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Majocchi’s granuloma showing as tinea incognito
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Resumen

El granuloma de Majocchi es una dermatofitosis bien conocida, aunque infrecuente, generalmente causada por especies de Trichophyton. Presenta-
mos el caso de un varén de 56 afios que consultéd por una placa en antebrazo de tres afios de evolucion, asintomatica, de crecimiento progresivo. En
este tiempo le habian realizado dos biopsias sin llegar a un diagnostico y habia sido tratado con clobetasol tépico sin ninguna mejoria. Con la sospecha
de una tifa incognito se le practicd una nueva biopsia, se tomaron muestras para cultivo y se inici6 tratamiento con griseofulvina oral con resolucién
completa del cuadro a las seis semanas. El diagnostico histolégico fue de granuloma de Majocchiy el cultivo demostré Trichophyton verrucosum.
Aunque la mayoria de los casos de granuloma de Majocchi se han descrito en piernas de mujeres de edad media con antecedente de algn trauma
local, cada vez se estan comunicando mas casos de presentacion atipica, como el nuestro, y es muy frecuente verlos enmascarados como una tifia
incégnita por la aplicacién previa de corticoides.

(A. Clemente-Ruiz de Almirén, C. Serrano Falcdn, M®M Serrano Falcdn, P. Burkhardt Pérez, R. Naranjo Sintes. Granuloma de Majocchi de presentacion como tifa incégnito. Med
Cutan Iber Lat Am 2009;37(4):193-196)
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Summary

Majocchi’s granuloma is a rare but well known dermatophytosis, usually caused by 7richophyton species. We report a case of a 56-year-old man who
had a 3-year-evolution plaque in his forearm, asympthomatic, which had been growing up progressively. During this time he had been treated with
topical clobetasol, with no resolution, and two skin biopsies were performed, with no histopathological diagnosis. With clinical diagnosis of tinea
incognito, local cultures and a new skin biopsy were performed, and we started treatment with oral griseofulvine, with complete remission of the dlis-
ease in 6 weeks time. Majocchi’s granuloma was the histopathologic diagnosis and cultures proved the infection with Trichophyton verrucosum.
Althoug most cases of Majocchi’s granuloma have been reported in lower legs of young women with local trauma such us depilation, nowadays more
and more cases are being reported with unusual clinical presentations, and it is more common to see such cases showing as a tinea incognito because
of previous use of topical corticosteroids.
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Localizador

07-010

El granuloma de Majocchi es una dermatofitosis profunda
bien conocida en la actualidad, pero poco frecuente. Aun-
que la mayor parte de las veces su presentacion tipica es en
piernas de mujeres jovenes con antecedentes de tinea pedis
y/o unguium, la aplicacién masiva de corticoides tépicos por
parte de la poblacién general sin la supervision de un médi-
co esta haciendo que cada vez haya mas casos de presenta-
cion atipica o enmascarados como una tifia incégnito.

Caso clinico

Enfermedad actual

Varén de 56 afios, sin antecedentes personales ni familiares
de interés, de profesién matarife y carnicero, que consulta
por una gran placa asintomatica en antebrazo de 3 afios de
evolucion, que no habia mejorado a pesar de haber realiza-
do distintos tratamientos. Se inicié como una “picadura” o
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Figura 1. A) Placa eritemato-violacea en antebrazo, infiltrada,
con nédulos de pequefio tamano diseminados por la superficie.
B) Detalle de otra placa de caracteristicas similares situada mas
proximal en el mismo brazo.

traumatismo en el centro del antebrazo, en su cara anterior,
y ha crecido de forma progresiva. Se habia aplicado Clobeta-
sol topico diariamente durante este tiempo, experimentando
cierta mejoria pero sin conseguir la curacién, en una ocasion
tomé 20 comprimidos de Griseofulvina 500 mg, sin conse-
guir tampoco mejoria.

Exploracion fisica

Placa eritemato-violacea en antebrazo, infiltrada, con nédu-
los de pequefio tamafio diseminados por la superficie, de un
tamafio de 25 x 15 cm (Figura 1a). Asi mismo, habia un
placa mas pequefia de caracteristicas similares y situada
mas proximalmente en el mismo brazo, también en su cara
anterior (Figura 1b). No se palpaban adenopatias locorregio-
nalesy el resto de la exploracion era normal.

Exploraciones complementarias

Se tomaron muestras para estudio histopatolégico y cultivo
micolégico e investigacién de bacilos acido-alcohol resisten-
tes (BAAR). EI Hemograma, Bioguimica basica y VSG mos-
traron datos compatibles con la normalidad. La investigacion
de BAAR fue negativa.

El estudio histopatoldgico reveld pustulas subcorneas
con esporas e hifas en superficie (PAS +), e infiltrado infla-
matorio difuso, que se correspondian con el diagnéstico de
micosis superficial de tipo pustuloso (Figura 2). Ante la obvia
discordancia entre dicho informe y la clinica del paciente
decidimos solicitar una revision de dos biopsias previas que
segln el paciente le habfan tomado en otro centro dos afios
antes. Al examinar estas muestras, se observd una reaccion
inflamatoria crénica reagudizada con vasculitis, con células
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Figura 2. A) Presencia de pustulas subcorneas con esporas e hifas
en superficie (PAS+), e infiltrado inflamatorio difuso, que se
correspondian con el diagnéstico de micosis superficial de tipo
pustuloso. B) Detalle de dos hifas localizadas superficialmente.

gigantes tipo cuerpo extrafio, formacion de granulomas dér-
micos en empalizada necrotizantes, y presencia de esporas
e hifas PAS + en dermis y en el interior de algunos foliculos
pilosos Figuras 3y 4).

Diagnéstico
Granuloma de majocchi de presentacién como tifia incégnito.

Evolucidn y tratamiento

Se suspendid la aplicacion de corticoides topicos y se instaurd
tratamiento con Griseofulvina v.0. a dosis de 20 mg/kg de peso
durante 6 semanas, con resolucién completa de las lesiones.
A'los 20 dias de iniciar el tratamiento el cultivo micolégico evi-
dencio el crecimiento de Trichophyton verrucosum. Hasta la
fecha el paciente se encuentra asintomatico.

Comentario

El granuloma de Majocchi, también conocido como granulo-
ma tricofitico, granuloma dermatofitico, o enfermedad de
Wilson-Cremer, fue descrito en 1883 por Domenico Majoc-
chi al observar la presencia de nédulos dérmicos y subcuta-
neos en los contornos de una placa de tricoficia superfi-
ciall1]. Posteriormente, en 1954, Wilson describié la
“perifoliculitis nodular granulomatosa” causada por Tri-
chophyton rubrum, en piernas de mujeres que se depilaban
con méaquina de rasurar[2]. En la actualidad se considera
que ambos cuadros son variantes de una Unica entidad. Se
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Figura 3. A) Reaccion inflamatoria cronica reagudizada con vas-
culitis y formacion de granulomas dérmicos en empalizada
necrotizantes. B) Detalle de varias células gigantes multinuclea-
das tipo cuerpo extrano.

trata de una dermatofitosis superficial que profundiza a la
dermis y suele afectar al foliculo piloso, con ruptura del
mismo, salida de queratina y formacion de una respuesta
dérmica granulomatosa.

A pesar de ser una infeccién fungica bien conocida en la
actualidad, es muy poco frecuente y la mayoria de casos se
dan en piernas de mujeres de edad media con antecedentes
de tifia pedis y/o unguium y que han sufrido un trauma fisico
en la zona como por ejemplo la depilaciéon[3].

Aunqgue puede aparecer en cualquier parte de la piel, las
localizaciones més frecuentes son los miembros inferiores
(60%), los miembros superiores, y mas raramente tronco o
cara, siendo excepcional en la cabezal4, 5].

El agente etiolégico mas frecuente es Trichophyton
rubrum, aunque se han descrito casos por otros dermatofi-
tos, como T. violaceum, T. verrucosum, T. tonsurans, T.
mentagrophytes (variedad granulosum), T. epilans, T.
schonleinii, Microsporum canis, M. gypseum, M. audouinii'y
M. Ferrugineuml4, 6]. Se piensa que T. rubrum es el mas
frecuentemente implicado porque es la causa mas comun
de dermatofitosis crénica.

Es importante destacar que el origen de la infeccion esta
en el propio paciente, y que el potencial patogénico de los der-
matofitos depende de una serie de factores locales y sistémi-
cos, de ahi que sea frecuente encontrar pacientes con algin
tipo de inmunosupresion[4]. Ademas, como los dermatofitos
afectan generalmente solo al estrato cérneo de la epidermis,
es necesario alguin trauma local que rompa el foliculo piloso y
haga que el hongo penetre en la dermis, con inicio del cuadro.
La ruptura del foliculo, con la salida de queratina a la dermis,
contribuye a que se produzca la respuesta inflamatoria nece-

Figura 4. A) Presencia de esporas e hifas PAS+ en el interior de
algunos foliculos pilosos. B) Detalle a mayor aumento de uno de
esos foliculos.

saria para que haya destruccion celular y liberacién de muco-
polisacaridos &cidos, lo cual produce cambios en el ambiente
normalmente alcalino de la dermis que permiten la supervi-
venciay el crecimiento del hongol6].

Clinicamente se han descrito dos formas de presenta-
cién. La primera es una dermatofitosis crénica con peque-
flas papulas pardoeritematosas o eritematoviolaceas perifoli-
culares que pueden confluir formando placas. Esta forma es
la que se ve generalmente en piernas de mujeres con ante-
cedentes de trauma fisico local, y también se ha descrito tras
tratamientos corticoideos potentes de larga duracion, espe-
cialmente si se han aplicado bajo oclusion[7, 8]. La segunda
forma es mas tipica de pacientes inmunocomprometidos,
con nédulos mas profundos, reaccion inflamatoria méas
importante, e incluso pueden abcesificar[9, 10].

Histologicamente se observa un intenso infiltrado linfo-
histiocitario con abundantes polimorfonucleares neutréfilos
formando granulomas, células gigantes multinucleadas,
destruccion de foliculos pilosebaceos con salida de querati-
na al exterior, y presencia de artroconidias e hifas PAS + en
dermis y epidermis[6].

El diagnéstico se confirma mediante biopsia de la lesion,
KOH y cultivo para estudio micolégico, tanto de la biopsia
como de las escamas. Debe hacerse el diagnostico diferen-
cial con la tifia incégnito, otras foliculitis bacterianas y por
Céndida, pioderma bacteriano y las infecciones por mico-
bacterias atipicas. En nuestro caso, y debido a los datos epi-
demiolégicos, era necesario también hacerlo con una espo-
rotricosis o con un erisipelode de Rosenbach.

El tratamiento en nuestro caso se realizd con griseofulvi-
na via oral a dosis de 20 mg/kg/dia, con buena respuesta.
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Sin embargo, se han usado también con éxito la terbinafi-
nal4, 11] o los derivados imidazélicos como el itraconazol,
ketokonazol o fluconazol[4, 12, 13]. En todos los casos, es
necesario ser agresivos y usar tratamiento sistémico.

Conclusiones

Destacamos en nuestro caso su presentacion atipica, la
localizacion poco frecuente y el uso previo de corticoides
potentes durante tanto tiempo, lo cual hizo que se presenta-
se como una tifia incognito. De hecho, estuvimos conside-
rando ambos diagnosticos durante mucho tiempo, debido al
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