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Resumen

Se comunica el caso de un paciente masculino de 7 afios de edad procedente de Veracruz con antecedentes de hiperreactividad
bronquial y zoonosis con gatos, perros y aves. Inicié su padecimiento 10 meses previos con fiebre, sin predominio de horario,
adenopatias en axila izquierda y en ingle derecha, con aparicién posterior de adenopatias en cuello. A los 4 meses del inicio
de su padecimiento, se solicité serologia para toxoplasma la cual se reporté positiva y permanecio sin tratamiento por ser un
paciente inmunocompetente. Sin embargo, en consulta de seguimiento un mes después de la primera valoracion, refirio fatiga
de tres semanas de evolucion y pérdida de 450 g de peso, sin disminucion de las adenopatias. Se solicitd toma de biopsia, ya
gue contaba con serologia positiva para Toxoplasma y se considerd descartar otras posibilidades diagnosticas. La biopsia de
ganglio inguinal, reporté ganglio linfatico con hiperplasia folicular inespecifica.
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Abstract

We report a 7-year-old male patient from Veracruz with a history of bronchial hyperresponsiveness and zoonoses with cats, dogs
and birds. He began his condition 10 months previous with fever, without predominance of hours, underarm lymph nodes left and
right groin, with subsequent development of lymphadenopathy in the neck. Four months after the beginning of his sickness we
requested serology for Toxoplasma, which was positive, and remained untreated for being an immunocompetent patient. Howe-
ver, follow-up visit one month after the first assessment, revealed fatigue of three weeks of evolution and loss of 450 g in weight,
with no decrease in the lymph nodes. Biopsy was requested to rule out other diagnostic possibilities. Inguinal lymph node biopsy
reported nonspecific follicular hyperplasia.
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a toxoplasmosis es una infeccion zoonética de ani-

males y humanos, causada por Toxoplasma gondii.*
Este es un protozoario intracelular obligado que causa
enfermedad oportunista, particularmente en pacientes
inmunocomprometidos.?

reactivacién de enfermedad latente) o0 menos comdn-
mente, enfermedad diseminada.?

Por otro lado, la infeccion en mujeres embarazadas
puede producir aborto, nacimiento pretérmino u otras
consecuencias serias en los neonatos, como hidrocefa-

La infeccidn en estos pacientes puede ser fatal si no
se trata y puede desarrollar encefalitis (usualmente por
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lia, calcificaciones intracraneales, retraso mental y cri-
sis convulsivas.t?



Fuera del embarazo, los pacientes inmunocompetentes
con toxoplasmosis aguda generalmente no requieren
tratamiento.?

A continuacion se presenta un caso de toxoplasmosis
ganglionar en un paciente inmunocompetente que re-
quirio tratamiento por persistencia del cuadro més alla
del tiempo esperado.

Caso clinico

Paciente masculino de 7 afios de edad procedente de
Veracruz con unico antecedente de hiperreactividad
bronquial. Zoonosis a expensas de 2 gatos, 2 tortugas,
| perroy | canario.

Inici6 su padecimiento 10 meses previos con fiebre de
41° C, sin predominio de horario controlada con pa-
racetamol. Ademas, adenopatias en axila izquierda de
aproximadamente 2 cm de didmetro y en ingle derecha
de 5 cm de didmetro aproximadamente, con aparicion
posterior de adenopatias en cuello de aproximadamen-
te 1 cm de diametro. Un mes después, el ganglio ingui-
nal aumentd de tamarfio a 10 cm de didmetro. Todas las
adenopatias fueron referidas inicialmente como duras
y dolorosas a la palpacién. Sin embargo, paulatina-
mente fueron disminuyendo de tamafrio.

Acudio por primera vez a valoraciéon médica al hospi-
tal cuatro meses después del inicio de su padecimiento,
encontrandose a la exploracidn fisica en buenas condi-
ciones generales, con adenopatia cervical izquierda de
1 cm, del lado derecho con varios ganglios palpables
menores de 1 cm, en axila derecha con ganglio de 1.5
cm, la izquierda con ganglio de 2.5 x 2.5 cm; ingle de-
recha con ganglio de 4 x 1 cm y la izquierda con gan-
glio de 1 cm. Abdomen sin hepato ni esplenomegalia.

La biometria hematica reporté Hb 13.7 g/dL, hema-
tocrito 40.7, leucocitos 6,100/mm?, neutrofilos 41%,
linfocitos 52%, monocitos 3%, plagquetas 296,000. Se-
rologia para CMV y para VEB reportada como compa-
tible con infeccién antigua. Serologia para Toxoplas-
ma con IgM positivo e IgG mayor a 400 Ul/mL.

Se considero entonces el diagndstico de toxoplasmosis
ganglionar y se dejo sin tratamiento por ser un pacien-
te inmunocompetente. Sin embargo, en consulta de
seguimiento un mes después de la primera valoracion,

refirio fatiga de tres semanas de evolucion y pérdida
de 450 g de peso; ademas, no hubo disminucion de
las adenopatias. Se solicitd entonces toma de biopsia,
ya que pese a contar con serologia positiva para Toxo-
plasma, se considerd prudente descartar otras posibi-
lidades diagnosticas. Se realiz6 biopsia de ganglio in-
guinal, la cual report6 ganglio linfatico con hiperplasia
folicular inespecifica. A los seis meses del inicio de
su padecimiento se repitio la serologia para Toxoplas-
ma esperando negativizacion de la misma, que repor-
t6 nuevamente IgM positivo e 1gG mayor a 400 UI/
mL. Se solicité entonces valoracion por oftalmologia,
quien descart6 datos de uveitis y de coriorretinitis. La
fiebre fue disminuyendo de intensidad paulatinamente
hasta desaparecer por completo ocho meses después
del inicio de su padecimiento. También las adenopa-
tias disminuyeron paulatinamente de tamafio. Sin em-
bargo, 2 meses después de esto, aun se encontraba en
la axila izquierda un ganglio de aproximadamente 2 x
1 cm, no doloroso y de consistencia suave. En la ingle
derecha se encontraron ganglios menores a 0.5 cm.

Por esta razon, se solicitaron nuevos analisis de labo-
ratorio que incluyd una biometria hematica que repor-
t6 Hb 14.4 g/dL, hematocrito 42.8, leucocitos 5,400/
mm?3, neutréfilos 39%, linfocitos 46%, monocitos 8%,
plaquetas 246,000, PCR menor a 0.2 mg/dL y pruebas
de funcionamiento hepético que reportaron AST 41,
ALT 24, FA 239, DHL 212, GGT 11, bilirrubinas tota-
les 0.91, bilirrubina directa 0.08, bilirrubina indirecta
0.83, proteinas totales 7.3 y albdmina 4.5. Ademas, se
repitio la serologia para Toxoplasma, que reporté IgM
positiva e 1gG mayor a 400 Ul/mL. Con esto, se indi-
c6 doble manejo con pirimetamina y TMP/SMX por
seis semanas y continuar su seguimiento por consulta
externa.

Discusion

Toxoplasma gondii es un parésito que pertenece a la
familia Apicomplexa.! Generalmente se adquiere por
el consumo de carne mal cocida o por alimentos que
contienen quistes de este protozoario.® En promedio,

una tercera parte de la poblacion mundial tiene infec-
cion crénica por Toxoplasma gondii.t

La habilidad del estado proliferativo (taquizoito) para
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convertirse en quiste tisular latente (bradizoito) esta es-
trechamente relacionada con su transmision y patoge-
nia.?

El enquistamiento permite al Toxoplasma persistir en el
huésped y diseminarse a nuevos huéspedes.? Los bradi-
zoitos pueden causar reactivacion de la toxoplasmosis
si la inmunidad del huésped se ve comprometida.? Sin
embargo, se necesita un mayor entendimiento de los
mecanismos moleculares que rigen el desarrollo de los
bradizoitos para un mejor manejo de la enfermedad.?

Después de la infeccion aguda, el parasito permanece
latente y persiste durante toda la vida.® Aunque la infec-
cién aguda generalmente es asintomatica, de 10 a 20%
de los pacientes desarrollan linfadenopatia o un sindro-
me mononucleosis-like autolimitado, por un tiempo
méaximo de 6 a 9 meses.

La toxoplasmosis ganglionar es prevalente en areas
donde Toxoplasma gondii es endémico.* El diagndstico
de toxoplasmaosis ganglionar en el paciente inmunocom-
petente se basa principalmente en la serologia, aunque
en ocasiones es necesaria la toma de biopsia por la pre-
ocupacion del diagnéstico diferencial con linfoma.* T.
gondii también puede ocasionar coriorretinitis como
dato Unico o asociado a otros datos clinicos.t® Aqui es
importante recalcar la larga duracion de la sintomatolo-
gia con fiebre de 8 meses de duracion y adenopatia de 10
meses, a pesar de ser inmunocompetente.

Actualmente se describe tratamiento para toxoplasmo-
sis adquirida en dos entidades bien definidas:

* Pacientes inmunodeficientes, como los portadores
de VIH. La toxoplasmosis en estos pacientes gene-
ralmente es letal y el tratamiento recomendado es de
4 a 6 semanas después de la resolucion de los signos
y sintomas.

» Pacientes inmunocompetentes con enfermedad vis-
ceral o sintomas graves y persistentes. El tratamien-
to puede estar indicado por 2 a 4 semanas.®

Aunque no hay en este momento recomendaciones de
antibioticoterapia de rutina para toxoplasmosis ganglio-
nar en pacientes inmunocompetentes sin manifestacio-
nes graves o sistémicas,* cabe sefialar que en nuestro pa-
ciente se decidi6 iniciar tratamiento ante la persistencia
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de la sintomatologia y de la serologia positiva mas alla
del tiempo méximo esperado (6 a 9 meses).

Los pacientes inmunocomprometidos con toxoplasmo-
sis deben tratarse con dos antimicrobianos.® Se prefiere
la pirimetamina (el agente anti-Toxoplasma disponible
mas efectivo) mas sulfadiazina (mas acido folinico).® La
pirimetamina inhibe la dehidrofolato reductasa, deple-
tando el folato e inhibiendo la sintesis de acidos nuclei-
cos.?

Los efectos adversos, que pueden presentarse hasta
en 40% de los casos, incluyen mielosupresién dosis-
dependiente (que puede mejorar con la administracion
simultanea de acido folinico), dolor abdominal, rash y
cefalea.® La sulfadiazina (otro antagonista del acido fé-
lico), puede producir rash, mielosupresion y nefropatia
inducida por cristales.® E1 TMP/SMX es eficaz en casos
de encefalitis o coriorretinitis.®® Sin embargo, en un es-
tudio realizado en Iran, donde la toxoplasmosis es en-
démica, también se documento respuesta favorable con
TMP/SMX como monoterapia en pacientes inmuno-
competentes con toxoplasmosis ganglionar tratados con
este medicamento (cabe sefialar que en el estudio hubo
ciertas limitaciones, como el tamafio de la muestra que
fue pequefio: 46 pacientes y la falta de comparacién de
TMP/SMX contra el tratamiento de primera linea, por lo
gue se requieren todavia a futuro otros estudios a gran
escala y comparativos entre TMP/SMX versus sulfadia-
zina/pirimetamina).*

En este caso, dada la falta de disponibilidad de la sul-
fadiazina en México, se indicé doble manejo con piri-
metamina y TMP/SMX, asi como acido folinico. Sin
embargo, de acuerdo a lo citado en el parrafo anterior,
también hubiera sido valida la posibilidad de haber op-
tado unicamente por la monoterapia con TMP/SMX.

También se ha documentado eficacia ante la combina-
cion de pirimetamina con clindamicina.® Otras alter-
nativas son claritromicina, azitromicina, atovacuona y
dapsona.®

Para la enfermedad ocular, el tratamiento generalmente
incluye agentes anti-Toxoplasma ademas de esteroides
sistémicos, lo cual no fue necesario en este caso, ya que
se descartaron datos de uveitis y de coriorretinitis.®

Finalmente, cabe sefialar que es esencial la educacion



poblacional acerca de los riesgos asociados con la ali-
mentacion insalubre y el estilo de vida, los cuales es-
tan estrechamente ligados con la adquisicion de este
tipo de infecciones.!

Conclusion

Dado que el tratamiento de la toxoplasmaosis no es in6-
cuo, practicamente esta reservado para pacientes inmu-
nocomprometidos. Sin embargo, también se ha descrito
tratamiento para los pacientes inmunocompetentes con
enfermedad visceral o sintomas severos o persistentes.®

Al considerar estos puntos, conviene individualizar
cada caso para decidir el inicio del tratamiento y opcio-
nes terapéuticas de acuerdo a la disponibilidad.
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