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Dos nuevos casos de piedra blanca genital en
Espana: microbiologia, clinicay tratamiento

C. Pazos, F. Sanz
Servicio de Microbiologia Clinica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

RESUMEN

La piedra blanca es una infeccién superficial de la porcién extrafolicular del pelo, causada por
Trichosporon beigelii (T. cutaneum). Esta infeccién se presenta como nddul os de diver sos colores adheridos a
la vaina del pelo, ocasionando una alteracion del mismo como consecuencia de la invasion cuticular, lo que
le hace fiable y fragil. La piedra blanca es una enfermedad fungica rara que suele aparecer con mayor fre-
cuencia en zonas de climas templados y tropicales. Se han comunicado casos clinicos en Sudamérica,
Europa, Oriente y Estados Unidos (1).

En Espafia han sido descritos siete casos, y nosotros, con este trabajo, aportamos dos nuevas infecciones
por piedra blanca genital, discutiendo y revisando las caracteristicas y el manejo de la infeccion causada por
T. beigelii.
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SUMMARY

White piedra is a rare and superficial infection of terminal hairs by the yeastlike fungus T. beigelii (T. cu-
taneum). The clinical infection is characterized by the presence of nodules of different colours attached to the
affected hair. Damage to the hair shaft occurs as a result of cuticular invasion, so that the hair may break ea-
sily or develop split ends. This fungal infection has a more prevalent incidence in warm climates. Cases have
been reported sporadically in South America, Europe, Orient and USA (1).

Seven cases have been reported in Spain, and with this paper we have report two cases more and discuss
and review the characteristic and management of the infeccion by T. beigelii.
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INTRODUCCION

La piedra blanca o Trichosporosis, es una infec-
cion fungica superficial de la porcion extrafolicular
del pelo, poco frecuente, causada por Trichosporum
beigelii (T. cutaneum), descrita en 1865 por Beigel
(2) en Londresy considerado el Unico agente causal.

T. beigelii es un hongo levaduriforme, imperfec-
to, de la familia Cryptococaceae que comparte con
Cryptococcus spp, Pityrosporon spp, Geotrichum
spp y Candida spp, las caracteristicas de desarrollar
en condiciones himedas colonias cremosas y ser ca-
paces de producir tanto infecciones superficiales co-
mo sistémicas (3).

Se considera un saprofito, comun habitante del agua,
plantas y ocasionalmente encontrado formando parte de
lafloranormal de ciertas especies animalesy de huma
nos (tracto digestivo, respiratorio, urinario 'y piel).

Durante afios y hasta la actualidad, T. beigelii ha
sido asociado con enfermos inmunocomprometidos
como agente causante de infecciones |ocalizadas
(onicomicosis) o infeccion diseminada, teniendo en
este Ultimo caso un mal prondstico. También se ha
asociado con endocarditis en pacientes no inmunosu-
primidos, asi como con complicaciones infecciosas
tras cirugia de cataratas, con pacientes sometidos a
didlisis peritoneal ambulatoriay con adictos a drogas
por via parenteral (ADVP) (4-6).

Actualmente el género Trichosporum esté inclui-
do dentro de los Basidiomycetos, basandose en crite-
rios biogquimicos, ultraestructurales, inmunoldgicos y
biomolecul ares.

Teniendo en cuenta sus caracteristicas molecul a-
res Gueho et al (7) en 1992 han dividido el T. beige-
lii en 6 especies distintas encontradas en humanos: T.
cutaneumy T. asteroides aislados de |lesiones en piel,
T. asahii y T. mucoides aislados en piel, ufias y lesio-
nes cerebrales, T. ovoides aislados en bigotes, barba
y lesiones sistémicas y T. inkin aislado de pelo geni-
tal y de infecciones diseminadas.

Estas 6 especies se diferencian entre si por su
morfologia, propiedades enziméticas y auxonograma
de las colonias, asi como por su tolerancia a la tem-
peraturay sensibilidad ala cicloheximida (7).

Esta infeccién se caracteriza por la presencia de
suaves nddulos adheridos a la vaina del pelo pubico.
El dafio que produce sobre la vaina o cuticula capilar
ocurre como consecuencia de lainvasion capilar, de
forma que el pelo se vuelve quebradizo y fragil.

La piedra blanca tiene una distribucién cosmopo-
lita, siendo su incidencia mayor en areas 0 paises tro-
picales (8) tales como América Central, Sudamérica,
sudeste de Asiay Africa; también existen casos es-
poréadicos en Australia, zonas de Oriente, USA y
Europa, aunque se le considera una infeccién fungica
poco frecuente.

208 Vol. X111, N° 5 Septiembre - Octubre 2001

Es unainfeccion, se pensaba, mas frecuente en
hombres que en mujeres, que cursa con prurito y en
aproximadamente el 30% de |os casos se asocia ain-
tértrigo inguinal, que también provoca prurito. En
conclusién, la presencia de prurito en region genital
como manifestacion clinica, nos tiene que hacer pen-
sar en la piedra blanca genital tanto como en otras
infecciones fungicas clasicas.

El papel que pueden tener los vigjes a paises don-
de laincidencia de esta infeccién fangica es mayor,
la posibilidad de enfermedades de transmisién sexual
de la paregja, la convivencia con los familiares... son
factores a tener en cuenta en la epidemiologia de esta
enfermedad.

En concreto, en Espafia, se han descrito hasta el
momento 7 casos, 5 de los cuales eran de proceden-
cia autéctona, mientras que 2 tenian antecedentes de
vigjes o contactos con individuos procedentes de zo-
nas tropicales o templadas, donde la incidencia, co-
mo ya se ha comentado, es mayor (5, 6, 8).

En este articulo describimos el aislamiento de 2
nuevos casos en region genital de Trichosporum,
identificados de acuerdo con |os criterios de Gueho
et al como T. inkin .

CASOSCLIiNICOS

Desde |a consulta de Obstetricia de nuestro hospi-
tal, esremitida a nuestro Laboratorio de Micro-
biologia Clinica, una mujer de 29 afios, gestante de 6
meses, diagnosticada de diabetes gestacional, sin sinto-
matologia vulvovaginal, para estudio microbiol 6gico
vaginal de acuerdo al protocolo de la mujer gestante.

Se llevé a cabo todo el protocolo y larutina de
toma de muestras instaurada en nuestro servicio: 2
tomas de fondo de saco vaginales con torundas secas
de algodon estéril, junto a un cuadrado de moqueta
para latomade laregion vulvar mediante la técnica
de Mariat (9). Una torunda fue suspendida en 0,5 ml
de solucion salina estéril al 0,85% y una gota de esta
suspension se observé al microscopio con objetivo
(40x) para descartar la presencia de trofozoitos de
Tricomonas vaginalis, pseudomicelios y/o células le-
vaduriformes, asi como “células clave”. Una gota se
fij6 en un portay se utilizé paratincién de Gram,
gue fue observado con microscopio de inmersién
(100x) para deteccion de las distintas morfologias
bacterianas implicadas en el diagndstico de vaginosis
bacteriana, de acuerdo ala escala numérica publica-
da por Nugent et a (10).

La segunda torunda fue sembrada en agar sangre
(5% sangre de carnero), agar Granada (medio selec-
tivo para crecimiento de Streptococcus agalactiae,
colonias pigmentadas) (Difco, S.A., Espafia), agar
destroxado de Sabouraud con 0,5 mg/ml de cloranfe-
nicol (Difco, S.A., Espafia) y caldo Todd (medio en-
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riquecido con neopeptona, excelente para el creci-
miento de Streptococcus agalactiae para determinar
produccién de sustancia M especifica de tipo). El
agar Granada fue incubado durante 48 horas en at-
mésfera enriquecida con 5% de CO2, el resto de los
medios de cultivo se incubaron durante 48 horas a
37°C en atmosfera de aerobiosis.

Con el cuadrado de moqueta, se hizo una impron-
ta sobre placa de agar destroxado de Sabouraud con
0,5 mg/ml de cloranfenicol (Difco, S.A., Espaiia).

El examen directo al microscopio fue negativo.

De las placas incubadas, alas 48 horas, el agar
correspondiente a laimpronta vulvar, presento creci-
miento de mas de 50 pequefias colonias cremosas de
color blanquecino, que al ser observadas al micros-
copio tenian morfologia levaduriforme, por lo que se
realizo test de filamentacion que resulté negativo y
se procedi6 a laincubacion de todas las placas 24
horas mas.

Pasado este tiempo, sélo la placa citada anterior-
mente presentaba este tipo de crecimiento, por [o que
se procedi6 a laidentificacion de dichas colonias con
el sistema APl auxonograma (Biomerieux, Espafia,
S.A.). Después de 72 horas de incubacién a 37°C en
aerobiosis, dicho sistema las identific6 como
Trichosporuminkin.

Selocaliz6 alapaciente y se realiz6 una entrevis-
ta personal de forma dirigida, de acuerdo con las ca-
racteristicas epidemiol dgicas de este hongo; no refe-
ria sintomatologia vulvar ni vaginal, aunque tenia
antecedentes de vulvovaginitis candidiasica tratada y
con respuesta al tratamiento, sin ningun otro dato a
destacar salvo que su actual pareja, espafiol, fija des-
de hace 4 afios, anteriormente habia tenido multiples
relaciones sexuales con diferentes parejas de origen
sudamericano. Se procedi6 ala nueva toma de mues-
tras como en la anterior visitay ademas se incluy6
vello pubico, axilar y de cabeza. El estudio micros-
copico y el cultivo de los pelos de la axilay cabeza
fueron negativos. En el vello pubico se pudo obser-
var al microscopio, nédul os blandos blanquecinos
adheridos al pelo (fuco), y en el cultivo aparecian co-
lonias cremosas de color blanquecino que nueva-
mente fueron identificadas por el sistema APl como
T. inkin.

La bibliografia consultada aconsejaba tratamiento
con antifungico oral y tépico (8, 11-15). Al estar la
paciente embarazada se decidi6 instaurar solamente
tratamiento topico con Fungarest® gel (Ketoconazol
20 mg), lavado pubico 2 veces a la semana durante
un mesy Fungisdin® 1% aerosol (Miconazol 20 mg)
una aplicacion al dia durante un mes. Durante este
periodo de tratamiento se procedié a nuevos contro-
les genitales cada 15 dias siguiendo la misma siste-
mética descrita. EI nimero de colonias disminuyo,
pero al final del tratamiento aln se cultivaban 2 co-

lonias del hongo. Se aconsejé a la paciente suspen-
der los farmacos y rasurar €l vello pubico, realizando
un nuevo control a mes, donde la paciente seguiasin
molestias y los cultivos se negativizaron. Se conside-
ré ala paciente curada.

Estudio epidemiol 6gico

Dadas las caracteristicas epidemiol dgicas de esta
infeccion fangica consideramos oportuno hacer el
estudio epidemiol égico de su pareja: varon de 30
anos, sin molestias de ningln tipo y sin antecedentes
médicos de interés. Refiere que anterior a su pareja
actual, ha tenido relaciones sexuales con bastante
frecuenciay con diferentes mujeres de origen suda-
mericano.

Se obtuvieron muestras de cuero cabelludo, axilas
y region escrotal. Los pelos se cortaron y en el caso
del cuero cabelludo ademas se paso 10 veces de for-
ma vigorosa un cepillo seguin se indica en la técnica
de Clayton y Midgley (16). Se realizé examen direc-
to al microscopio con hidroxido potasico al 20%, y
en |os pelos del escroto se observaron nddulos blan-
quecinos adheridos a lavaina del pelo.

Todas las muestras descritas se sembraron en
agar destroxado de Sabouraud con 0,5 mg/ml de clo-
ranfenicol y se incubaron en estufa a 37°C durante
una semana.

Tras 72 horas de incubacion, en las muestras pro-
cedentes de escroto, crecieron mas de 100 colonias
cremosas de color blanquecino que fueron identifica-
das por el sistema APl como T. inkin. Las muestras
de cabezay axilatras 7 dias de incubacion permane-
cieron negativas.

Aunque el paciente no referia sintomatologia al-
guna, debido a la demostracion de infeccion de
transmision sexual, se instaurd tratamiento antifungi-
co topico, durante un mes, junto a tratamiento oral
con Sporanox® (ltraconazol 200 mg) dos capsulas a
dia en una solatoma durante 6 dias.

El paciente no regreso a controles microbiol 6gi-
COS posteriores, aungue su esposa nos comentd que
su marido se encontraba bien.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este informe se describen dos nuevos casos de
piedra blanca genital en Espafia, demostrando laim-
portancia que tiene la identificacion de las distintas
levaduras aisladas de las muestras genitales, y de es-
taforma, no confundir el cuadro clinico con una vul-
vovaginitis candidiasicay poder tratar al paciente
con la pauta terapéutica correcta.

En Espafia, se han descrito 7 casos de piedra
blanca, cinco de los cuales eran autéctonos y dos ha-
bian tenido contacto con personas procedentes de pa-
ises tropicales, como la pareja de nuestra paciente.
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El diagnostico diferencial de la piedra blanca, se
plantea con la piedra negra, tricomicosis axilar o pal-
melina, moldes peripilares de queratina, triconodo-
sis, monoletrix, liendres de pediculosis, acimulos de
tinte, espuma de spray de pelo, pintura, cola e inclu-
SO secreciones genitales desecadas.

Para poder establecer correctamente el diagndsti-
co es totalmente necesario recurrir a examen directo,
cultivo y estudio con luz de Wood, la cual puede ser
positivaen el caso de tricomicosis axilar o palmelina.

T. inkin es un hongo mas fécil de erradicar que al-
gunos con los que se plantea el diagnostico diferen-
cial, eincluso se han conseguido éxitos de curacion
clinicay micoldgica con s6lo una mejora de las con-
diciones higiénicas de los pacientes, tales como cor-
tes de pelo y rasuraciones de |as regiones afectadas
(11). Otros tratamientos empleados incluyen produc-
tos topicos como bicloruro de mercurio al 1:20000,
pomada de mercurio amonacal a 5%, cloruro de de-
qualenium, sulfuro de selenio, solucién yodada, so-
lucién de clorhexiding, glutaraldehido a 2%y 10% y
formalina al 2% (4, 17). Tratamientos antiflngicos
especificos incluyen anfotericina B locion (18) y lo-
cion de cotrimazol (13). La combinacion conjunta de
tratamientos orales y topicos es aconsejable, de tal
forma que el tratamiento tépico actuaria sobre el
hongo situado en la porcion extrafolicular del pelo, y
el tratamiento oral actuaria sobre las formas infecti-
vas menos numerosas situadas dentro del foliculo pi-
loso (12). En la mayoria de las publicaciones se
aconsegja individualizar el comportamiento terapéuti-
CO a seguir en cada caso y estar en una actitud expec-
tante hacia el paciente con contactos periodicos.

En nuestros pacientes, la mujer se tratd solo con
tratamiento tépico por ser gestante y en el dltimo
momento se le aconsejo rasurar €l pelo pubico, pues-
to que sdlo quedaban dos colonias del hongo, siendo
el ultimo control estéril; a varon se le combind trata-
miento oral y tépico, ya que el nimero de colonias
crecidas era mayor de 100 y se habia demostrado la
transmision sexual.

El intertrigo inguinal pruriginoso y latricobacte-
riosis, coexisten en méas del 30% de los casos con la
piedra blanca, no ocurriendo asi en nuestros pacientes.

Aunqgue la piedra blanca se detecta en pacientes
considerados de alto riesgo en infecciones de trans-
mision sexual, esta via de transmision no ha podido
ser demostrada de forma rigurosa. En estos casos
descritos por nosotros, si queda clarala transmision
sexual.

Smith et al (4) en 1973 manifestaron que las in-
fecciones por piedra blanca no eran tan infrecuentes
en los Estados Unidos como se pensaba. Ellos justi-
ficaban esta conclusion en la distribucion y naturale-
za ubicua de este hongo en el medio ambiente, por o
gue aconsejaban hacer el diagnostico diferencial de
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este cuadro clinico incluyendo identificacion del
hongo levaduriforme. Estos nuevos casos clinicosy
los previamente publicados en Espafia, diagnostica-
dos correctamente al estar instaurada de forma ruti-
naria laidentificacion completa del hongo levaduri-
forme, nos pueden hacer pensar que probablemente
laincidencia de esta infeccion en nuestro pais pueda
ser mayor de o que creemos, tanto por el aumento
migratorio y turistico de personas de unos paises a
otros como por la presencia de casos autdctonos no
diagnosticados.
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