
                                                                                       CASOS CLÍNICOS 

Enfermería Dermatológica (online). 2022; 16(47). DOI: 10.5281/zenodo.7490138 

PIEDRA BLANCA EN UNA PACIENTE PEDIÁTRICA: A PROPÓSITO DE UN CASO  
 

WHITE STONE IN A PEDIATRIC PATIENT: A CASE REPORT 
 
 

Autores:  Daniel Viejo-Fernández (1) (*),  Verónica Sanluis-Martínez (2),  Lucía Fernández-Martí (3), 

  Carmen Bermúdez-Graiño (4),  María Luisa Cal-Teba (4) 

 
 (1) Enfermero especialista en enfermería familiar y comunitaria. Centro de Salud Arteixo, A Coruña (España) 

 (2) Residente en enfermería familiar y comunitaria. Centro de Salud Arteixo, A Coruña (España) 
(3) Enfermera. Centro de Salud Arteixo, A Coruña (España)  

(4) Pediatra. Centro de Salud Arteixo, A Coruña (España) 
 

Contacto (*): dani_viejo_fernandez@hotmail.com       

Fecha de recepción: 24/09/2022 
Fecha de aceptación: 22/12/2022  

__________________________________________________________________________________________________________________ 

Viejo-Fernández D, Sanluis-Martínez V, Fernández-Martí L, Bermúdez-Graiño C, Cal-Teba ML. Piedra blanca en una paciente        
pediátrica: A propósito de un caso. Enferm Dermatol. 2022; 16(47): e01-e04. DOI: 10.5281/zenodo.7490138 
________________________________________________________________________________________________________ 
 

RESUMEN: 
 

Estudio de un caso clínico pediátrico con piedra blanca loca-
lizada en el pelo de la cabeza. La piedra blanca es una mico-
sis superficial de tallo piloso del pelo poco frecuente y cuyo 
agente etiológico común es el trichosporon, pero que en este 
caso fue producida por candida parapsilosis y cladosporium 
cladosporioides. La infección se presentó de forma crónica y 
asintomática con nódulos de ±1,5 mm de diámetro, blanque-
cinos, blandos y bien delimitados adheridos al pelo. El diag-
nóstico clínico fue casual, el diagnóstico diferencial se realizó 
con tiña capitis y el diagnóstico etiológico se realizó mediante 
examen directo y cultivo de los pelos afectados. El abordaje 
fue conservador, solo se rasuró el pelo más afectado y se 
aplicaron dos antifúngicos tópicos, logrando la resolución      
satisfactoria en 30 días.   
 

Palabras clave: Micosis Superficial, Piedra Blanca, Trichos-
poron, Candida Parapsilosis, Cladosporium Cladosporioides. 
 

ABSTRACT: 
 

Study of a pediatric clinical case with white stone located on 
the hair of the head. White stone is a rare superficial mycosis 
of the hair shaft, whose common etiologic agent is tricho-
sporon, but in this case, it was produced by candida parapsilo-
sis and cla-dosporium cladosporioides. The infection pre-
sented chronically and asymptomatically with ±1.5 mm diam-
eter, whitish, soft, well-demarcated nodules adherent to the 
hair. The clinical diagnosis was casual, the differential diagno-
sis was made with tinea capitis and the etiological diagnosis 
was made by direct examination and culture of the affected 
hairs. The approach was conservative, only the most affected 
hair was shaved and two topical antifungals were applied, 
achieving satisfactory resolution in 30 days. 
   
Keywords: Superficial Mycosis, White Stone, Trichosporon, 
Candida Parapsilosis, Cladosporium Cladosporioides.

INTRODUCCIÓN: 
 

La piedra blanca (PB) representa una micosis superficial típi-
camente causada por el hongo Trichosporon(1). Es conside-
rada una infección poco frecuente, poco contagiosa, cosmo-
polita, crónica, asintomática y caracterizada por la presencia 
de nódulos de ±1,5 mm de diámetro, blanquecinos, blandos 
y bien delimitados sobre el tallo del pelo(1,2).  El hongo produce 
una sustancia aglutinante que permite que sus esporas se 
unan al tallo piloso, formando nódulos blanquecinos que lo 
rodean sin invadirlo y provocan que el pelo se debilite y torne 
quebradizo(1-3). Los principales factores predisponentes de 
PB son la higiene deficiente, los climas húmedos y cálidos, la 
hiperhidrosis, el pelo húmedo atado o cubierto y el uso de 
prendas contaminadas(1-3. 
 

La frecuencia con la que se presenta la PB en nuestro medio 
es desconocida porque no hay estudios ni casos descritos en 
nuestro país (4-20). La mayoría de casos publicados son de    
zonas tropicales de Centroamérica y Sudamérica con una 
precipitación pluvial alta y clima templado(1-3).  
 

En los reportes iniciales predominaban los casos de hombres 
adultos- jóvenes con afectación genital por Trichosporon(13), 
pero en reportes recientes predominan niñas(14-18) y muje-
res(18-20) con el cuero cabelludo afectado por Trichosporon. En 
cambio, nuestra observación es muy poco frecuente porque 
se trata de una PB en cuero cabelludo por candida parapsilo-
sis (CP) y cladosporium cladosporioides (CC), siendo el pri-
mer caso de PB causada por CP (4-7) y el segundo causado 
por CC (8-10). 
 

La CP es un hongo levaduriforme que forma parte de la flora 
comensal humana, está frecuentemente presente en piel o 
uñas y es considerado un patógeno emergente(4-7). El CC es 
un hongo dematiáceo común que habita en ambientes sapro-
fitos y suelo, que rara vez causa infección en humanos y 
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cuando lo hace suele ocasionar lesiones de feohifomicosis 
como piedra negra, tiña negra u onicomicosis negra(8-10). 
 

El diagnóstico clínico de PB es casual y el diagnóstico dife-
rencial debe realizarse con pediculosis, piedra negra, tricomi-
cosis, tricorrexis nodosa, tiña capitis y dermatitis(1-5). El diag-
nóstico de laboratorio se realiza mediante examen directo y 
cultivo del pelo(1-3). 
 

En base a esto, consideramos importante describir un caso 
de PB en cuero cabelludo, con el principal objetivo de contri-
buir con la comunidad científica y evitar un posible subdiag-
nóstico debido a la baja frecuencia de casos o reportes en 
nuestro país. 
 

DESARROLLO DEL CASO: 
 

Antecedentes clínicos: 
 

Paciente de sexo femenino, de 26 meses de edad, originaria 
y residente en España, que ha viajado a Estados Unidos y a 
Madrid en el 2022. Acude a la consulta de pediatría del Centro 
de Salud de Arteixo acompañada de su madre porque desde 
hace ±2 meses presenta un incremento de unas nodulacio-
nes blanquecinas de consistencia blanda y asintomáticas ad-
heridas en el pelo del cuero cabelludo. 
 

En el interrogatorio la madre refiere que las ‘‘bolitas’’ en el 
pelo se hacen evidentes al humedecerlo y que en al inicio las 
atribuyo a mala higiene, pero que no consiguió su eliminación 
con los baños diarios ni su desprendimiento con los cepillados 
de cabello. 
 

Durante la exploración física de la cabeza se observaron múl-
tiples nódulos fusiformes dispuestos en forma de rosario, de 
color blanco–cremoso, adheridos firmemente al cabello y con 
predominio en el pelo de la región occipital (Imagen 1). El resto 
de la exploración resultó sin ningún tipo de alteración para 
este padecimiento. 
 

 
Imagen 1. Exploración inicial de la cabeza (hallazgo macroscópico). 
 

A continuación, se tomaron muestras de pelo de las áreas 
afectadas (Imagen 2) y se solicitaron las pruebas de laboratorio 
para su análisis en el Hospital Universitario de A Coruña 
(HUAC) mediante estudio microbiológico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Imagen 2. Pelos con hidróxido de potasio para visualizar los depósitos de 
hongos (Dermatoscopia: x10). 
 

Antecedentes heredofamiliares: 
 

Sin antecedentes familiares sin importancia. 
 

Antecedentes perinatales:  
 

Embarazo normo-evolutivo de una mujer de 26 años, sana y 
sin hábitos tóxicos. Parto eutócico a las 41 semanas. Apgar: 
9 puntos. Silverman: 3 puntos. Peso: 3690 gr. Talla: 51 cm. 
Perímetro craneal: 34 cm. Cribados auditivo y metabólico: su-
perados. 
 

Antecedentes patológicos: 
 

A los 2 meses presentó hiperlaxitud de caderas en el control 
de salud, se le realizó una ecografía y el servicio de trauma-
tología del Hospital Universitario de A Coruña informó: “sin 
alteraciones”. 
 

A los 8 meses presentó estreñimiento, se trató aumentando 
la ingesta de alimentos ricos en fibra e incrementado la           
ingesta de agua. Después de un mes el estreñimiento persis-
tió, se trató con 8 ml al día de laxante osmótico de macrogol 
4g (Casenlax®) manteniendo las recomendaciones dietéticas 
previas y se resolvió a los 30 días. 
 

A los 23 meses presentó blefaritis en ambos ojos, se trató con 
sulfato de polimixina b, sulfato de neomicina y gramicidina 
(Oftalmowell®) y se resolvió a los 10 días. 
 

Valoración mediante patrones funcionales de salud: 
 

Patrón 1: Percepción de la salud. Paciente con buena salud. 
Higiene dental adecuada. Hábitos higiénico-dietéticos y regu-
lares personales. Buenas condiciones domiciliarias. Refiere 
el hábito de recogerse el cabello húmedo de forma muy         
frecuente. Esquema de vacunación completo. Sin alergias     
conocidas. 
 

Patrón 2: Nutricional–Metabólico. Peso: 12,310 Kg. Talla: 89 
cm. Índice de masa corporal: 15,54 Kg/m2. Nutrición equili-
brada. Ingesta hídrica adecuada. Valoración de la piel y tegu-
mentos: nodulaciones blanquecinas de consistencia blanda 
adheridas en al pelo del cuero cabelludo, asintomáticas con 
predominio en la región occipital.
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Patrón 3: Eliminación. Control de esfínteres. Patrón intestinal 
diario. Hiperhidrosis. 
 

Patrón 4: Actividad–Ejercicio. Desarrollo de las capacidades 
motoras gruesas y finas acordes a su edad. Refiere practicar 
actividades lúdicas en zonas verdes de frecuente. 
 

Patrón 5: Reposo–Sueño. Hábitos de sueño correctos, con 
buena cantidad y calidad. 
 

Patrón 6: Cognitivo–Perceptivo. Sin alteraciones relevantes. 
Patrón 7: Autopercepción / Autoconcepto. Sin alteraciones re-
levantes. 
 

Patrón 8: Rol–Relaciones. Sin problemas familiares y correcta 
interacción familiar. Viaje familiar a Estados Unidos en febrero 
del 2022 y a Madrid en junio del 2022.  
 

Patrón 9: Sexualidad / Reproducción. Sin alteraciones rele-
vantes. 
 

Patrón 10: Afrontamiento / Tolerancia al estrés. No presenta 
períodos de irritabilidad. 
 

Patrón 11: Valores / Creencias. La niña distingue lo que se 
considera bueno y malo. 
 

Plan de cuidados: 
 

Después de la valoración de enfermería se realizó un plan de 
cuidados (Tabla 1), estableciendo 3 diagnósticos NANDA, 6 
objetivos NOC y 12 intervenciones NIC con las actividades a 
realizar. 
 

NANDA NOC NIC 

[00126]  

Conocimientos 
deficientes 

[1803]  
Conocimiento: 
proceso de 
enfermedad 
[1813]  

Conocimiento: 
régimen terapéutico 
[1842]  
Conocimiento: 
control de la 
infección 

[5510]  
Educación para la salud 
[5602]  
Enseñanza: proceso de 
enfermedad 
[5606]  
Enseñanza: individual 

[5616]  
Enseñanza: medicamentos 
prescritos  
[5618]  
Enseñanza: 
procedimiento/tratamiento 
[7370]  
Planificación para el alta 

[00108]  
Déficit de 
autocuidado 
en el baño 

[0301] Autocuidados: 
baño 
[0305] Autocuidados: 
higiene 

[1610]  

Baño 
[1670]  
Cuidados del cabello y cuero 
cabelludo 
[1801]  
Ayuda con el autocuidado: 
baño/higiene 

[00215]  
Salud 
deficiente de 
la comunidad 

[2802]  
Control de riesgo 
social: transmisible 

[6652]  
Vigilancia: comunidad 

[8500]  
Fomentar la salud de la 
comunidad  
[8820]  
Control de enfermedades 
transmisibles. 
 

Tabla 1: Plan de cuidados del caso pediátrico estudiado.

 

Evolución y seguimiento: 
 

El diagnóstico de piedra blanca se sospechó por las caracte-
rísticas clínicas y por la evolución crónica y asintomática. Sin 
embargo, al considerarse una micosis superficial poco fre-
cuente en nuestro medio y no ser habitual en edad preesco-
lar, se realizó estudio micológico completo para establecer el 
diagnostico con certeza. 
 
El diagnostico de laboratorio se obtuvo el 17/08/2022. El exa-
men directo en fresco de los cabellos informó de la presencia 
de parasitación ectothrix entre las células de la cutícula por 
abundantes artrosporas, con algunas hifas y blastosporas(Ima-

gen 3). El examen microbiológico informó la presencia de abun-
dantes colonias de CP, algunas colonias de CC y ausencia 
de colonias compatibles con Trichosporon. 
 

 
Imagen 3. Pelo con parasitación ectothrix (Microscopía: x200). 
 

Los resultados obtenidos informan que el diagnóstico es com-
patible con PB, por lo que se contactó con la madre de la     
paciente para informar del diagnóstico y comenzar con el tra-
tamiento prescrito por la pediatra el 19/08/2022. El trata-
miento incluyó rasurado del pelo de las zonas más afectadas, 
aplicación durante 30 días de ketoconazol 2% gel (Keto-
med®) cada 12 horas y ciclopirox 1,5% champú (Sebiprox®) 
en días alternos. Se realizó una consulta de seguimiento el 
05/09/2022, corroborando buena evolución con el abordaje 
terapéutico instaurado. El tratamiento finalizó el 19/09/2022, 
cuando la paciente acudió a consulta y se constató la resolu-
ción satisfactoria (Imagen 4).  

Imagen 4. Exploración final de la cabeza (evaluación macroscópica).



CASOS CLÍNICOS                                                                                         .  

Enfermería Dermatológica (online). 2022; 16(47). DOI: 10.5281/zenodo.7490138 

 

DISCUSIÓN: 
 

El presente trabajo muestra el primer caso de PB localizado 
en pelo de la cabeza en una paciente pediátrica en nuestro 
medio, probablemente debido a la incidencia en nuestro en-
torno y al desconocimiento sobre de las características de 
esta enfermedad. El modo de infección se desconoce, siendo 
los principales factores predisponentes del caso presentado 
el hábito de recogerse el cabello húmedo de forma frecuente, 
así como de practicar actividad (sudoración) en zonas verdes 
y húmedas. Como en otros casos descritos, clínicamente se 
ha manifestado con unos nódulos blanquecinos asintomáti-
cos adheridos al tallo del pelo de la cabeza, sin presencia de 
descamación ni eritema del cuero cabelludo y con predominio 
en la región occipital(8,9,14-20). 
 

El diagnóstico puede que no sea realizado con exactitud y la 
enfermedad se confunda con otras entidades, por lo que        
establecer el diagnóstico etiológico es muy importante. Las 
infecciones del cuero cabelludo por CP y/o CC que ocasionan 
PB son muy raros, no hay casos previos por infección con CP 
y solo hay dos casos por infección con CC, ocasionado un 
caso PB (9) y otro Piedra Negra (PN) (8). Dichos casos, como 
el presente, se caracterizan por la presencia de nódulos        
adheridos al tallo del pelo de la cabeza, con predominio en la 
región occipital, con los pelos afectados delgados y quebradi-
zos, sin presencia de descamación ni eritema del cuero cabe-
lludo(8,9). Con la particularidad de que un hongo levaduriforme 
emergente y un dematiáceo común han causado las mismas 
características clínicas que el Trichosporon, el patógeno pre-
dominante en PB. 
 

El tratamiento realizado en el presente caso de PB se ha ba-
sado en las guías de la Academia Europea de Dermatología 
y Venereología. El abordaje más rápido y fácil es rasurar todo 
el pelo afectado, pero esta opción es radical y suele ser mal 
aceptada. En cuanto al tratamiento farmacológico, el Itraco-
nazol (Candidol®) oral ha demostrado ser muy eficaz para   
infecciones por CP (4-7) y CC (8-10), así como para el Trichos-
poron(1-4). En nuestro caso el abordaje inicial fue conservador, 
solo se rasuró el pelo más afectado y se aplicaron dos anti-
fúngicos tópicos, logrando la resolución satisfactoria en 30 
días. Este abordaje logró respetar la imagen corporal de la 
paciente, así como disminuir el riesgo farmacológico de los 
antifúngicos orales combinando dos antifúngicos tópicos para 
ampliar el espectro antimicótico. 
 

CONCLUSIONES: 
 

La PB presenta un patrón clínico de infección por hongos en 
el pelo que no sólo puede ser causada por Tricosporon, sino 
también por CP o CC como en el caso expuesto.  Este trabajo 
pretende visualizar las características y el abordaje terapéu-
tico de la PB, con el objetivo de evitar dificultades en el diag-
nóstico y tratamiento de nuevos casos. 
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