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Resumen

ANTECEDENTES: La foliculitis por MALASSEZIA sp (FM) es una enfermedad crónica, benigna, caracterizada por
pápulas y pústulas foliculares pruriginosas en tronco superior y brazos. 

OBJETIVOS: Comunicar 55 casos de FM en pacientes inmunocompetentes.

MÉTODOS: Estudio retrospectivo de 1996 a 1999 en pacientes con lesiones sospechosas de foliculitis en tórax y bra-
zos en una clínica dermatológica privada en Asunción, Paraguay. Se realizó examen directo y frotis con tinción
de Gram, así como biopsias de piel. 

RESULTADOS: Se estudiaron 28 mujeres (51%) y 27 hombres (49%) inmunocompetentes. El promedio de edad fue de
28 años. La topografía más frecuentemente encontrada fue la espalda en 44% de los pacientes (22/55). La morfo-
logía fue variada; se encontraron pápulas foliculares en ocho pacientes (14.5%), pápulas umbilicadas con aspecto
moluscoide en catorce pacientes (25.4%), pústulas foliculares en cinco pacientes (9,0%), y en veintiocho (50.9%),
pápulas y pústulas. En todos los casos se reportó prurito. Los factores desencadenantes fueron piel seborreica,
sudoración excesiva así como el uso de cremas, bronceadores, aceites, ropa sintética y práctica de deportes. El exa-
men directo y el frotis fueron positivos en todos los pacientes. El cultivo confirmó la presencia de MALASSEZIA

sp, y la histopatología demostró estructuras fúngicas en 81.8% de los casos.

CONCLUSIONES: La FM es frecuente, pero no se diagnostica muchas veces. Se recomienda la realización de examen
directo, frotis con tinción de Gram y cultivo. La toma de biopsia se realizará en caso de que se sospeche otra der-
matosis. Se propone clasificar la FM en los siguientes tipos: papular, moluscoide, pustular y papulopustular.
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Abstract

BACKGROUND: Folliculitis due to MALLASSEZIA sp (MF) is a benign disorder, characterized by pruritic folli-
cular papules and pustules localized on the back, chest and arms.

OBJECTIVES: THE AIM OF THE STUDY IS TO REPORT 55 CASES OF MF IN IMMUNOCOMPETENT PATIENTS.

METHODS: Fifty five patients were examined from 1996 to 1999 with follicular papules and pustules on the tho-
rax and arms in a private dermatologic clinic in Asunción, Paraguay. Samples were obtained for KOH direct exam
and Gram smears. Cultures were performed and biopsy specimens were obtained.

RESULTS: Twenty eight women (51%) and 27 men (49%), all immunocompetent, were studied. The average age was
28 years. Skin lesions were localized mainly to the back in 22/55 patients (44%). Morphology observed was: folli-
cular papules in 8 (14.5%), umbilicated molluscum–like papules in 14 patients (25.4%), follicular pustules in 5
patients (9.0%), and 28 patients (50.9%) with papules and pustules. Pruritus was reported in all cases. Predisposing
factors included: skin type (seborrheic), excessive transpiration, creams, sunscreens, oils, synthetic fabrics and
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Introducción
La foliculitis por Malassezia sp (FM) es una enfermedad cró-
nica, benigna, caracterizada por pápulas y pústulas folicula-
res pruriginosas,1, 2, 3 que se localizan con mayor frecuencia
en tronco superior y brazos. Se presenta en países tropica-
les, y en el verano en países templados. La oclusión y la
humedad son factores importantes para el desarrollo de esta
dermatosis, así como el tratamiento antibiótico tópico y sis-
témico (tetraciclinas),5 corticosteroides, inmunosupresión
asociada a neoplasias,4 trasplantados (cardiacos, renales)6 y
diabetes. Esta dermatosis es frecuente pero su incidencia se
subestima debido a que es mal diagnosticada y confundida
con entidades como acné u otras foliculitis.7

Malassezia sp es un saprófito de la piel (tronco superior,
cara, piel cabelluda) que con las condiciones favorables
puede producir lesiones en la piel tales como una foliculitis.
Actualmente se conocen once especies: Malassezia furfur, M.
pachydermatis, M. sympodialis, M. globosa, M. slooffiæ, M. restric-
ta, M. obtusa, M. dermatis, M. japonica, M. yamatoensii y M.
nana.1, 4, 8, 9 Es un hongo dimórfico, y la principal caracterís-
tica de este grupo de levaduras es su lipofilicidad: se requie-
re la presencia de lípidos para su desarrollo en la piel (sebo)
y en los medios de cultivo. Para confirmar el diagnóstico de
FM, en el examen directo (KOH y negro de clorazol) o frotis
se visualizan las esporas.4, 10 Son útiles el cultivo en un medio
enriquecido con ácidos grasos y el estudio histopatológico. 

El objetivo de este trabajo es comunicar 55 casos de FM

en pacientes inmunocompetentes.

Material y método
De entre 11 520 muestras de pacientes de consulta dermato-
lógica enviados para estudio micológico entre 1996 y 1999,

se estudiaron 55 pacientes con lesiones sospechosas de foli-
culitis (pápulas y pústulas) en tórax y brazos que acudieron
en forma progresiva a una clínica dermatológica privada en
Asunción, Paraguay. 

Se registraron los antecedentes y las enfermedades aso-
ciadas de todos los pacientes seleccionados. Se tomaron
exámenes directos de las pústulas o pápulas con una hoja de
bisturí, y de cada paciente se estudiaron dos muestras: una
con hidróxido de potasio al 10% y negro de clorazol, y un
frotis con tinción de Gram. Se realizaron cultivos en medio
de Sabouraud enriquecido con aceite de oliva al 10%. Se
obtuvieron biopsias cutáneas teñidas con hematoxilina-
eosina y PAS. A todos los pacientes se les solicitó una deter-
minación de anticuerpos contra el virus VIH por el método
de ELISA y se les realizó prueba de inmunocompetencia
celular (transformación blástica a mitógenos, Rosetas E a
linfocitos T y fagocitosis de levaduras).

Los pacientes fueron tratados con diferentes derivados
imidazólicos (ketoconazol o itraconazol) o triazólicos orales
(fluconazol) y localmente con champús y geles de ketoco-
nazol al 2% y cremas de ciclopirox al 1%, en general con
buenos resultados, aunque al suspender la terapia, la recidi-
va fue la regla.

Resultados
Se confirmó el diagnóstico en los 55 pacientes con sospecha
clínica de FM: 28 mujeres (51%) y 27 hombres (49%). El pro-
medio de edad fue de 28 años (rango: 12-55 años). 38% de
ellos se encontraban en la segunda década de la vida. La
topografía más frecuentemente encontrada fue la espalda,
ya que se observó en 44% de los pacientes (22/55). En segun-
do lugar se encontraron en el pecho y espalda en 18%
(10/55). En seis afectó todo el tronco, y en cinco el pecho,
espalda y hombros. La presentación en cuello y tórax se
reportó en cuatro pacientes y sólo dos mostraron lesiones en
los brazos.
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sport practice. Direct KOH exam and Gram smears were positive in all patients. Culture confirmed the presen-
ce of MALASSEZIA sp and histopathologic studies with spores were seen in 81.8% of the cases. 

CONCLUSIONS: MF is more frequently seen than it is reported in the literature, but diagnostic is usually a failu-
re. It must be performed a KOH direct exam, Gram smears and mycological culture. Biopsy specimens should be
obtained just when another dermatological disease is suspected. We proposed a practical morphological classi-
fication: papular, molluscum-like papule, pustular, and papulo-pustular.

Key words: malassezia SP, FOLLICULITIS DUE TO malassezia SP.
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Otras localizaciones observadas fueron: abdomen
(1.8%), glúteos (1.8%) e ingles (1.8%). La morfología fue varia-
da; se encontraron pápulas foliculares en ocho pacientes
(14.5%), pápulas umbilicadas con aspecto moluscoide en
catorce (25.4%), pústulas foliculares en cinco (9.0%), y en 28
pacientes (50.9%), pápulas y pústulas (Fotos 1 a 4). En todos
los casos se reportó prurito.

Como enfermedades asociadas se encontraron: dermati-
tis seborreica en ocho varones (14.5%), acné en cinco (9%);
dos varones con quistes epidérmicos; en tres pacientes se
encontró asociación de foliculitis con pitiriasis versicolor,
una en una embarazada que además usaba bronceadores.
Los factores desencadenantes fueron el tipo de piel sebo-
rreica, sudoración excesiva, así como el uso de cremas, bron-
ceadores, aceites, ropa sintética y práctica de deportes. Una
paciente usaba una cinta en la frente y ahí desarrolló las
lesiones; una adolescente con lesiones en ingle usaba un leo-
tardo; otro paciente varón, de profesión cambista, usaba una
cartera de cuero en el hombro derecho. Estos tres casos son
formas localizadas (5.45% de las formas encontradas); fue
más frecuente la forma diseminada (90.9%).

Al examen directo y a la tinción de Gram se observaron
formas levaduriformes que permitieron confirmar la pre-
sencia de un hongo en las lesiones. En todos los cultivos en
medio de Sabouraud y aceite de oliva al 10% se obtuvieron
colonias blanco cremosas de Malazzesia sp.

El examen directo del cultivo confirmó la presencia de
Malassezia sp al observar las levaduras con gemación unipo-
lar y la ausencia de filamentos. En la histopatología se evi-
denciaron folículos pilosebáceos dilatados, con esporas en
el infundíbulo folicular, rodeados de un infiltrado inflama-
torio focal por linfocitos, neutrófilos, histiocitos en 45 casos
(81.8%); en 10 casos no se observó levadura en el folículo
piloso. En todos los casos, con el PAS, además, se visualizó el
hongo en la epidermis. Los estudios serológicos permitie-
ron descartar la presencia de infección por VIH en los
pacientes y las pruebas de inmunocompetencia celular fue-
ron normales.

Discusión
La FM parece ser una dermatosis frecuente; sin embargo, es
seguramente mal diagnosticada y confundida con foliculitis
bacterianas, foliculitis por Candida sp11 o lesiones acnei-
formes.7, 12 Se observó en ambos sexos en igual proporción y
en personas en la segunda década de la vida (38%). En
Arabia Saudita, la FM es más frecuente en mujeres con una
relación mujer-hombre de 2:1, probablemente debido al 
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Foto 1. Forma papulosa-folicular.

Foto 2. Foliculitis moluscoide.
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tipo de vestimenta empleada.13 Por otra parte, Lim et al.
encontraron que esta dermatosis es once veces más frecuen-
te en hombres en Singapur.14

La distribución de las lesiones puede orientar hacia el
diagnóstico etiológico de la foliculitis; la FM se localizó pre-
ferentemente en espalda y parte anterior de tórax, a dife-
rencia de la foliculitis por Candida sp (FC), que se presenta
frecuentemente en piel cabelluda, cuello y barba.11 Además,
debe notarse que la FM se acompañó de prurito en todos los
pacientes y la FC es casi siempre ligeramente dolorosa. Es
importante determinar si la foliculitis es por Candida sp,
sobre todo en inmunocomprometidos, ya que en ellos
puede ser el resultado de una diseminación hematógena de
Candida sp.11

También se puede diferenciar la FM del acné debido a
la ausencia de comedones, la topografía y la sintomatología
presente en la FM. Sin embargo, se ha aislado Malassezia sp
en 15% de los pacientes con acné vulgar y en 76% de los
pacientes con acné secundario a esteroides;7 la colonización
por estos agentes debe sospecharse cuando el acné empeora
de forma súbita.7 Es necesario tener un especial cuidado en
diferenciar el acné por corticosteroides de la FM, debido a
que ambos presentan una topografía y una morfología muy
similares.15 Este acné se caracteriza por una foliculitis sin
comedones, nódulos, quistes ni cicatrices en tórax anterior,
posterior y cuello, así como piel cabelluda, y se acompaña
frecuentemente de prurito e hiperpigmentación postinfla-
matoria.15 Se recomienda realizar un estudio micológico de
las lesiones para determinar la presencia de Malassezia sp 
en ellas.7

Otro estudio mostró la coexistencia del acné y de la FM

en 56% de los pacientes.16 Por otra parte, la foliculitis bacte-
riana se localiza en cualquier parte de la superficie cutánea
(excepto palmas y plantas), pero en adultos se observa carac-
terísticamente en varones en el área de barba y bigote (sico-
sis en la barba) o en la nuca, y deja cicatrices queloideas.17

70% de los casos son producidos por Staphylococcus aureus.18

En las tinas de baños se puede adquirir por Pseudomonas aeru-
ginosa, y los glúteos son la zona cutánea más afectada.

La versatilidad de las lesiones observadas en este grupo
de pacientes ha llevado a uno de nosotros (AG) a proponer
una clasificación de la FM de acuerdo con la morfología de
las lesiones: A. monomorfas: tipo papular, moluscoide, pustu-
lar; y B. polimorfas: tipo pápulo-pustular (Fotos 1 a 4). Estas
formas pueden asociarse a dermatitis seborreica, acné, piti-
riasis versicolor, aplicación tópica de corticosteroides e
inmunosupresión (SIDA).
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Foto 3. Forma pustulosa folicular.

Foto 4. Forma pápulo-pustulosa.
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Los factores que favorecen la aparición de esta derma-
tosis en inmunocompetentes son esencialmente el tipo de
piel (seborreica) o el empleo de aceites y cremas, y el clima
caluroso que favorece la sudoración, así como el ejercicio y
la ropa sintética.

La presencia concomitante de dos dermatosis que se
asocian a Malassezia sp apoya que el tipo de piel de este
paciente ofrece un medio propicio para la proliferación del
hongo, que puede causar diferentes enfermedades cutáneas
como FM y pitiriasis versicolor. Además, el sistema inmune
del paciente favorece la aparición de enfermedades de la piel
asociadas a la levadura; se ha demostrado en estos pacientes
una disminución en la función de los linfocitos T.19

Para confirmar el diagnóstico de FM se ha demostrado
que el examen directo con hidróxido de potasio + negro de
clorazol o frotis con tinción de Gram es mejor y más preci-
so que el estudio histopatológico.7 Fue más fácil visualizar
las levaduras con la tinción de Gram como ha sido descrito,
y además esta tinción es muy útil también para descartar la
etiología bacteriana de la foliculitis.20 Se debe recordar que
la levadura se observa en los cortes de histopatología en 87%
de los casos,13 similar a lo que obtuvimos (81%). Por otra
parte, ambas técnicas proveen mayor información en rela-
ción al cultivo, ya que se puede aislar Malassezia sp en piel
sana (cultivo positivo sin indicar que es el agente patógeno),
y en los frotis se puede determinar la cantidad de esporas. 7

Consideramos también de interés hacer la tinción de
Gram a este tipo de lesiones, pues permite visualizar bien
las formas levaduriformes del hongo y da la posibilidad de
separar bacterias contaminantes que confunden el diagnós-

tico, como Corynebacterium, Staphylococcus y Streptococcus, las
cuales mediante esta tinción se observan con una apariencia
intracelular, como consecuencia de su fagocitosis por poli-
morfonucleares, a diferencia de las levaduras, hallazgo que
permite diferenciarlas de los agentes productores de esta
foliculitis micótica.  

Se debe recordar que no todas las dermatosis con pús-
tulas son de etiología infecciosa; por ejemplo, la foliculitis
de Ofuji que se ve en la cara de pacientes asiáticos jóvenes
o la foliculitis eosinofílica en pacientes de SIDA bajo terapia
HAART, que da lesiones en cara, cuello, parte alta del tronco
y parte proximal de extremidades.21

Conclusión
La FM es probablemente más frecuente de lo que se ha
reportado, pero no se diagnostica.22, 23 Se presenta por igual
en ambos sexos, es más frecuente en adultos jóvenes (20-30
años de edad), y se localiza en la parte alta del tronco y raí-
ces de extremidades superiores (ver Cuadro). Se recomien-
da la realización de frotis con tinción de Gram y cultivo en
pacientes con foliculitis. La toma de biopsia se realizará 
en caso de que se sospeche otra dermatosis. Se propone cla-
sificar la FM en tipo papular, moluscoide, pustular y papu-
lopustular.
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