
Dr. Hugo Eduardo Pezzarossi Zelaya
Medicina Interna – Enfermedades Infecciosas

Guatemala C.A.



 Descrita en 1906 por Samuel Darling, patólogo 

norteamericano, investigador en Leishmaniasis, durante 

la construcción del Canal de Panamá.

 En la autopsia de un paciente fallecido en Martinica,  

llamó su atención la presencia de hepatomegalia, 

esplenomegalia y daño pulmonar, todos hallazgos 

observados en Leishmaniasis sistémica.

 En la histología encontró muchos cuerpos intracelulares 

semejantes a amastigotes, pero sin quinetonúcleos, y 

con células rodeadas por un halo transparente parecido 

a una cápsula. Darling lo consideró un protozoario, y lo 

denominó Histoplasma capsulatum. 



 La confirmación de la causa de muerte se obtuvo en 

1929, cuando Dood y De Mombreum de la Universidad 

de Vanderbilt, aislaron el microorganismo.

 En 1945, Christie y Peterson describieron con mayor 

precisión la Histoplasmosis, como una infección 

pulmonar primaria sintomática, que en ocasiones se 

disemina.

 El primer aislamiento del hongo en una muestra de 

suelo fue realizado por Emmons en 1949, y 

posteriormente se reportaron otros aislamientos en el 

suelo de las cavernas y minas.



 Histoplasmosis: causada por 2 de 8 
grupos de especies de Histoplasma
capsulatum

 Paracoccidioidomicosis: causada por 
Paracoccidioides brasiliensis

 Coccidioidomicosis: causada por 
Coccidioides immitis y Coccidioides
posadasii



 Escasos y fragmentados

 Hacen referencia a situaciones clínicas 

excepcionales, mas que a las típicas o 

características de una entidad

 Brindan evidencia científica pobre (C-III)

 Escritos en español o portugués

 Con pocas excepciones, son usualmente 

publicados en revistas locales



 De los 8 diferentes grupos de especies 

conocidos, 1 – 4 se encuentran en América, los 

restantes en Europa, Asia y Eurasia

 Se encuentra primariamente en microfocos, 

especialmente en el suelo que contiene 

grandes cantidades de excretas de aves 

domésticas (gallinas, pavos, gansos), palomas, 

aves migratorias o guano de  murciélagos



 El desarrollo del Histoplasma capsulatum está 
favorecido por condiciones climáticas

• Suelo con pH entre 5 y 10

• Temperatura < 40°C (media de 22 – 29 °C)

• Precipitación anual aproximada de 1000 a 1200 mm. 

• Humedad relativa entre 67 – 87 %

 La época de mayor reproducción del hongo es 
en el verano, con temperatura y humedad altas

 Es la temporada seca cuando se adquiere la 
mayor parte de primoinfecciones, porque las 
esporas se transportan por el aire y polvo



Fase Condiciones Forma

Saprofítica
Suelo o cultivo 

a < 30 °C

Micelio con hifas y  macroconidias

tuberculadas y microconidias

(elemento infectante)

Parasitaria
Tejidos vivos o cultivo 

a 37 °C

En forma de levadura, responsable 

de la patogénesis del hongo



 En humanos

• Variedad duboisii

oExiste en Africa

oCasos reportados en Africa y Europa

• Variedad capsulatum

oOcurre en América

oCausa común de Histoplasmosis

 En animales (equinos)

• Variedad farciminosum



 Las variedades capsulatum y  duboisii son 

indistinguibles en su fase micelial.  

 Sin embargo, en tejidos animales las levaduras 

de la variedad duboisii son ovoides, más 

grandes y de pared más gruesas que las de la 

variedad capsulatum.



 Ocurre principalmente en Centroamérica, Sudamérica y 

Estados Unidos.

 En Estados Unidos, 80% de la población que reside en 

las riveras de los ríos Ohio y Mississippi ha estado en 

contacto con H. capsulatum.

 En estas zonas, hasta 25% de las personas infectadas 

por HIV, desarrollan enfermedad diseminada.

 En Estados Unidos la histoplasmosis se considera una 

infección emergente en personas inmunodeficientes, ya 

que en este grupo, las formas diseminadas y letales son 

comunes. 



 Norteamérica: la enfermedad ha sido 
registrada en zonas endémicas de EUA 
(valles de los ríos Ohio y Mississippi) y 
México.

 Centroamérica: Guatemala, Honduras, 
Nicaragua, Costa Rica y Panamá

 Sudamérica: Uruguay, Colombia, Venezuela, 
Guyana Francesa, Ecuador, Perú, Chile, 
Brasil y Argentina. 

 Se han descripto casos esporádicos 
autóctonos en África, Asia y Europa.





 Se le considera una enfermedad de tipo ocupacional, a 

la cual se encuentran expuestos mineros, espeleólogos, 

guaneros, agricultores y trabajadores rurales de bajo 

nivel socioeconómico. 

 Ambientes muy cerrados como cuevas, grutas y 

construcciones abandonadas inducen morbilidad 

ocasional que puede generar casos severos, en cambio 

los espacios abiertos generan alta morbilidad con baja 

letalidad (huésped inmunocomprometido). 

 La histoplasmosis es importante en los niños, debido a 

que en ellos es frecuente la forma diseminada, 

 Es mas frecuente en hombres que en mujeres (4:1)



 La infección se adquiere 
mediante la inhalación de 
conidias o fragmentos de 
hifas transportadas por el 
aire a grandes distancias

 Tras la inhalación del 
inóculo infectante, este se 
instala en el alveolo y pasa 
a la forma de levadura

 Posteriormente se produce 
una intensa reacción 
granulomatosa seguida de 
caseificación o calcificación



 Infección primaria

 Reinfección

 Reactivación de foco latente



 Duración de la exposición al Histoplasma

capsulatum

 Edad

 Estado inmunológico del paciente

 Presencia de neumopatías crónicas



 Durmiente o latente

 Agudo

 Crónico

 Sistémico (Histoplasmosis diseminada)



 Histoplasmosis pulmonar aguda

 Histoplasmosis pulmonar cavitaria crónica

 Histoplasmosis diseminada progresiva

 Linfadenitis mediastinal

Knox KS & Hage CA. Proc Am Thorac Soc 2010; 7:169–172.



 El sistema de vigilancia GeoSentinel, que comprende 

25 clínicas para viajeros alrededor del mundo, detectó 

entre 04/1998 – 03/2002 que la histoplasmosis ocupa 

más de 70% de las micosis sistémicas adquiridas por 

viajeros en el mundo y junto a la coccidioidomicosis son 

las micosis más frecuentemente adquiridas por turistas. 

 La mayor parte de los reportes proviene de viajeros de 

EUA que adquirieron la infección en América. 

 Aunque la histoplasmosis ha sido considerada una 

infección de espeleólogos, 60 – 64 % con histoplasmina

positiva, recientemente se han presentado brotes en 

viajeros (ecoturismo) que visitan América Latina.

Freedman DO et al.  J Travel Med 1999;6:94-98



*   Proporción de individuos positivos a histoplasmina (total de individuos)

**  Proporción de casos  diagnosticados por clínica

Sánchez Alemán MA. Enf In Microbiol 2009;29:111-116.



 15  turistas (8 mujeres), sanos, a 

Nicaragua entre 19-30/05/2001

 El 21/05 14/15 ingresaron por 10’ 

a una cueva (mina de plata)

 Tasa de infección fue 100 %, con 

86 % (12) cursando sintomáticos

 Incubación: 11 días











 Desde 1987, mas del 90 % de las personas 

infectadas con HIV con histoplasmosis, tienen 

enfermedad diseminada con SIDA, por lo que 

se le considera una enfermedad determinante 

de SIDA

 Esta micosis es la primera manifestación de 

SIDA en 50 – 75 % de los pacientes HIV 

positivo

 Los pacientes con recuentos de CD4 < 150 

cel/µl estan en el mayor riesgo de adquirirla



 Desde 1990’s,  la prevalencia de histoplasmosis 

diseminada  ha disminuido en poblaciones HIV 

positivas que tienen acceso a HAART, pero 

permanece alta en poblaciones sin acceso  o no 

adherentes a HAART

 Las tasas de mortalidad por enfermedad 

diseminada son elevadas



 En pacientes con SIDA la enfermedad puede 
producirse por:
• Reactivación de una infección latente

• Tras la inhalación de conidios

 En ambos casos se produce enfermedad  
diseminada.

 Estudios de seroprevalencia en residentes de 
áreas endémicas en EUA indicaron que la 
incidencia en pacientes con SIDA osciló entre   
2 – 26.7 %, mientras que en Argentina  se 
reporta entre 6 – 7 %.











Disseminated histoplasmosis in infants
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From the Divisions of Infectious Diseases (CMO), Hematology (MN, JMC, LM) and Pathology (AC), 

National Children's Hospital, School of Medicine, Universidad Autónoma de Centro América, San Jose, 

Costa Rica.

Background. Disseminated histoplasmosis usually occurs in immunocompromised patients who reside in 

Histoplasma capsulatum-endemic regions. It has also been described in immunocompetent infants after 

exposure to a large inoculum of the pathogen resulting in case fatality rates of 40 to 50%.

Methods. From 1983 through 1996 all infants with documented disseminated histoplasmosis were 

treated with amphotericin B followed by daily ketoconazole for 3 months. Immunologic workups were 

performed at the time of diagnosis and at 4 to 6 weeks of therapy. Surviving patients were followed for at 

least 1 year. Time to resolution of signs and symptoms was recorded, as were complications.

Results. We managed 40 patients with disseminated histoplasmosis. The age in months at diagnosis 

was 15.3 ± 10.2 (mean ± SD), and 24 were male. All patients were from endemic regions and they 

presented with fever, spleen and/or liver enlargement and hematologic abnormalities. Diagnosis was 

made by histology and culture of bone marrow, spleen, lymph node, bronchoalveolar or liver samples. 

Twenty patients presented with T cell deficiency that resolved at 4 to 6 weeks of therapy in all of the 

retested patients, and 10 of 12 tested patients had hyperglobulinemia that resolved. Thirty-five (88%) 

patients were cured by treatment; 4 died and 1 relapsed.

Conclusions. Disseminated histoplasmosis should be considered in infants from endemic areas who 

present with fever, hepatosplenomegaly and hematologic abnormalities. These patients develop transient 

hyperglobulinemia and T cell deficiency that resolve with treatment. Treatment with amphotericin B 

followed by an oral azole for 3 months is effective in most patients.




