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Pitiriasis versicolor
Clínica y tratamiento

C
on la denominación de derma-

tomicosis se hace referencia a 

diversas enfermedades benignas que 

afectan a las capas más supericiales 

de la piel, el pelo, las uñas y la muco-

sa oral o genital, de origen infeccioso, 

cuyo agente etiológico es un hongo.

Los hongos que pueden generar es-

tas infecciones cutáneas se clasiican 

en tres grandes grupos:

–  Hongos dermatoitos.

–  Hongos levaduriformes.

–  Hongos no dermatoitos oportunis-

tas.

A grandes rasgos, los cuadros clíni-

cos que se engloban bajo el término 

dermatomicosis incluyen: dermatoi-

tosis o tiñas (tiña de la cabeza, tiña 

del cuerpo, tiña crural, tiña de las ma-

nos, tiña de los pies, tiña de las uñas), 

candidiasis (candidiasis de la piel, 

candidiasis de mucosas, candidiasis 

mucocutánea crónica) y pitiriasis ver-

sicolor.

Etiología y patogénesis

El género Malassezia (ig. 1) incluye 

hasta siete especies lipóilas: M. fur-

fur, M. sympodialis, M. globosa, M. 

restricta, M. sloofiae, M. obtusa y M. 
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Las micosis cutáneas son enfermedades muy  
frecuentes en nuestro medio y cabe airmar que su distribución es 
universal. De hecho, son uno de los motivos de consulta más habi-
tuales en las oicinas de farmacia. En el presente artículo se revisa 
una de esas dermatomicosis, en concreto, la pitiriasis versicolor. 
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La pitiriasis versicolor, también conocida 

en la literatura anglosajona como tiña ver-

sicolor, es una infección micótica super-

icial, generalmente asintomática y reci-

divante, que ocasiona lesiones maculosas 

hiper o hipopigmentadas, situadas prefe-

rentemente en la parte alta del pecho y de 

la espalda.

Esta afección fue descrita a comienzos 

del siglo XIX por Willan, quien la denominó 

pitiriasis versicolor en referencia a la des-

camación y al color variable de las lesiones 

cutáneas. En 1846, el cirujano alemán Ei-

chstedt fue el primero que reconoció esta 

enfermedad como una infección cutánea 

producida por hongos, siendo posterior-

mente el naturalista francés Charles Robin 

quien propuso el nombre de Microsporum 

furfur, para referirse al hongo causante de 

la pitiriasis. Años más tarde, Gordon ais-

laría y caracterizaría el hongo en cuestión, 

denominándolo Pitirosporum orbiculare. A 

inales del siglo XIX, sería Malassez quien ca-

racterizaría a las levaduras, observando que 

los hongos presentes en las lesiones de la pi-

tiriasis versicolor se correspondían bastante 

bien con estas estructuras, momento a par-

tir del cual el hongo pasaría a denominarse 

Malassezia furfur, considerándose enton-

ces que el agente etiológico de esta patolo-

gía era una levadura, y no un dermatoito 

como se había creído hasta ese momento. Ya 

a comienzos del siglo XX, Saboraud retoma 

nuevamente el tema de la denominación y 

propone el término Pitirosporum malassezia 

para referirse al hongo en cuestión.

Finalmente, en 1986 la Comisión Inter-

nacional sobre la Taxonomía de los Hongos 

decidió mantener la denominación de Ma-

lassezia furfur, como nomenclatura preemi-

nente sobre la de P. malassezia.
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pachydermatis. Estas levaduras forman 

parte de la lora normal de la piel, en 

áreas ricas en lípidos; usualmente inva-

den los estratos más supericiales de la 

capa córnea y el infundíbulo folicular, 

provocando muy poca respuesta inla-

matoria.

Factores tales como sudoración exce-

siva, piel grasa, humedad, temperaturas 

elevadas, malnutrición, inmunodei-

ciencia, embarazo y administración de 

corticoides, pueden favorecer el desa-

rrollo de la enfermedad.

Actualmente se admite que tanto M. 

globosa como M. sympodialis y M. furfur 

son los agentes etiológicos de la pitiriasis 

versicolor.

La levadura se ha aislado en el 95% 

de las zonas seborreicas de la población 

normal, por lo que se considera un or-

ganismo saprofítico del ser humano, 

que en determinadas circunstancias (ya 

mencionadas) desarrolla la forma mice-

lial patógena, dando lugar así a la infec-

ción cutánea. Al parecer, la citada forma 

micelial produce hifas que penetran el 

estrato córneo, entre y dentro de los 

corneocitos, de modo que cuando este 

fenómeno se produce de forma masiva, 

aparecen los cambios patológicos obser-

vados en la piel. Diferentes estudios rela-

cionan la despigmentación con el efecto 

que produce el ácido azelaico sobre los 

melanocitos, ácido que actuaría como 

inhibidor competitivo de la enzima ti-

rosinasa, necesaria para la formación de 

melanina; el ya citado ácido azelaico es 

producido por Malassezia.

Epidemiología

Puesto que Malassezia tiene unos eleva-

dos requerimientos lipídicos, no es fá-

cil encontrarla en niños pequeños ni en 

ancianos; por el contrario, su presencia 

es elevada en personas con una impor-

tante producción de sebo, situación esta 

que suele ocurrir entre los 15 y los 35 

años de edad. Diferentes factores, tanto 

exógenos como endógenos, favorecen 

su aparición.

De lo expuesto hasta ahora, puede 

deducirse que la pitiriasis es una pato-

logía cosmopolita, si bien su frecuencia 

es superior en las zonas cálidas y húme-

das de las regiones tropicales. Por eda-

des, aparece habitualmente después de 

la adolescencia y en adultos jóvenes, sin 

que se haya demostrado la existencia de 

diferencias en relación con el sexo. Esta 

patología es más evidente en personas 

de piel oscura. 

La enfermedad es transmisible de 

persona a persona, ya sea directa o in-

directamente, a través de objetos de uso 

común; hasta el momento, se descono-

ce la existencia de un hábitat exógeno. 

También existe la posibilidad de una 

infección por vía endógena, a través de 

escamas infectadas del mismo paciente, 

fundamentalmente las que proceden del 

cuero cabelludo.

Finalmente, conviene recordar que 

la pitiriasis versicolor no tiene ninguna 

relación con la higiene ni con el haci-

namiento.

Clínica

Clínicamente, las infecciones derma-

tológicas ocasionadas por Malassezia 

pueden presentar tres formas:

– Pitiriasis versicolor escamosa.

– Foliculitis.

– Pitiriasis versicolor inversa.

Pitiriasis versicolor escamosa

La pitiriasis versicolor escamosa es la for-

ma de presentación más habitual, sien-

do típicas las máculas hipopigmentadas, 

también conocidas como pitiriasis versi-

color alba y las máculas hiperpigmenta-

das de color rojo parduzco (ig. 2) o café, 

conocidas como pitiriasis versicolor ne-

gra. Las lesiones suelen aparecer en zo-

nas características: cuello, tórax, espalda, 

abdomen y tercio proximal de los brazos 

(ig. 2). Es mucho menos habitual que 

las lesiones se presenten en zonas tales 

como cuero cabelludo, cara, área distal 

de las extremidades y áreas de lexión.

Los pacientes presentan máculas ova-

ladas, con una ina descamación superi-

cial, que se pone de maniiesto mediante 

el «signo de la uñada» de Besnier.

En general, las lesiones suelen ser 

asintomáticas y únicamente provocan 

un problema estético, aunque en algu-

nos casos se asocian a un prurito leve, 

que suele producirse habitualmente du-

rante la sudación.

Finalmente, conviene recordar la exis-

tencia de una forma clínica rara, carac-

terizada por la depresión de las mácu-

las respecto a la piel adyacente. No está 

claro si esa morfología es provocada por 

la levadura o si, por el contrario, es con-

secuencia de un tratamiento incorrecto 

con corticoides tópicos. Esta entidad clí-

nica se conoce como pitiriasis versicolor 

atróica. 

Foliculitis

La foliculitis causada por Malassezia se 

caracteriza por la aparición de pústulas 

foliculares con un halo eritematoso, que 

a veces hace que la lesión sea indistin-

guible de la producida por bacterias.

Las lesiones aparecen en la espalda y 

en el tórax y es sumamente rara su pre-

sencia en las extremidades. Puede haber 

prurito moderado.

Pitiriasis versicolor 
inversa

En la pitiriasis versicolor inversa las 

lesiones aparecen en zonas de lexión, 

siendo frecuente que debido a su loca-

lización sean confundidas con enferme-

dades como la psoriasis, la dermatitis 

seborreica, el eritrasma, la candidiasis u 

otras infecciones ocasionadas por der-

matoitos.

Diagnóstico

El diagnóstico de la pitiriasis versicolor 

suele ser clínico, estando basado en la 

observación de las lesiones y en su ca-

racterística descamación. En los casos 
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Fig. 1. Malassezia furfur
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dudosos puede ser útil recurrir a otras 

pruebas diagnósticas como el examen 

con luz de Wood y el examen micoló-

gico directo.

El examen mediante la lámpara de 

Wood muestra luorescencia amarillenta 

o verdosa sobre la piel lesionada, si bien 

esta prueba no permite demostrar si el 

hongo es viable o no. Cuando al pacien-

te deba realizársele este examen, con-

vendrá recordarle que no debe ducharse 

en el período previo a la prueba. 

El examen micológico directo per-

mite conirmar el diagnóstico clínico. 

Dicho examen se lleva a cabo mediante 

rascado de las escamas existentes en la 

lesión, escamas que seguidamente son 

transparentadas mediante una solución 

de hidróxido potásico con una con-

centración comprendida entre el 10 y 

el 15%, y tras un tiempo de espera de 

aproximadamente 15 min, son exami-

nadas al microscopio. Es característica 

la presencia de múltiples estructuras 

levaduriformes redondas e hifas cortas, 

imagen que se conoce como «espaguetis 

y albóndigas».

El estudio histopatológico sólo está in-

dicado en casos especiales; dicho estudio 

permite visualizar el microorganismo en 

el estrato córneo. Es característica la pre-

sencia de hiperqueratosis, acantosis, in-

iltrado linfocitario perivascular, células 

plasmáticas e histiocitos en la dermis.

Finalmente, el cultivo del microorga-

nismo permite diferenciar entre las dis-

tintas especies de Malassezia. 

El diagnóstico diferencial debe rea-

lizarse con las siguientes patologías: 

dermatitis seborreica, dermatoitosis, 

papilomatosis reticulada conluente de 

Gongerot y Carteaud, pitiriasis rosada, 

vitíligo, eritrasma y psoriasis en gotas. 

Tratamiento

En lo referente al tratamiento, y puesto 

que la pitiriasis versicolor se ve favore-

cida por diferentes factores tales como 

temperaturas excesivas, sudoración, hu-

medad, malnutrición, tratamiento con 

corticoides, etc., conviene evitar en la 

medida de lo posible, los mencionados 

factores de riesgo.

Por otra parte, y dada la benignidad 

de la patología en cuestión, el tratamien-

to suele ser sencillo y rápido, preirién-

dose la vía tópica frente a la vía oral, 

aunque en determinados casos es nece-

sario recurrir a esta última.

Por vía tópica, tradicionalmente se 

habían empleado diversos queratolíti-

cos: sulfuro de selenio, azufre, propi-

lenglicol… Estos compuestos carecen 

de actividad directa frente al hongo, lo 

que, unido a su poder irritante y esca-

sa eicacia, hace que estén siendo sus-

tituidos por diversos antifúngicos, usa-

dos igualmente por vía tópica. En este 

segundo grupo se incluyen compuestos 

tales como el ciclopirox, los derivados 

azólicos  (bifonazol, clotrimazol, luco-

nazol, ketoconazol, miconazol, sertaco-

nazol…) y la terbinaina. Estos fármacos 

se formulan como champú, gel y crema, 

entre otras presentaciones de uso tópi-

co. Deben aplicarse diariamente, siendo 

conveniente mantener el tratamiento 

durante tres o cuatro semanas. 

Si bien la vía tópica suele ser la más 

adecuada considerando las característi-

cas de la patología en cuestión, en de-

terminadas situaciones (áreas extensas, 

recidivas, fallo del tratamiento tópico, 

etc.), la sistémica se convierte en la vía 

de elección.

Por vía sistémica los fármacos más 

eicaces son ketoconazol, itraconazol y 

luconazol, que pueden pautarse de di-

versas formas, aunque se preieren las 

de corta duración. Compuestos como 

la griseofulvina o la terbinaina no son 

eicaces por esta vía. 

En cualquier caso, conviene que el en-

fermo sepa que las manchas blancas no 

desaparecerán hasta un nuevo bronceado 

y que se trata de una patología tendente 

a la recurrencia. Por ello, en individuos 

con importantes factores endógenos 

que los predisponen a dicha recurren-

cia, puede estar indicado el tratamiento 

proiláctico, que podrá instaurarse con 

ketoconazol 400 mg mensualmente o 

200 mg tres días consecutivos, también 

mensualmente. Estos pacientes deben 

ser controlados durante un año.  
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