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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Piedra blanca y otras infecciones 
causadas por Trichosporon spp

Resumen

causada por hongos del género Trichosporon spp. Afecta el tallo del 
pelo, aunque también se reportan septicemias e infecciones disemina-

sistémicos y tópicos.
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White piedra and infections caused by 
Trichosporon spp.

Abstract

White piedra caused by Trichosporon spp is a chronic, asymptomatic 

us to identify these fungi. Treatment includes systemic and topical 
antifungals agents. 
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ANTECEDENTES

Trichosporon deriva del griego “Trichos” (pelo) 
y “sporon” (esporas), que hace referencia a la 
formación de nódulos irregulares alrededor del 
largo del pelo, manifestación clínica conocida 
como piedra blanca. El agente etiológico de esta 

alga Pleurococcus beigelii.1,2 

El primer caso fue descrito en Londres por Beigel, 
a partir de los pelos de una peluca. Mediante ob-
servación directa precisó la naturaleza fúngica; 
sin embargo, no logró su aislamiento y lo llamó 
champignon des chignons.3 En 1890 Gustaw 
Behrend, dermatólogo alemán, creó el género 
Trichosporon
de la “piedra blanca”, asociada principalmente 
con Trichosporon ovalis, y en 1902, Vuillemin, 
con lógica clínica y etiológica, denominó a la 
piedra blanca “tricosporia nodosa” y al agente 
causal, Trichosporon beigelii.4

En 1909 De Beurmann y colaboradores cultiva-
ron las células recogidas de una lesión cutánea 
y denominaron al hongo aislado Oidium cuta-
neum. 
la piedra en dos tipos: piedra negra y piedra 
blanca (trichosporosis). Ota (1926) lo denominó 
Trichosporon cutaneum. Sin embargo, en 1942 
Diddens y Lodder consideraron que T. cutaneum 
y T. beigelli eran de la misma especie, lo que llevó 
a la utilización de dos nombres con relevancia 
clínica: Trichosporon beigelli, adoptado por los 
médicos, y Trichosporon cutaneum, preferido 
por los micólogos ambientales.1,2 El primer caso 
en Norteamérica lo describió MJ Scott en 1951. 

a Trichosporon beigelii como basidiomiceto.

Las especies de Trichosporon pueden actuar 
como agentes colonizadores o causar infec-

hongo está reconocido como agente oportunista 

emergente que causa infecciones invasivas en 
la atención terciaria en los hospitales de todo 
el mundo.4

El género Blastoschizomyces, con la especie 
única llamada B. capitatus, perteneciente al 
género Trichosporon, se ha reconocido como 
causa de la infección diseminada emergente en 
pacientes leucémicos.5 Los primeros casos re-
portados de piedra blanca en pelos escrotales y 
perianales de pacientes homosexuales con VIH 
los reportaron Stenderup y su grupo en 1986.6 

En 1991, Kemker y colaboradores describieron 
en cepas aisladas del ambiente y en la clínica 
la diversidad entre especies de Trichosporon 

restricción (RFLP) y análisis de ADN ribosó-
mico.7 Posteriormente, Gueho y colaboradores 
realizaron estudios moleculares de ácidos 
nucleicos correlacionados con característi-

de una colección de cepas y propusieron la 
reasignación del género Trichosporon. Los cri-

de Trichosporon se basaron en varios aspectos, 
incluida la ultraestructura de poros septales.2 

Más tarde, en ese mismo año, los mismos auto-
res sustituyeron a T. beigelli por seis especies: T. 
asahii, T. cutaneum, T asteroides, T. mucoides, 
T. inkin y T. ovoides.

En 1994 y 1995, Sugita y colaboradores propu-

especies y 5 variedades de Trichosporon.8,9 En 
2002, Sugita propuso 25 especies para el género 
Trichosporon y sugirió ocho que deberían consi-
derarse relevantes como potenciales patógenos 
humanos, incluidas las dos especies emergentes: 
T. domesticum y T. montevideense.10 El mismo
grupo publicó, en 2004, un informe que reco-
nocía 36 especies de Trichosporon, incluidas
cinco nuevas clases propuestas por Middelhoven

Dermatología Revista mexicana



501

Cano-Pallares C y col. Piedra blanca

en 2004: T. vadense, T. smithiae, T. dehoogii, T. 
scarabaeorum y T. gamsii.11 En 2004, Middelho-
ven separó al orden Trichosporonales en cuatro 
clases, con nombre Gracile, Porosum, Cutaneum 
y Ovoides.12 Ese mismo año, Sugita incluyó la 
clase Brassicae en el orden Trichosporon. Las 
especies de Trichosporon están incluidas en el 
orden Trichosporonales, clase Tremellomycetes 
y familia Trichosporonaceae. En la actualidad 
se han documentados numerosas especies 
(Cuadro 1). 

Definición 

-
cial originada por un hongo levaduriforme del 
género Trichosporon spp. Es una micosis poco 
frecuente, crónica y asintomática, caracterizada 
por generar acumulaciones fúngicas de aspecto 
nodular y color blanquecino en el tallo del pelo; 
el pelo de la piel cabelluda es el sitio más afec-
tado, seguido del pelo de las axilas y el pubis; 
excepcionalmente afecta la barba, las cejas y 
las pestañas.3,13 Algunos autores usan el término 
“tricosporonosis” para hacer referencia a la for-
ma diseminada de la enfermedad, mientras que 
a la infección relativamente inocua del cabello 
la denominan “tricosporosis”.14,15 

Epidemiología

Es una micosis cosmopolita y exógena que 
ocurre con mayor frecuencia en climas tropica-
les, es frecuente en adultos jóvenes con ligero 
predominio en varones, aunque algunos otros 

enfermedad.3,16

En Estados Unidos la ocurrencia de piedra blanca 
es mayor en personas de raza negra que en las 
de raza blanca, como lo reporta un informe de 
Houston, Texas.17 Algunos factores asociados con 
esta enfermedad son la humedad, hiperhidrosis, 
diabetes, VIH y falta de higiene.

El mecanismo de trasmisión es por fómites como 
peines, cosméticos, brochas; se cree que el solo 
contacto de las esporas del hongo con el pelo 

18-21 
Algunos autores dividen a la enfermedad en dos 
formas: tricosporosis a infecciones localizadas y 
tricosporonosis a las diseminadas.3

Etiopatogenia

La piedra blanca se debe a un hongo del género 
Trichosporon de la clase Blastomycetes. El orga-
nismo que la causa era llamado originalmente 
Pleurococcus beigelii y posteriormente Trichos-
poron beigelii; sin embargo, este nombre ya no 
debe usarse.19

Se han caracterizado aproximadamente 50 es-
pecies del género Trichosporon, de las que 16 se 
han asociado con enfermedades en humanos.15

Seis especies de Trichosporon destacan como 
agentes causantes de la piedra blanca y de in-
fecciones cutáneas en el humano: T. ovoides, 
T. inkin, T. asahii, T. asteroides (Fissuricella

), T. cutaneum y T. mucoides, que
también están implicadas en micosis sistémicas,
localizadas o diseminadas.22 Algunas especies
se asocian con determinados cuadros clínicos:
T. ovoides, T. inkin y T. cutaneum con piedra
blanca y T. asahii, T. mucoides, T. asteroides con
infecciones invasivas. T. asteroides y T. dermatis
ocasionalmente producen infecciones en la piel
y las uñas y lesiones subcutáneas.18,23 T. asahii
también se ha aislado con frecuencia en casos
de onixis.24

Para comprender la patogenia de esta micosis 

típica de la piel son las principales fuentes que 
favorecen la expresión de la enfermedad.19 Se ha 
logrado aislar el hongo del suelo y vegetales de 
zonas tropicales donde la precipitación pluvial 
es alta y frecuente la mayor parte del año; sin 

Dermatología
R e v i s t a  m e x i c a n a



502

2016 noviembre;60(6)

embargo, es común aislarlo de la piel sana.25 Se 
considera que los factores más importantes que 
predisponen a la enfermedad son la humedad, 

26 

La colonización del humano puede atribuirse a 
hábitos higiénicos, como la cultura de los indios 
brasileños de usar aceites vegetales en el cabello 

o del contacto con caballos, monos, perros u
otros animales infectados.19

Cuadro clínico 

Es una enfermedad asintomática, afecta el pelo 
de la piel cabelluda, a nivel del tallo y en menor 

Cuadro 1. Especies aceptadas de Trichosporon y su subdivisión dentro de las diferentes clases 

Clase Núm. de especie Nombre de la especie Clase Núm. de especie Nombre de la especie

Gracile/ 
Brassicae

1 T. brassicae Porosum 30 T. aquatile

2 T. domesticum 31 T. asahii

3 T. montevideense 32 T. asteroides

4 T. carabaeorum 33 T. caseorum

5 T. nmycotoxinivorans 34 T. coremiiforme

6 T. dulcitum 35 T. faecale

7 T. cacaoliposimilis 36 T. inkin

8 T. gracile 37 T. japonicum

9 T. laibachii 38 T. lactis

10 T. multisporum 39 T. ovoides

11 T. vadense 40 T. insectorum

12 T. veenhuisii 41 T. porosum

13 T. akiyoshidainum 42 T. dohaense

14 T. chiropterorum 43 T. chiarellib

15 T. siamense 44 T. xylopini

16 T. otae Ovoides 45 T. dehoogii

17 T. loubieri 46 T. gamsii

Cutaneum 18 T. cutaneum 47 T. guehoae

19 T. debeurmannianum 48 T. lignícola

20 T. dermatis 49 T. sporotrichoides

21 T. jirovecii 50 T. wieringae

22 T. oleaginosus

23 T. moniliiforme

24 T. mucoides

25 T. smithiae

26 T. terricola

27 T. middelhovenii

28 T. shinodae

29 T. cavernicola

28
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Figura 1. Piedra blanca (negro de clorazol, 40x).

medida en el pubis y las axilas y excepcional-
mente en la barba, las cejas y las pestañas.3,13,19

Se distingue por nódulos blandos, de color 
blanco, asintomáticos, que van de 0.5 a 4 mm, 
empiezan a parasitar alrededor del pelo en pe-
queñas concreciones no visibles, posteriormente 
se desarrolla uno o varios nódulos color blanco y 
a trasluz, verdoso; al tacto son blandos, delimita-
dos y al presionarlos se desprenden con facilidad 
con una sensación táctil que se ha comparado 
con la de la arena (Figura 1). 

La infección puede pasar inadvertida durante 
algún tiempo, por lo que en la consulta derma-
tológica se encuentra incidentalmente.3,18,19,25 
Las infecciones por Trichosporon diferentes a 

localizadas en la piel y uñas hasta infecciones 
sistémicas, especialmente en pacientes con in-
munodepresión.21,27

Diagnóstico 

El diagnóstico de laboratorio se efectúa con 
examen microscópico de los pelos infectados 
mediante la aplicación de hidróxido de potasio 

a 10 o 20% y se examina bajo el microscopio, 
donde se observa parasitación ectothrix, com-
puesta por concreciones formadas por masas 
de hifas septadas con numerosos tabiques y ar-
troconidios. Se tiñe fácilmente con tinta Parker® 
azul o con negro de clorazol.3,13,19 La observación 
puede hacerse también con dermatoscopia o 
tricoscopia.

En el cultivo Trichosporon crece bien en agar 
dextrosa de Sabouraud a temperatura de 25 a 
28°C. T. asahii, una de las principales especies 
que causa piedra blanca, es inhibido por ci-
cloheximida. Las colonias comienzan a crecer 
después de cinco a ocho días, característicamen-
te son de color beige con estrías radicales en la 

-
briforme, en ocasiones son brillantes y un poco 
húmedas (Figura 2). Con el tiempo se secan y 
pierden brillo.

Al hacer la microscopia del cultivo se observan 
hifas tabicadas de 4 a 8 micras de diámetro, 
artrosporas ovales o rectangulares, blastosporas 
cortas y elípticas, y pseudomicelio (Figura 3). 

13,25

En formas diseminadas en la biopsia pueden 
encontrarse blastosporas, pseudofilamentos 

Figura 2. Trichosporon asahii en medio de Sabouraud.
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y filamentos que se evidencian mejor con 
tinciones especiales, como Gomori-Grocott y 
PAS (Figura 4).

-
bas bioquímicas, aspectos micromorfológicos y 

-
18,26

Diagnóstico diferencial

Los principales diagnósticos diferenciales son 
pediculosis capitis, tinea capitis y tricomicosis 
axilar (Cuadro 2). Si se diagnostica errónea-
mente pediculosis, el niño puede ser aislado 
de la escuela para evitar contagios o epidemia; 
los organismos que causan tricomicosis son 

-
cia débil de luz de Wood en la piedra blanca 
podría estar relacionada con la existencia de 
bacterias. En pacientes con intertrigo crónico 
que no responden a tratamiento habitual debe 
considerarse una infección por Trichosporon. 
La tiña de la cabeza afecta la base del pelo y el 
pelo se rompe, a diferencia de lo que ocurre en 
la piedra blanca.3,13,19

Tratamiento 

De primera instancia será importante la buena 
higiene del paciente. Ocasionalmente las infec-

tópicos, pero en el caso de la piedra blanca 
puede reaparecer después de la suspensión del 
antimicótico. En consecuencia, algunos estudios 
sugieren que el tratamiento de este padecimien-
to debe consistir en eliminar el cabello o vello 
afectado, seguido de tratamiento fúngico tópico, 
oral o ambos.28

Son útiles los toques yodados a 1 a 2%, 
soluciones con ácido salicílico a 5 a 50%, 

Figura 4.
en estudio histopatológico (PAS 40x).

Figura 3.
(azul de lactofenol, 40x).

Cuadro 2. Piedra blanca: diagnóstico diferencial 

Pediculosis capitis 

Pediculosis pubis

Tricomicosis axilar 

Tricorrexis nudosa 

Intertrigo crónico 

Dermatitis seborreica (moldes de queratina)

Monilethrix

Dermatología Revista mexicana



505

Cano-Pallares C y col. Piedra blanca

glutaraldehído a 2% o azufre a 6%, disulfuro 
de selenio a 2%, tintura de Castellani, solución 
de clorhexidina, piritione de cinc, cicloporox-
olamina, o cualquiera de los derivados azólicos 
por vía oral, en crema o en champú, como 
econazol, miconazol o ketoconazol. En antifun-
gigramas se ha visto que hay sensibilidad a los 
benzoimidazoles y a los polienos. En caso de 
infecciones resistentes o recurrentes se adminis-

un mes, solos o combinados con tratamiento 
tópico.3 Sin embargo, se han publicado casos de 
resistencia a tratamientos antifúngicos conven-
cionales.18 En general, el pronóstico es bueno y 
no hay recidivas una vez que se controlan los 
factores causales. 
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EVALUACIÓN

1. ¿Quién y en dónde describió el primer caso
de Trichosporon spp?

a) Gustaw Behrend, Alemania
b) Vuillemin, Francia
c) Beigel, Londres
d) Gueo, España
e) Horta, Alemania

a)
hongo levaduriforme del género Tri-
chosporon

b) Tri-
chophyton rubrum

c) infección profunda originada por espe-
cies de Microsporum canis y que prin-
cipalmente afecta la piel cabelluda

d)
la piel, pelos y uñas y son originadas
por el género Trichophyton

e) micosis profunda caracterizada por
afectar exclusivamente a pacientes in-
munodeprimidos

3. Factor de riesgo asociado con esta enferme-
dad

a) hiperhidrosis
b) humedad y falta de higiene
c) diabetes y VIH
d) A y B son correctas
e) todas son correctas

4. Mecanismo de trasmisión de Trichosporon
a) hematógena
b) fómites
c) vectores

d)
e) ninguna es correcta

5. ¿A qué clase pertenece el género Trichospo-
ron?

a) Ascomycota
b) Microsporidia
c) Blastocladiomycota
d) Zygomicota
e) Tremellomycetes

6. ¿Cuál es la zona más afectada por piedra
blanca?

a) barba
b) cejas
c) piel cabelluda
d) uñas
e) pubis

7. ¿Cuál es el cuadro clínico característico de
la enfermedad?

a) placa alopécica de bordes netos, grisá-
cea, única, redondeada, de crecimiento
centrífugo y con descamación intensa

b) nódulos blancos, asintomáticos, que
parasitan alrededor del pelo (ectothrix)

c) múltiples parches o placas de alopecia,
irregulares, de pequeño tamaño, que
con el tiempo pueden formar placas
grandes por coalescencia; se caracteri-
za por parasitación endothrix

d) nódulos duros asintomáticos muy ad-
heridos al pelo y que parasitan por
dentro (endothrix)

e) infestación del pelo en humanos por el
piojo de la cabeza (pediculosis)

27. Arce M, Arenas R. Infecciones dermatológicas por -
-

competentes. An Brasil Dermatol 1998;1:13-15.

28. Colombo AL, Pandovan AC, Chaves GM. Current knowledge
of spp. and trichosporonosis. Clin Microbiol 
Rev 2011;24:682-700.
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8. ¿Cómo se realiza el diagnóstico?
a) frotis y cultivo en medio agar con an-

tibióticos
b) cultivo con medio agar Czapek
c) examen microscópico KOH 10% y

cultivo en medio agar dextrosa de Sa-
bouraud

d) cultivo con medio agar Diamalt
e) examen microscópico en fresco y culti-

vo agar Czapek

9. Principal diagnóstico diferencial de la enfer-
medad

a) tinea capitis
b) alopecia androgenética

c) tricotilomanía
d) tricomicosis axilar
e) triconodosis

10. Tratamiento de elección de la infección su-
Trichosporon

a) higiene del paciente y antifúngicos tó-
picos, orales o ambos

b) higiene adecuada y antibióticos tópi-
cos

c) antimicóticos IV
d) higiene, eliminar todo el cabello y tra-

tamiento con antibióticos y antimicó-
ticos

e) anfotericina IV
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