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La histoplasmosis es una micosis sistémica causada por 
la inhalación de partículas infectantes del hongo di-

mórfico térmico Histoplasma capsulatum.1 H. capsulatum var. 
capsulatum es endémico en el valle de Ohio y el río Missis-
sippi, así como en América Central y del Sur, pero tam-
bién se han reportado microfocos en el oriente de Estados 
Unidos, el sur de Europa, África y el sudeste de Asia.2 En 
México, H. capsulatum se presenta principalmente en esta-
dos del centro (Morelos), seguido por Guerrero, en el Pa-
cífico Sur, y en Veracruz, en la zona del Golfo de México.3 
Se considera una enfermedad ocupacional asociada con 
la exploración de cuevas o minas, casas o construcciones 
abandonadas con excretas de murciélago y de aves.4 

En el medio ambiente se encuentra en su forma fila-
mentosa (saprófita-geofílica), caracterizada por la for-
mación de esporas que son transportadas en el aire e 
inhaladas por el huésped, dentro del cual las esporas se 
transforman en levaduras y son fagocitadas por macró-
fagos que ayudan a propagar el organismo a varias partes 
del cuerpo. Los pacientes que desarrollan la forma pro-
gresiva y diseminada de histoplasmosis generalmente 
tienen una alteración en la capacidad de defensa contra 
estos patógenos intracelulares.1

Los factores de riesgo para la forma diseminada de 
histoplasmosis incluyen los extremos etarios de la vida, 
sida, neoplasias hematológicas, receptores de trasplante, 
tratamiento con inmunosupresores e inmunodeficiencias 
primarias.1

En 75% de los casos la histoplasmosis cutánea es la 
primera manifestación de infecciones oportunistas en pa-
cientes con sida.5 La forma cutánea puede ser polimorfa, 
presentándose como manchas, pápulas similares a mo-
lusco, pápulas con costras, nódulos, lesiones nódulo ul-
cerativas,6 áreas semejantes a celulitis,7 erupciones macu-
lopapulares con petequias o equimosis, pústulas, úlceras 

con bordes infiltrados, duros e irregulares, lesiones ac-
neiformes, formas verrugosas,8 vasculíticas, lesiones tipo 
pioderma gangrenoso o más raro como eritrodermia.9 
Las áreas afectadas comúnmente son el cuello, el tórax, la 
cara, la espalda y las extremidades.8 

El diagnóstico se realiza por medio de cultivo de te-
jido o líquidos corporales, identificación del hongo en 
estudios histopatológicos, donde se observan levaduras 
pequeñas, hipercromáticas, con un halo claro birrefrin-
gente; técnica de inmunohistoquímica, pruebas seroló-
gicas, citología por aspiración con aguja fina de fluidos 
corporales, pcr y pruebas de antígeno anticuerpo.8

Los organismos se tiñen con las técnicas habituales 
para hongos, como ácido periódico de Schiff (pas), plata 
metenamina de Gomori (gms) o inmunohistoquímica.10

En pacientes inmunocomprometidos se ha descrito 
una respuesta perivascular neutrofílica con vasculitis leu-
cocitoclástica, necrosis dérmica focal, levaduras peque-
ñas y redondeadas en el citoplasma de los macrófagos y 
fuera de ellos, de 2 a 12 µm de diámetro. En pacientes 
inmunocompetentes se desarrolla una respuesta granu- 
lomatosa con o sin necrosis caseosa. 

El tratamiento se debe iniciar rápidamente debido 
a la alta mortalidad de la enfermedad diseminada.11 Se 
requiere de una fase de inducción para producir una 
remisión clínica, y una fase de mantenimiento supresor 
para evitar recaídas. La anfotericina b es el agente tera-
péutico de elección, seguido de itraconazol. En la fase de 
mantenimiento el itraconazol (200 mg diario) puede ser 
necesario en pacientes inmunodeprimidos, así como en 
pacientes con recaída aun con el tratamiento apropiado.12

La mortalidad por histoplasmosis diseminada progre-
siva es de entre 85 y 100% sin tratamiento, y se reduce a 
menos de 25% con tratamiento.12
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