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RESUMEN

El granuloma dermatofítico, conocido también como Granuloma de Majocchi (GM) 

-

provoca una infección profunda de la dermis y tejido celular subcutáneo, aunque 

en la descripción inicial fue relacionada con Trichophyton tonsurans, se reporta-

Malbranchea). Aparece tanto en individuos sanos como inmunocomprometidos y se 

caracteriza por nódulos, placas y pápulas que afectan áreas expuestas a trauma. Ge-

neralmente, afecta extremidades superiores e inferiores (antebrazos, manos, piernas 

y rodillas o tobillos), y ocasionalmente, aparece en piel cabelluda y cara. El diagnós-

-

-

lar. No hay respuesta a la terapia tópica antifúngica y, por lo tanto, requiere terapia 

sistémica. A continuación, se describe caso clínico en un niño de 6 años de edad con 

afectación facial, que se presentó con una lesión tipo placa que afectó nariz, con un 

mes de evolución. Se realizó biopsia diagnóstica que detectó la infección profunda 
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ABSTRACT

Dermatophytic granuloma, also known as Majocchi's Granuloma (GM) is characte-

-

co Majocchi (1883). GM is a rare entity produced by dermatophytes that causes a 

deep infection of the dermis and subcutaneous cellular tissue, although in the initial 

description was related to dermatophyte Trichophyton tonsurans, other non-derma-

tophyte etiological agents (Phoma, Aspergillus, Malbranchea) were subsequently 

reported. GM appears in both healthy and immunocompromised individuals and is 

ankles), and occasionally, it appears on the scalp and face. The clinical, mycologic, 

-

to topical antifungal therapy and therefore requires systemic therapy. The following 

describes a clinical case in a 6-year-old boy with facial involvement, who presented 

biopsy was performed that detected deep fungal infection; being treated with terbina-
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INTRODUCCIÓN

El Granuloma de Majocchi (GM) fue descrito por primera vez 

por el dermatólogo italiano Domenico Majocchi en 18831,2. El 

GM es una infección micótica rara que se caracteriza por le-

siones tipo nódulos o placas a nivel de miembros inferiores, a 

menudo en mujeres que se afeitan, aunque también puede apa-

recer en niños3. Otras regiones afectadas incluyen cara, ingle, 

escroto y vulva4. Se ha visto asociado a Trichophyton rubrum, 
Microsporum canis, Trichophyton violaceum, Trichophyton 
tonsurans, Trichophyton mentagrophytes y Aspergillus fumi-
gatus4. Usualmente aparece en individuos inmunocompetentes. 

Como consecuencia de lesiones al folículo piloso, los hongos 

(usualmente con detritos de queratina) son liberados hacia el te-

-

tensa. En algunos casos, los pacientes pueden tener un estado de 

inmunocompromiso asociado al uso de corticoterapia, que afec-

ta las reacciones de hipersensibilidad retardada. En este tipo de 

pacientes inmunodeprimidos se ha descrito, muy raras veces, 

una forma diseminada, denominada Enfermedad de Majocchi.4

REPORTE DEL CASO 

Paciente masculino, de 6 años de edad, blanco, procedente 

de Masaya, que al examen físico presentaba una dermatosis 

localizada en cabeza, afectando cara en dorso de nariz; cons-

escama adherida en el centro, de aproximadamente 1cm de 

diámetro mayor, que asienta sobre piel aparentemente sana. 

Contaba con un mes de evolución; sin síntoma del estado ge-

neral y se asoció a ligero prurito (Figura 1).  

-

ma adherida en el centro, de aproximadamente 1cm de diáme-

tro mayor, que asienta sobre piel aparentemente sana.

Fuente: Archivo de las autoras

El paciente recibió tratamiento antibiótico sin mejoría. Por 

lo cual, se decidió tomar biopsia de la lesión para descartar 

sarcoidosis. Los hallazgos morfológicos mostraron un patrón 

los folículos pilosos y, en uno de ellos a nivel del tallo piloso, 

Figura 2. A. HE. 4x. Los hallazgos morfológicos muestran 

un patrón nodular granulomatoso y supurativo, a nivel de la 

-

chivo de las autoras B-50-17.

De acuerdo a la histopatología fue compatible con perifoli-

culitis granulomatosa nodular por hongos (Granuloma de Ma-

jocchi). El tratamiento que se instauró de acuerdo al diagnós-

el cual hubo remisión completa de la enfermedad (Figura 3).

Figura 3. Remisión completa de la lesión posterior a cuatro 

meses de tratamiento sistémico.

Fuente: Archivo de las autoras
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Comentarios adicionales
En edades pediátricas la localización más frecuente es cabe-

za causado por el uso de corticoides tópicos; mientras que, en 

adultos, se presenta en miembros inferiores debido a traumas 

por afeitado3.

Consideraciones éticas
-

te del tutor del paciente, se recibió autorización para toma de 

fotografías como parte de archivo clínico, durante la consulta. 

Así como para la toma de biopsia cutánea para diagnóstico 

anatomopatológico, y del uso de fotografías microscópicas 

DISCUSIÓN

-

ratinofílicos y queratinolíticos, que consisten en siete géneros, 

que incluyen Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton y 

recientemente agregados Arthroderma, Paraphyton, Nanni-
zzia y Lophophyton.5 

De acuerdo a los datos de la OMS, uno de cada cinco perso-

nas en la faz de la tierra padece esta patología6. La incidencia 

-

económico de la población, zona climática, edad y presencia 

de mascotas.

En Nicaragua, el Ministerio de salud reportó en el 2019 que 

el 1.4% de las causas de egresos hospitalarios corresponden a 

infecciones de piel y tejido celular subcutáneo.7 No obstante, 

no se encontraron estudios o registros con valor estadístico 

en cuanto a micología y epidemiología que reporten casos de 

comunes en todo el mundo, pasan inadvertidos, puesto que es 

muy raro observar presentación clínica de diseminación sisté-

mica que ponga en peligro la vida del paciente. La resistencia 

farmacológica in vitro se ha observado en limitados casos y la 

mayoría de los fármacos antifúngicos efectivos están disponi-

bles en la mayoría de los países.8

Los tipos de lesiones más comunes en pacientes con GM 

son los nódulos (63,5%), seguido de placas (43,5%), pápulas 

(24,3%), úlceras (3,5%), abscesos (2,6%).9 Aproximadamen-

te, un tercio (29,6%) de los pacientes presentaron pústulas en 

estas lesiones. Se ha observado que el número de casos repor-

tados se ha incrementado en los últimos seis años y en especial 

la afectación facial.8

estado del individuo afectado y de las características clíni-

cas1-6,8,9. La primera forma se observa principalmente en indi-

viduos sanos (62,6%)9 y clínicamente se observa una pápula 

perifolicular, inducida por un trauma penetrante que afecta las 

extremidades inferiores. La segunda forma es la granulomato-

sa, relacionada a inmunosupresión (37,4%)9, que se caracteri-

za por una dermatosis nodular, que aparece en extremidades 

superiores. 

Entre los agentes etiológicos descritos, el más frecuente es 

Trichophyton rubrum, seguido de Trichophyton violaceum, 

Trichophyton mentagrohytes, Microsporum audounii, Mi-
crosporum gyseum, Microsporum canis y Epidermophyton 

1-6,8-9. Sin embargo, muchos tipos de hongos se han 

reportado como agentes etiológicos, tales como T. interdigi-
tale, Microsporum canis, Nannizzia gypsea, Epidermophyton 

Aspergillus spp10, Phoma11 y Malbranchea spp.8

En todos los casos se considera el trauma como anteceden-

te que desencadena la dermatosis3-6,8-11 y además de tomar en 

cuenta el rasurado de piernas o áreas púbicas y el contacto 

sexual, se debe investigar la ocupación.8,9 Se han reportado 

pacientes con contacto animal, sugiriendo la exposición a los 

animales como un factor predisponente. También, se conoce 

-

yor riesgo de desarrollar GM, como fuente primaria de ori-

gen.8 

Aunque los mecanismos de patogénesis del GM no están 

con muchos factores asociados al huésped y al microorganis-

mo.8 

El primer y más importante factor del huésped es la barre-

ra cutánea.12 Los traumas físicos de la piel, como el rasura-

do, rascado y la inmunosupresión permiten la invasión por 

hongos. Una vez dentro de la dermis, el hongo origina una 

proteínas asociadas al dominio LysM, que encierra literalmen-

te los fragmentos de quitina de la pared de los hongos, la señal 

indicadora de que el intruso está ingresando.13,14 Además el 

hongo tiene muchas enzimas como lipasas, esterasas y colá-

genas. También, se conoce que se excreta una gran cantidad de 
15,16 

-

matoria, es un elemento importante en la progresión de la 

causar infecciones profundas e invasivas en condiciones de 

inmunosupresión; diseminada, congénita y adquirida. Las der-
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del complemento C3 y C4 e hipogammaglobulinemia. Tam-

autosómica-recesiva.17,18,19

El huésped tiene muchos mecanismos para controlar la in-

fección, tales como las peptidasas antimicrobianas (catelici-

dinas, defensinas), que atacan al hongo y promueven la epi-

la terapia inmunosupresora disminuye la inmunidad celular y 

el rango de ingestión-destrucción de las esporas.8 

El uso indiscriminado de esteroides tópicos y la consiguiente 

disminución de la defensa local, pueden favorecer la infección 

por hongos, y desencadenar el Granuloma de Majocchi.8 Los 

-

los y reducen la respuesta inmune mediada por Th1. Así como 

otras condiciones de inmunosupresión como la quimioterapia 

y terapia antineoplásica (inhibidores de factor de necrosis tu-

moral alfa, adalimumab, inhibidores BARF)20,21; transplantes 

de órganos y alotransplante de tejido facial.8

Los pacientes con VIH presentan con mayor frecuencia 

-

neas.22,23  

El diagnóstico se realiza mediante el examen micológico di-

recto, cultivo e histopatología.1-6,8-11 El examen de KOH es, por 

-

ciales y profundas. Las tinciones especiales (PAS y Grocott) 

en el estudio microscópico son muy importantes; puesto que, 

la hematoxilina/eosina de rutina es limitada en aquellos casos 

con un número pequeño de elementos fúngicos.24,25,26 La tin-

ción de PAS es de más fácil realización y tiene mayor sensibi-

lidad y valor predictivo negativo. En pacientes inmucompro-

metidos, es posible que se requiera técnicas de base molecular, 

(internal transcribed spacer).5,24,27,28 Sin embargo, el cultivo es 

el único que permite tanto la detección como el reconocimien-

to de la especie eventualmente.

El diagnóstico histológico se realiza con la detección de los 

tipo cuerpo extraño.1-6,8-14 Si no se encuentra evidencia de in-

fección del folículo piloso, no puede diferenciarse el GM de 
9

En el caso que se presenta, la detección del hongo fue po-

sible por técnica de rutina, aunque se realizaron tinciones de 

histoquímica no fue posible visualizarlo y es posible que se 

deba a la poca cantidad de elementos y los cortes al micróto-

mo del tejido que se realizaron para las tinciones especiales.

El diagnóstico diferencial del GM incluye aquellas enfer-

medades de curso crónico que se caracterizan por pápulas y 

nódulos eritematosos.8 Debido a la presentación clínica de 

dolor, se perciben como síntoma de infección bacteriana, y 

esta confusión conlleva al tratamiento antibiótico. Otras in-

fecciones crónicas pueden ser consideradas tales como por 

micobacterias, toxoplasmosis diseminada, leishmaniasis cu-

tánea.11 Cuando la lesión afecta la cara, puede imitar rosácea 

granulomatosa y granuloma facial. Otras patologías que se 

presentan como nódulos dolorosos incluyen eritema nodoso, 

-

nosuprimidos, es importante hacer diagnóstico diferencial con 

enfermedades tumorales tales como Sarcoma de Kaposi29 y 

linfomas. 

El tratamiento incluye fármacos antifúngicos tópicos y sis-

-

gico sistémico de preferencia (40,8%).8,9 Otros antifúngicos 

usados son el itraconazol (100-200 mg/día) (36,8%),8,21,30 gri-

seofulvina (250-500mg/día) (11,8%),31,32 ketoconazol (8,6%), 

voriconazol (1%),11 y posaconazol (1%).33 Cuando el agente 

-

mer fármaco de elección, puesto que los casos que son resis-

tentes al itraconazol o la griseofulvina mostraron respuesta a 
9 Los antifúngicos deben continuarses hasta que 

las lesiones estén completamente sanadas. Dependiendo de la 

severidad del cuadro clínico, la duración de la terapia varía de 

1 a 6 meses.11,34 Las reacciones adversas que se han presentado 

por el uso de los antifúngicos señalados, son la pigmentación, 
8

CONCLUSIONES

El Granuloma de Majocchi (GM) es una infección micótica 

rara que en la mayoría de casos está relacionado con trauma 

físico local de la piel, seguido de la disrupción de los folículos 

pilosos. También se puede originar de una infección previa por 

condiciones inmunosupresoras locales o sistémicas. Puede 

aparecer en individuos inmunocompetentes e inmunosuprimi-

dos. El diagnóstico de infección por hongos, debe sospecharse 

ante la presencia de lesiones refractarias al tratamiento con 

terapia antibiótica adecuada. El tratamiento incluye antifúngi-

cos locales y sistémicos a dosis y duración apropiadas.
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RECOMENDACIONES

Para realizar el diagnóstico histológico se recomienda com-

plementar con tinciones especiales como PAS y Grocott. De 

igual manera, puede utilizarse el examen micológico directo. 

Ambas técnicas auxiliares son de bajo costo y fácil realiza-

ción. En pacientes inmunosuprimidos, pueden ser cruciales 

los métodos moleculares. 
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