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RE SUMEN

La toxoplasmosis es una infección parasitaria con distribución mundial, cuyo hués-
ped definitivo son los felinos. Se presenta con un cuadro clínico sintomático difuso 
solo en el 20 % de los pacientes inmunocompetentes. Además del malestar general, 
fiebre y adinamia, el hallazgo más importante lo constituye la presencia de adenopa-
tías a nivel cervical. Describimos un caso poco común de un paciente masculino con 
masa parotídea izquierda de crecimiento rápido, en quien se practicó parotidectomía, 
a fin de descartar la enfermedad linfoproliferativa. Se comprobó compromiso por 
Toxoplasma gondii luego de múltiples análisis.

ABSTR ACT

Toxoplasmosis is a parasitic infection with worldwide distribution, whose definitive 
host is felines. It is only symptomatic in less than 20% of immunocompetent pa-
tients. Symptoms may vary from general malaise, fever, weakness and the presence 
of cervical lymphadenopathy. A description of an uncommon presentation of this di-
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sease in a male patient with progressively growing left-sided parotid mass, in whom 
a parotidectomy was performed to rule out lymphoproliferative disease. Infection by 
Toxoplasma gondii was diagnosed after a series of exams.

Introducción

La toxoplasmosis es una enfermedad parasitaria causada por 
Toxoplasma gondii. Por estudios de seroprevalencia se sabe 
que aproximadamente el 40 % de la población se ha expues-
to a este parásito, esto podría explicar que casi 15 % a 20 % 
de las adenopatías cervicales no tienen un origen claro.
 La seroprevalencia por infección asociada con Toxoplas-
ma gondii tiene variaciones a nivel mundial según la edad, el 
clima y los niveles de desarrollo, con una prevalencia que os-
cila entre menos del 10 % y más del 60 %, incluso dentro del 
mismo continente, como es el caso de Europa. En los países 
en vía de desarrollo, como África y Suramérica, se cuenta 
con una mayor tasa de prevalencia. Para Colombia incluso 
se estima que la mitad de las mujeres en edad reproductiva 
tiene anticuerpos positivos para toxoplasma (1).
 Toxoplasma gondii es un protozoario, que tiene como 
huésped definitivo a los gatos, siendo los humanos y ma-
míferos hospederos accidentales. Puede encontrarse en el 
ambiente como taquizoíto, ooquiste o bradizoíto. El ooquiste 
contiene esporozoítos, y se producen al completar el ciclo 
reproductivo a nivel intestinal de su huésped definitivo, los 
cuales excretan ooquistes en sus heces. La infección puede 
ser adquirida o congénita, vía transplacentaria. En el primer 
caso puede ser debido a la ingestión de los quistes presentes 
en alimentos poco cocinados, ingestión de agua contaminada 
con ooquistes o inoculación a través de la piel. Las mani-
festaciones clínicas de la infección adquirida dependen del 
estado inmunológico del paciente, siendo los principales sig-
nos y síntomas la fiebre, la fatiga, la cefalea, las mialgias y 
las adenopatías, a nivel cervical u occipital, las cuales tam-
bién pueden presentarse de forma aislada sin otros síntomas 
acompañantes. No es usual el compromiso de las glándulas 
salivares (2-4). Dado que el diagnóstico clínico es difícil por 
la variedad de síntomas, se requieren estudios especializa-
dos, como la serología, la cual es rápida y, por lo general, 
muy específica (5, 6).
 No se requiere tratamiento en pacientes inmunocompe-
tentes, dado que los síntomas se resuelven en 1 o 2 meses 
hasta en el 60% de las personas, sin requerir más medica-
ción que analgésicos y eventualmente antiinflamatorios. En 
algunas oportunidades, 10% de los pacientes puede tener 
síntomas por 6 o más meses. Cuando se trata de pacientes 
inmunocomprometidos se necesitará la combinación de piri-
metamina, sulfadiazina y ácido folínico (7, 8).

Caso clínico

Hombre de 31 años, sin antecedentes patológicos, quirúrgi-
cos o familiares de importancia, que consulta por masa en la 
región de la glándula parótida izquierda, de 3 a 4 semanas de 

evolución. Al examen físico se palpaba tumefacción indo-
lora, móvil de 2,5 a 3 cm en la parte inferior de la glándula, 
sin otro hallazgo importante. Se solicitó ecografía de cuello, 
la cual confirmó la presencia de tres lesiones redondeadas, 
no infiltrantes en el parénquima glandular parotídeo izquier-
do de hasta 3 cm. Se practicó biopsia por aspiración de la 
lesión parotídea mayor, la cual se reportó como infiltrado 
inflamatorio. Se descartó enfermedad linfoproliferativa. Se 
practicó parotidectomía superficial izquierda, y se encontró, 
en el área superior al tronco del nervio facial, adenopatías 
duras y uniformes. Ante este hallazgo se envió una de estas 
lesiones a biopsia por congelación, a fin de descartar linfoma 
(Figura 1).

Figura 1. Cola de la glándula parótida izquierda. Se observa un 
ganglio intraparotídeo uniforme, no infiltrante de 3 cm. Imagen to-
mada por autores.

 El resultado fue adenopatías inflamatorias, probable 
toxoplasmosis. Se ordenó inmunoglobulina G y M (IgG- 
IgM). Para la IgG se reportó 200 Iu/mL (normal 0-3 Iu/mL) 
y la IgM fue de 12,29 Iu/mL (valor superior normal de 0,6 
Iu/mL).
 La patología reportó glándula parótida con múltiples 
adenopatías, en las cuales se observaban microgranulomas 
compatibles, con infección por toxoplasmosis. Aunque se 
hicieron tinciones especiales (Giemsa, Ziehl Neelsen y pla-
ta metenamina), estas no demostraron toxoplasma, bacilos 
ácido alcohol resistentes, ni hongos. Adicionalmente se 
hicieron estudios de inmunohistoquímica y proteína C re-
activa (PCR) para toxoplasmas, las cuales fueron negativas 
(Figura 2).
 En la medida que los estudios practicados no demos-
traban el toxoplasma en la muestra de tejido, se solicitó la 
evaluación por infectología. El estudio epidemiológico fue 
vital dado que tanto la esposa del paciente, como sus her-
manos, referían síntomas compatibles con infección por 
Toxoplasma gondii, luego de asistir y compartir una comida 
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familiar. Los resultados de IgG- IgM para estos familiares 
estaban elevados. No fue necesario formular antibióticos a 
este paciente debido a su estado de inmunocompetencia.

Discusión 

La mayoría de los casos reportados corresponden a linfadeni-
tis cervical por toxoplasmosis. No es común el compromiso 
de la glándula parótida por esta enfermedad parasitaria y los 
casos reportados a la fecha están en inglés, no se encontra-
ron casos reportados en español. En este paciente se llega al 
diagnóstico luego del manejo quirúrgico. El examen micros-
cópico del espécimen quirúrgico indicaba la posibilidad de 
tener compromiso por Toxoplasma gondii, luego de observar 
la triada histológica de microgranulomas epitelioides, hiper-
plasia folicular e hiperplasia de células B, conocida como 
linfadenitis de Piringer-Kuchinka, y se correlaciona con la 
infección por Toxoplasma gondii (6, 9-11).
 La medición de las IgG- IgM permitió confirmar el 
diagnóstico de forma temprana. Uno de los métodos defini-
tivos de diagnóstico es el cultivo o aislamiento del parásito 
en el tejido o fluido corporal, cuando se sospecha de forma 
preoperatoria. La PCR en suero para Toxoplasma gondii es 
útil cuando se sospecha la enfermedad en pacientes cuyo sis-
tema inmune puede no ser capaz de generar una elevación 
adecuada de anticuerpos, o como confirmatoria. Sin embar-
go, debido a las limitaciones de equipo, la experiencia y el 
costo general, este método no está disponible universalmen-
te. La PCR para Toxoplasma gondii en el tejido fue negativa 
debido a que se requiere una alta carga del microorganismo 
para ser detectada en el tejido, además que la muestra para 
dicho examen se tomó luego de ser fijada en formaldehido, 
lo cual afectó el resultado final (12).

Conclusión

Las lesiones de crecimiento progresivo en cabeza y cuello 
representan un reto diagnóstico, dada la amplia posibilidad 
de cuadros clínicos con potencial mortalidad. Cabe recordar 

con el caso presentado, que no se deben olvidar las patologías 
no oncológicas y de baja frecuencia, como la toxoplasmosis, 
las cuales pueden implicar manejos que conlleven un menor 
riesgo de morbilidad. El diagnóstico de esta entidad se hace 
gracias al estudio histológico, la historia clínica, el examen 
físico y el estudio epidemiológico, además de pruebas es-
pecíficas de PCR para Toxoplasma gondii, que al tomarse 
de tejidos no fijados en formol, pueden arrojar un resultado 
confirmatorio.
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