomáticos, 
en ocasiones numerosos, blandos adheridos a la superficie del pelo. Caso clínico: Se presenta paciente femenino de 30 años de edad, con 
caída de cabello de casi 1 año de evolución, asociado a puntos blancos adheridos al pelo. En el cultivo se aisló Trichosporon sp. Se realizó 
biopsia de piel cabelluda, en la cual se observó una infiltración de linfocitos e histiocitos alrededor de paredes foliculares altas y algunos folí-
culos en fase telógena. Con estos hallazgos se estableció el diagnóstico de piedra blanca asociada a efluvio telógeno. El tratamiento fue con 
champú anti caída y de ketoconazol al 2% con mejoría del cuadro. Conclusión: Existe un subdianóstico de casos de piedra blanca, que podría 
deberse a la falta de conocimiento de esta entidad y más excepcional su asociación con efluvio telogénico.
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INTRODUCCIÓN

La piedra blanca es una infección fúngica, superficial del tallo 
piloso que se describe como nódulos asintomáticos, en ocasiones 
numerosos, blandos adheridos a la superficie del pelo. Se relaciona 
con diversos factores de riesgo, entre los que destacan: mala higie-
ne personal, pelo largo y zonas pilosas húmedas.1,2 Las regiones 
anatómicas que son afectadas con mayor frecuencia son el pubis, 
ingles, axilas, barba, pestañas, piel cabelluda y cejas.3,4

Es cosmopolita, se han encontrado casos en Europa y el este 
de Asia (en particular en Japón y Rusia), así como en Centro y 
Sudamérica, en especial Brasil, Colombia, Venezuela y Panamá.5,6

Este caso resulta interesante y se presenta con el objetivo de resal-
tar la importancia de hacer énfasis en el diagnóstico clínico-micro-
biológico de la patología y de esta manera evitar el subdiagnóstico 
de la misma, ya que la baja frecuencia de reportes, puede deberse a 
la falta de conocimiento o familiarización con la enfermedad.

CASO CLÍNICO

Se presenta paciente femenino de 30 años de edad, ama 
de casa, quien acudió a la consulta externa por presentar caída 
difusa de cabello de casi 1 año de evolución, asociado a puntos 
blancos que la paciente lo relacionaba a problemas de caspa. No 
presentaba sintomatología asociada. Al examen físico: la paciente 
mostraba dermatosis crónica localizada en piel cabelluda, carac-
terizada por placa alopécica en diadema de aproximadamente 30 
x 6 centímetros de diámetro Figura 1. En cabellos se observó la 
presencia de nódulos milimétricos de color blanco, blandos y con 

poca adherencia, que fue más evidente con el uso de una lupa, 
Figura 2A. Además se utilizó la lámpara de Wood con la cual los 
nódulos mostraron una franca fluorescencia blanco verdosa Figura 
2B. Se realizó examen directo de pelo con nódulos, aclarados con 
hidróxido de potasio-dimetil-sulfóxido y se evidenció una invasión 
ectothrix Figura 3, además se cultivaron los pelos en medio de agar 
Sabouraud con y sin antibióticos, en el cual creció Trichosporon sp. 
Se efectuó estudio histopatológico de piel cabelluda que reportó 
epidermis con hiperqueratosis y dilatación infundibular prominente. 
La dermis presentaba infiltración de linfocitos e histiocitos alrede-
dor de paredes foliculares altas. Había estructuras pilo- sebáceas 
en número adecuado y folículos en fase telógena, hallazgos que 
son consistentes con efluvio telógeno. Por lo que se concluyó en el 
diagnóstico de piedra blanca asociada a efluvio telógeno. Se inicio 
manejo con champú anticaída y Ketoconazol al 2% días alternos 
durante dos meses, presentando resolución del cuadro. 

Figura 1.- Placa alopécica difusa en diadema de aproximadamente 30 x 6 centímetros.
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DISCUSIÓN

La piedra blanca es una infección fúngica causada por un hon-
go levaduriforme que afecta el tallo piloso. A lo largo del tiempo 
esta entidad ha recibido diferentes nombres como son: enfermedad 
de Beigel, tinea nodosa, tricosporia nodosa, tricomicosis nodular y 
piedra alba.7

Hasta 1994, se pensaba que la piedra blanca era causada por 
Trichosporon beigelii, sin embargo mediante análisis genético se 
demuestró que este nombre abarca una gran variedad de espe-
cies.8 Gueho ha subdividido el Trichosporon beigelii en 6 especies, 
que son patogénicas para todo los humanos, entre estas están: 
T. ovoides, T. inkin, T. mucoides, T. asteroides, T. ashii y T. cuta-
neum. Para poder identificar estos patógenos es necesario realizar 
un examen de asimilación a carbohidratos.1 El T. ovoides y T. inkin
son especies asiladas en piedra blanca, que causan piedra blan-
ca en piel cabelluda y púbica, respectivamente.3,9-11 T. asteroides y 
T. cutaneum son encontradas menos frecuentemente en lesiones 

superficiales y en la mayoría de los casos son agentes contami-
nantes. T. ashii causa infección diseminada hematógena, mientras 
que T. mucoides esta involucrado en afección del sistema nervioso 
central, principalmente en pacientes inmunocomprometidos. Estos 
pacientes pueden desarrollar una infección sistémica con hallazgos 
clínicos como fiebre, neumonía, endocarditis, celulitis, glomerulone-
fritis, absceso cerebral, otomicosis y onicomicosis.1,3,10 Actualmente, 
se considera que el agente causal de piedra blanca en cabello se 
debe a T. ovoides, cuyas infecciones se encuentran mas común en 
Sudamérica, África, Europa central y Japón,8 en el caso presentado 
no se determinó la especie. 

Aunque los primeras descripciones y reportes sobre este pa-
tógeno provienen de Europa, la zona con mayor número de casos 
son la centroamericana y Sudamericana, destacándose Brasil, Co-
lombia, Venezuela y Panamá. En ciertas partes de Estados Unidos 
ha habido reportes aunque se le ha adjudicado al hecho de que las 
personas afectadas han viajado previamente a las zonas endémi-
cas descritas anteriormente.9

Las zonas pilosas afectadas son genitales, axilas, barba y 
bigote y con menor frecuencia párpados, cejas y por último, piel 
cabelluda, como se presentó en esta paciente.3 En la clínica se evi-
dencian pequeñas acumulaciones del hongo, que al inicio no son 
visibles, solamente palpables, pero que posteriormente se desarro-
llan hasta formar un nódulo de color blanquecino11 como se observó 
en la paciente objeto de este artículo. La presencia de prurito y la 
forma distintiva del huevo de la pediculosis se usan para hacer la 
distinción con piedra blanca, pero siempre es necesario el examen 
microscópico.10 Pese a que el pelo no es invadido puede presentar 
rupturas principalmente si el hongo ha estado por largos períodos.4 

Otros diagnósticos diferenciales son la piedra negra, tricomicosis 
axilar variedad blanca, tricorrexis nodosa, monilethrix y pili torti.9,11 
En ocasiones pueden coexistir dos entidades, como se reportan ca-
sos donde pacientes presentan liendres de pediculosis y nódulos de 
piedra blanca, o puede ocurrir que los nódulos de piedra blanca se 
localicen en los nidos formados por la pediculosis.9

Para llegar a un correcto diagnóstico es necesario recurrir al 
examen directo con KOH, cultivo y estudio con luz de Wood, con 

Figura 3.- Examen directo de pelo con nódulos, aclarados con hidróxido de potasio-Dime-
til-Sulfóxido que se evidencia invasión ectotrix. 

Figura 2. A.- Con la lupa se hace evidente la presencia de nódulos milimétricos de color blanco, blandos y con poca adherencia. B.- Con el uso de la luz de Wood se observan la fluores-
cencia blanco-verdoso de los nódulos.

2.A. 2.B.
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ABSTRAT. Bakcground: White piedra is a superficial fungal infection clinically presented as asymptomatic white nodules along the hair shaft.
Case Report: A 30 year-old female patient, with almost 1 year of hair loss with white spots. Trichosporon spp. was isolated. Additionally, a 
scalp biopsy showed a perifollicular lymphocytic and histiocytic infiltration; some follicles were in telogene phase. White piedra associated with 
telogene effluvium was diagnosed with this findings. Improvement was observed with ketoconazol 2% and anti hair loss shampoo. Conclusion: 
White piedra underdiagnosis may be done, which could be due to lack of knowledge of this entity and its association with telogen effluvium. 
Keywords: White piedra, Trichosporon sp, telogen effluvium.

la cual se observa una fluorescencia color blanco-amarrilento o 
amarillo-verdoso. Para el examen directo del pelo afectado se co-
loca entre el porta y el cubreobjeto con KOH entre 10 al 20%. Al 
microscopico se evidencia pelo ectothrix con los típicos nódulos for-
mados por densa zonas de artrosporas y blastosporas, acompaña-
dos de masas de hifas tabicadas. Podemos afianzar el diagnóstico 
con un cultivo que se desarrolla rápidamente, entre 4 a 6 días. Se 
utiliza medio de agar Sabouraud, donde se demuestran colonias 
levaduriformes húmedas, cremosas, acuminadas, cerebriformes, 
de color blanco amarillento. En el examen microscópico del cultivo 
se muestran hifas septadas, artroconidios rectangulares y blastoco-
nidios redondos u ovales, agrupados o en cadenas y puede haber 
clamidosporas.7,9

La Academia Americana de Dermatología ha proporcionado 
guías, que sugieren como inicio de tratamiento la remoción comple-
ta de los cabellos afectados y si es muy diseminada la infección, se 
sugiere el rasurado de la zona, además, es recomendable adoptar 
mediadas de buena higiene y personalizar los implementos utiliza-

dos en estas zonas afectadas.4,12 Existen varios productos antifún-
gicos tópicos como imidazoles, entre los que destacan: miconazol 
2%, ketoconazol 2% usualmente cada 6 horas por un periodo de 
2 semanas mínimo o hasta lograr la remisión. También está indi-
cado el uso de ciclopirox olamina, sulfuro de selenio al 2%, azufre 
precipitado en petrolato al 6%, solución de clorhexidine, tintura de 
Castellani, pitirionato de zinc o solución de anfotericina B.3,4,9,12-14 

Es importante tener presente este diagnóstico por ser confun-
dido con una pediculosis; sin embargo, una vez presente los facto-
res de riesgo característicos de esta enfermedad nos orientan a no 
errar en los diagnósticos. Debido a que esta enfermedad no pre-
senta sintomatología, muchos pacientes no acuden por tratamiento 
causando propagación de la enfermedad en ambientes propicios, 
como el hacinamiento. Este caso se presentó en piel cabelluda con 
una zona alopécica. El manejo antifúngico temprano erradica la 
enfermedad y si no siempre tomar en cuenta medidas mecánicas, 
como corte o rasurado del área afectada la cuales funcionan bas-
tante bien. 
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