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Utilidad de la determinacion serol0gica de
anticuerpos en e diagnostico diferencial de
la toxoplasmosis ocular con la leptospirosis ocular

Guadalupe Tenorio,* Beatriz Rivas-Sanchez,** Oscar Velasco-Castrejon**

RESUMEN

Antecedentes: La toxoplasmosis es causa frecuente de uveitis posterior manifiesta como retinocoroiditis focal con
vitreitis, su diagndéstico y tratamiento es clinico en la mayoria de los casos. La leptospirosis es una zoonosis cos-
mopolita que afecta a individuos expuestos a Leptospira interrogans transmitida por el contacto directo en piel y
mucosas, o indirectamente del agua y alimentos contaminados con orina de animales: charcos, areas de riego o
zonas urbanas insalubres, particularmente después de inundaciones. En el globo ocular se puede producir uveitis
con la presencia de la Leptospira, incluso afios después de adquirida la infeccién. Objetivo: Considerando que es
poco frecuente la titulacién positiva de anticuerpos séricos antitoxoplasma en pacientes con uveitis sospechosas de
toxoplasmosis, existe interés en buscar otras causas que ocasionen estas uveitis. Material y método: Mediante la
prueba de microaglutinacion en placa (MAT), se determind la prevalencia de anticuerpos séricos a Leptospira inte-
rrogans y sus serovariedades en pacientes con diagnostico clinico de toxoplasmosis ocular. Se trata de un estudio
observacional, comparativo, abierto, transversal y prospectivo. Fueron incluidos 26 pacientes (28 ojos) con diagnds-
tico clinico de retinocoroiditis compatible con toxoplasmosis ocular; se realizé exploracién oftalmolégica completa y
prueba de ELISA en suero para toxoplasmosis y para leptospirosis se hizo MAT en suero; se compararon los datos
clinicos oftalmoldgicos, tipo de uveitis y la determinacion de anticuerpos. Resultados: Se diagnosticé uveitis granu-
lomatosa en el 35.7% de los casos; predomind la reaccién inflamatoria en vitreo (71.4%) y los focos de coriorretini-
tis (42.3%), ademas de vasculitis retiniana (21.4%) y papilitis (14.3%), la agudeza visual mejoré en la mayoria (n =
17) de los casos que tuvieron seguimiento de tres meses. La MAT para leptospirosis fue positiva en el 73% de los
pacientes y la prueba de ELISA para toxoplasmosis fue positiva para IgG en el 38.5%. Conclusiones: En los pa-
cientes con diagnéstico clinico de toxoplasmosis, fue mas frecuente la titulacion positiva a MAT para leptospirosis
que a ELISA para toxoplasmosis. Para poder establecer la confiabilidad de estos resultados deben hacerse prue-
bas especificas a nivel ocular, como es la titulaciéon de anticuerpos en humor acuoso, por lo que la determinacion
seroldgica sigue siendo controversial.

Palabras clave: Toxoplasmosis, leptospirosis, prueba microaglutinacion (MAT), ELISA para toxoplasmosis.

ABSTRACT

Antecedents: Toxoplasmosis is a frequent cause of posterior uveitis shown as focal retinochoroiditis with vitrei-
tis, in most cases the diagnosis and treatment are clinical. Leptospirosis is a cosmopolitan zoonosis affecting
people who were exposed to Leptospira interrogans transmited by direct contact in the skin and mucous mem-
brane or indirectly from water and contaminated food with animal urine, ponds, watering areas and unhealthful
urban zones mainly after floods. Uveitis can be produced in the eye with the presence of leptospira, even years
after infection has occurred. Goal: Taking in consideration that positive titration of serie antibodies antitoxoplas-
ma in patients with uveitis suspecting toxoplasmosis, there is interest to look for other causes provoking such
uveitis. Material and method: By means of the microagglutination test in dry plate (MAT), the prevalence of se-
rie antibodies to Leptospira interrogans was determined as well as its serovarieties in patients with clinical diag-
nosis of ocular toxoplasmosis. It is and observational, comparative open, transversal and prospective study. 26

* Servicio de Oftalmologia, Hospital General de México, OD
** Clinica de Enfermedades Tropicales, UME, UNAM-Hospital General de México.
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patients (28 eyes) were included with clinical diagnosis of retinochoroiditis compatible to ocular toxoplasmosis;
complete ophthalmologic exploration was done with serum ELISA test for toxoplasmosis. To leptospirosis it was
done microaglutination test in dry plate (MAT). The ophthalmologic clinical data were compared type of uveitis and
antibodies determination. Results: Uveitis granulomatose was diagnosed in 35.7% of the cases. The inflamma-
tory reaction in the vitreus was predominant (71.4%) and the chorioretinitis focus (42.3%) besides retinal vasculi-
tis (21.4%) and papilitis (14.3%). Visual fineness improved in most of the cases 17/21 which were followed dur-
ing 3 months. The MAT for leptospirosis was positive in 73% of the patients and the ELISA test was positive to
toxoplasmosis in IgG in 38.5%. Conclusions: In patients with clinical diagnosis of toxoplasmosis it was most fre-
quent the positive titration to MAT for leptospirosis than to ELISA for toxoplasmosis. In order to stablish the con-
fiability of the results, specific tests should be done in the eyes as for instance the antibodies titration in the aque-
ous humor, so the serological determination keeps being controversial.

Key words: Toxoplasmosis, leptospirosis microagglutination test (MAT), ELISA for toxoplasmosis.

INTRODUCCION
Toxoplasmosis

La toxoplasmosis ocular se asocia principalmente
con infeccion congénita y los sintomas pueden ma-
nifestarse hasta 20 afios 0 mas después del naci-
miento (toxoplasmosis clinica diferida).® Es fre-
cuente la positividad para IgG contra Toxoplasma
gondii especifica en el suero, pero muy poco fre-
cuente la positividad a la IgM. En algunos casos, ni-
veles muy bajos de IgG han sido asociados con
toxoplasmosis activa. Sin embargo, la mayoria de
los autores no concuerdan con ello,*® por lo tanto,
la serologia es mas Util para excluir toxoplasmosis
ocular, que para confirmarla, particularmente en pa-
cientes negativos a la IgM.12:46

Se han desarrollado estudios mas complejos para
determinar los anticuerpos contra Toxoplasma gondii
como deteccién especifica con la reaccion en cade-
na de las polimerasas (PCR), busqueda de antige-
nos solubles y tisulares, la inoculacién de animales,
etcétera.® También se puede comparar la proporcién
de anticuerpos en el humor acuoso frente a los nive-
les séricos mediante una ecuacion denominada co-
eficiente de Goldmann-Wittmer. Sin embargo, los li-
qguidos oculares son escasos e insuficientes para es-
tas pruebas, ademas de resultar costosas y de dificil
acceso al oftalmologo general. Por otro lado, la ino-
culacion de animales es mas bien propia de un labo-
ratorio de investigacion.

Desde 1973, Perkins” argumenté que la tasa de
infeccion por Toxoplasma gondii se incrementa con
la edad. Sin embargo, la presentacién ocular es mas
frecuente en la segunda a tercera década de la vida,
particularmente en los paises subdesarrollados, don-
de la infeccién se adquiere del suelo y a muy tempra-
na edad.®*%0 Sj ademas los pacientes con toxoplas-
mosis ocular son mas jovenes y no tienen titulos al-
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tos de anticuerpos, es posible que la infeccion sea
primaria o inexistente.®* El porcentaje de lesiones
oculares en los casos congénitos es tan alta como
del 85%, contrario al bajo porcentaje de los infecta-
dos en la vida postnatal (1-3%). La toxoplasmosis se
puede adquirir por quistes al consumir la carne cruda
o mal cocida, especialmente de puerco y carnero, asi
como por la ingestién de ooquistes en aguas y vege-
tales contaminados por materia fecal de gato, por
trofozoitos en huevos crudos y leche no pasteuriza-
da.®>812 | a infeccién también puede adquirirse por
inhalacion de ooquistes presentes en suelos conta-
minados. La infeccion sistémica por Toxoplasma
gondii usualmente resulta en un sindrome transitorio
de linfadenopatia en sujetos aparentemente sanos.3*
Si en estos pacientes se manifiesta una lesion reti-
niana compatible con la toxoplasmosis, como lo es
un foco de retinitis asociado a vitreitis,>**1% es nece-
sario un tratamiento intensivo.

En un estudio reciente, se siguieron pacientes du-
rante siete afios, observando que el 19.3% de los
seronegativos a toxoplasmosis menores a 17 afios
de edad se convirtieron a positivos. De los casos se-
ropositivos sin lesiones oculares, el 8.3% sufrid mas
tarde alteraciones tipicas de toxoplasmosis, conclu-
yéndose que la toxoplasmosis adquirida puede desa-
rrollar tardiamente lesiones oculares.®

Leptospirosis

La leptospirosis es una zoonosis mundial, que tiene
como reservorio a los animales domésticos (perros y
cerdos) y a los peridomésticos (ratas) y silvestres. Las
leptospiras penetran al cuerpo a través de pequefias
laceraciones de la piel, por la mucosa oral, vulvovagi-
nal, el tracto respiratorio y a través de la conjuntiva e
incluso por piel intacta. La enfermedad tiene un perio-
do de incubacion promedio de 10 dias; presentandose
luego la fase aguda, con fiebre, cefalea intensa, pos-
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tracion, mialgias, artralgias, nauseas, vomito y diarrea.
La hemorragia conjuntival es frecuente en este perio-
do, asi como la observacién de erupciones cutaneas y
dafio hepatico y renal. La siguiente fase, conocida
como inmune, es mas grave en algunos pacientes,
pues puede desarrollarse meningitis, encefalitis, cardi-
tis, neumonia, etcétera; en ésta hay una gran cantidad
de leptospiras en la orina.*”1°

La identificacion de las diferentes serovariedades
de leptospiras se determina mediante la prueba de
microaglutinacion (MAT), la cual se hace con antige-
nos vivos y es considerada la prueba de referencia,
por ser altamente sensible y especifical’. Las sero-
variedades mas comunes de Leptospira interrogans
involucradas en la Ciudad de México son: icterohae-
morragiae, canicola y pomona.?®2! En la leptospiro-
sis aguda suelen observarse titulos de anticuerpos >
1:200, aunque en México la norma oficial considera
titulos > 1:80 como altamente sospechosos,?? e in-
cluso titulos menores se consideran sugestivos de la
enfermedad y, en algunos trabajos, utilizando otras
pruebas serolégicas como Dot ELISA, es comun ob-
servar pacientes con leptospirosis clinica a titulos tan
bajos como 1:20.22 Es com(n que muchos leptospi-
rosos activos no presenten seroconversion a leptos-
pira por MAT.24-26 Esta prueba puede cruzar con sue-
ros de enfermos de sifilis, fiebre recurrente, enferme-
dad de Lyme y legionelosis. El aislamiento de las
leptospiras en cultivo confirma el diagnostico. En la
fase aguda, hasta el 50% de las muestras de sangre
y orina son positivas a la observacion directa con mi-
croscopia de campo oscuro, lo que convierte al diag-
nostico positivo en definitivo y alrededor del 20%
pueden cultivar en los medios especializados en tres
a seis meses.

Debido a que el diagndstico serolégico de la uvei-
tis es frecuentemente negativo a toxoplasmosis, se
disefio este trabajo para determinar la prevalencia de
anticuerpos séricos a las serovariedades de Leptos-
pira interrogans, mediante la prueba de microagluti-
nacion en placa (MAT), en pacientes con diagnéstico
clinico de toxoplasmosis ocular.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Estudio observacional, comparativo, abier-
to, transversal y prospectivo. Desarrollado durante
seis meses (julio a diciembre de 2001).

Tamafo de la muestra: En la Clinica de Uveitis
del Servicio de Oftalmologia se realiza el diagnéstico
de aproximadamente 40 casos de toxoplasmosis por
afo, por lo que se calculé revisar la mitad de estos

pacientes. En este estudio, se revisaron 26 sujetos,
28 ojos por presentarse dos casos bilaterales.

Criterios de inclusion: Pacientes con diagndéstico
de uveitis posterior, activa con o sin celularidad en céa-
mara anterior y sinequias, con vitreitis asociada a focos
de coriorretinitis, vasculitis retiniana y otras lesiones in-
flamatorias en retina con cicatrices coriorretinianas.

Criterios de exclusidn: Pacientes con antece-
dente de cirugia ocular en el Gltimo afio, infecciones
graves de conjuntiva o cornea (Ulceras), traumatismo
ocular en los ultimos seis meses, sujetos que no de-
searan participar en el estudio.

Criterios de eliminacion: Pacientes que no com-
pletaran sus estudios clinicos y de laboratorio.

Variables: Sexo y edad de los pacientes, antece-
dentes de vivienda (rural o urbana), clase social (baja,
media o alta), antecedentes personales patoldgicos.

Tipos de uveitis: Anterior: depositos retroquerati-
cos, celularidad, sinequias posteriores, hipopion y
nddulos en iris. Intermedia: Reaccidn inflamatoria en
vitreo. Posterior: foco de coriorretinitis, presencia de
vitreo organizado vecino al mismo, cicatriz coriorreti-
niana, areas de vasculitis y papilitis.

Diagnéstico serolégico: Para toxoplasmosis:
ELISA en suero para IgG e IgM en UI/L.

Para realizar la comparacién serolégica, en lep-
tospirosis se utilizé la prueba de MAT: aglutinacion
en placa de leptospiras de cultivo mediante dilucio-
nes de suero, utilizando las serovariedades: canico-
la, icterohaemorragie y pomona.

Procedimiento

A todos los pacientes se les realiz6 un estudio oftal-
moldgico completo que incluyd: medicion de agude-
za visual con optotipos de Snellen, toma de presion
ocular con tonémetro de aplanacién, revision del
segmento anterior con la lampara de hendidura Hagg
Streit 900, que incluye congestion ciliar, edema de
cornea, depdsitos retroqueraticos (finos o gruesos),
celularidad en camara anterior (leve, moderada, se-
vera), fendomeno de Tyndall (presente o ausente), hi-
popion o hifema, fibrina. En iris presencia de nédu-
los, en estroma (atrofia, vascularizacion, pérdida de
su arquitectura), sinequias posteriores y o periféri-
cas, angulo abierto o cerrado, transparencia cristali-
na, con opacidades que permiten o no ver el polo
posterior. vitreo con sinéresis, células, organizacio-
nes (copos de nieve, zona de mayor organizacion),
bandas vitreas, hemorragias.

Fondo de ojo: Estado de la papila, incluyendo ta-
mafio de la excavacion en décimas, edema, conges-
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Cuadro |. Caracteristicas demogréficas.

Pacientes
n %

Edad

<10 2 7.60

10-19 5 19.20

20-29 3 11.50

30-39 1 3.80

40-59 10 38.46

60 > 5 19.20
Sexo

Masculino 13 50.00

Femenino 13 50.00
Poblacién

Rural 11 43.30

Urbana 15 57.69
Nivel socioeconémico

Clase baja* 13 50.00

Clase media 13 50.00

* Menos de dos salarios minimos a mes.

tion, gliosis. En retina, se determiné la presencia de
focos de retinitis incluyendo sitio, de acuerdo a zonas
nasales, temporales, maculares y al nervio éptico.
Grado de actividad del foco de acuerdo a la presen-
cia de vitreo organizado vecino al mismo, presencia
de cicatriz coriorretiniana. Otros hallazgos como vas-
culitis caracterizada por envainamientos vasculares,
exudados perivasculares o bien por fluorangiografia,
la presencia de anomalias vasculares con fuga de li-
quido, areas de isquemia vecinas.

La fluorangiografia se solicitd sélo en casos de
duda en los hallazgos de vasculitis, o bien se busco
neovascularizacion en las zonas del foco de retinitis.

La prueba de ELISA se solicité en los laborato-
rios del Hospital General de México y la prueba de
MAT se realizé en el Laboratorio de Medicina Tropi-
cal del Departamento de Medicina Experimental de
la Facultad de Medicina de la UNAM—-Hospital Ge-
neral de México.

Tratamientos
1. La mayoria de los pacientes recibieron la combina-
cién trimetoprim-sulfametoxazol y/o minociclina; se in-

dico prednisona en dosis de 1 mg/kg diario en caso de
vitreitis intensa, edema de méacula o de papila.
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2. En caso de intolerancia a la combinacion tri-
metoprim-sulfametoxazol se indicé doxiciclina, 50 mg
cada 12 horas, por 20 dias o mas en caso de persis-
tir datos de actividad inflamatoria; la prednisona via
oral se indico si se presentaban las condiciones pre-
viamente descritas. Se eligié doxiciclina como un an-
tibidtico de amplio espectro que puede cubrir a una
gran variedad de bacterias gram positivas y negati-
vas, asi como espiroquetas como la leptospira.

Cada paciente firmo una carta de consentimiento
informado.

RESULTADOS

Con base en la poblacion de pacientes observados
durante un afio en la Clinica de Uveitis del Servicio
de Oftalmologia del Hospital General de México, se
estudiaron 26 pacientes de acuerdo a criterios de in-
clusién y exclusidn, sin predominio de edad o sexo,
con la misma proporcion de vivienda tanto rural
como urbana y clase social baja y media (Cuadro I).

Las manifestaciones clinicas en 28 ojos demostra-
ron un 35.7% de uveitis granulomatosa y un 50% con
celularidad en cAmara anterior asociados a las alte-
raciones del segmento posterior. La reaccion infla-
matoria predominante en el polo posterior fue en vi-
treo (71.4%) (Cuadro I1).

De los 26 pacientes, solo dos tuvieron uveitis bila-
teral activa. La vasculitis retiniana se observo como
envainamientos arteriovenosos en retina periférica
asociados a zonas amplias de atrofia coriorretiniana;

Cuadro Il. Caracteristicas clinicas.
Veintiocho ojos de 26 pacientes.

Ojos
n %

Segmento anterior

Precipitados retroquerati cos 10 35.71

Tyndall 12 42.85

Células 14 50.00

Sinequias 9 32.14
Segmento posterior

Reaccion inflamatoria vitrea 20 71.42

Edema macular 2 7.10

Vasculitis 6 21.42

Foco coriorretinitis 12 42.85

Cicatriz coriorretiniana 4 14.28

Papilitis 4 14.28




Tenorio G et al. Toxoplasmosis ocular y leptospirosis ocular. Rev Med Hosp Gen Mex 2002; 65 (3): 135-143

los focos de coriorretinitis se observaron como pla-
cas blanco-amarillentas que no se pigmentaron al
recibir tratamiento (Cuadro Ill).

La agudeza visual se afecté intensamente en los
0jos con vitreitis (percepcién y localizacion de luz,
contar dedos y 20/400). El seguimiento de los pa-
cientes con tratamiento fue posible en 21 casos; la
mayoria mejord notablemente su vision, con casos
desde percepcion y localizacion de luz hasta 20/50 o
mejor, excepto en tres pacientes con focos de corio-
rretinitis (Cuadro III).

El manejo de los pacientes fue con base en dos ti-
pos de esquema. El tratamiento nimero 1 consistio
en dar trimetoprim con sulfametoxazol (800/160 mg
cada 12 horas) mas minociclina (100 mg cada 24
horas) mas prednisona (50 mg al dia) por un mes en
promedio y el tratamiento nimero 2 consistio en do-
xiciclina 100 mg diario por tres a seis semanas.

Las determinaciones de anticuerpos por la prueba
de microaglutinacion en placa (MAT) en suero para
leptospirosis y ELISA para toxoplasmosis se descri-
be en el cuadro IV.

Casos clinicos

Caso 1. Paciente femenina de 58 afios de edad, con
vivienda tipo rural de bajo nivel socioeconémico, con-
viviente con perros y ganado porcino. Con antece-
dente de puarpura trombocitopénica seis meses antes
de su consulta en oftalmologia. Acudi6 por notar baja
de visién en ojo derecho. En la exploracion la agude-
za visual fue 20/100 en el ojo derecho y 20/50 en el
izquierdo. Segmento anterior con depositos retroque-
raticos finos, sinequias posteriores. En retina tenia
zonas de atrofia coriorretiniana con algunas hemo-
rragias peripapilares y datos de vasculitis inferior con

Cuadro I l1. Focos de coriorretinitis.

NUmero Edad Agudeza visual Zona Tipo de Agudeza visual
de caso Sexo (afios) pretratamiento afectada tratamiento* postratamiento
1 F 11 Ol CD Temporal inferior 1 20/400
2 F 14 Ol PPL Macula 2 20/50
3 M 17 Ol 20/40 Nasal inferior 2 20/20
4 M 15 Ol CD Maécula 1 Sin mejoria
5 F 20 Ol 20/50 Temporal superior 1 No regresod
6 F 66 Ol 20/400 Nasal inferior 2 20/60
7 M 40 Ol CD Temporal superior 1 20/50
8 M 65 Ol CD Macula 1 No regresd
9 F 8 Ol 20/200 Macular inferior 1 20/125
10 M 63 OD CD Mécula 1 20/400
11 M 33 Ol 20/400 Nasal superior 1 20/25
12 F 26 Ol 20/200 Mécula 1 20/20

Abreviaturas: F = Femenino. M = Masculino. Ol = Ojo izquierdo. OD = Qjo derecho. CD = Contar dedos. PPL = Percibey localizaluz.

* Tratamiento 1: Minociclina+ TMP-SMZ + Prednisona por un mes. Tratamiento 2: Doxiciclina por via oral durante tres semanas.

Cuadro V. Resultados serolégicos y titulacién anticuerpos

Resultados serol 6gicos
Clinica Medicina Tropical

Titulacién anticuerpos
Laboratorio Hospital General

Leptospirosis Toxoplasmosis

MAT 100 200 ELISA 100 200 300
L. canicola 15 2 1gG 3 2 5
L. icterohemorragie 14 IgM 1

L. pomona 4 1

MAT positivo 73.07% ELISA positivo 38.46%
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copos de nieve y envainamientos venosos (Figura 1).
Los estudios fueron positivos con MAT (canicola
1:160, icterohaemorragie 1:40) y negativos con ELI-
SA para toxoplasmosis. La paciente recibié doxicicli-
na, 100 mg diarios mejorando su vision a 20/30 en
ambos ojos, un mes después del tratamiento.

Caso 2. Paciente femenina de 11 afios de edad,
con vivienda urbana de nivel medio, convive con pe-
rros y gatos. Presenta baja de vision del ojo izquier-
do una semana antes de la consulta, a la exploracion
fisica tuvo 20/80 de agudeza visual en ojo derecho y
contar dedos en el izquierdo. Segmento anterior nor-
mal, polo posterior de ojo izquierdo con vitreo organi-

-

Figura 1. Paciente con vasculitis retiniana. Se observan “ co-
pos de nieve” en retina periférica.

Figura 2. Macula del ojo izquierdo con un foco de retinitis pa-
rafoveal, de color blanco-amarillento, en fase inactiva, sin vi-
treitis, no desarrollé pigmentacion.
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Figura 3. Macula del ojo izquierdo con una lesion blanquecina,
que disminuy6 de tamafio, contrayéndose. La vision mejoro
desde percepcion y localizacién de luz a 20/50.

zado sobre un exudado retiniano blanco-amarillento
de dos diametros papilares; la papila se encontraba
con bordes difusos. Fue tratada durante tres meses
con minociclina mas trimetoprim-sulfametoxazol, con
lo que mejoro la visiéon del ojo derecho a 20/50 y el
izquierdo a 20/100, la alteracién disminuy6 de tama-
filo sin pigmentarse (Figura 2). En los resultados se-
rolégicos para toxoplasmosis encontramos IgG 300
Ul/1 por ELISA y con la prueba MAT los titulos fue-
ron 1:20 para L. canicola.

Caso 3. Paciente femenino de 14 afios de edad,
con vivienda tipo urbano, nivel socioeconémico me-
dio, convivencia intima con perros. Presenta dismi-
nucion brusca en el ojo izquierdo un mes antes de la
consulta. En la exploracién encontramos agudeza vi-
sual en ojo derecho de 20/30 y en izquierdo de per-
cepcion y localizacion de luz. Segmento anterior con
depdsito retroqueraticos, células y fendmeno de Tyn-
dall moderados. En vitreo hay organizacion a nivel
de un exudado grande blanco amarillento localizado
en macula (Figura 3).

Recibio tratamiento con doxiciclina 100 mg diarios
durante un mes, mejora la vision hasta 20/50 en ojo
izquierdo. La serologia fue negativa por ELISA y po-
sitiva por MAT para L. icterohaemorragie 1:40, L. ca-
nicola 1:40 y L. pomona 1:20.

Caso 4. Paciente masculino de 17 afios de
edad, procedente de Tuxpan, Oaxaca, convive con
perros y hay ratas en su rancho. Acude por pre-
sentar una “mancha” en el ojo izquierdo que le im-
pide ver bien desde una semana antes. En la ex-
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ploracion encontramos agudeza visual de 20/20 en
ojo derecho y 20/40 en el izquierdo. En cérnea del
ojo izquierdo hay precipitados queraticos finos, es-
casa organizacion vitrea, en retina se observa au-
mento considerable del reflejo arteriolar por envai-
namientos, con exudados duros en macula y un
exudado amarillento en la region nasal inferior,
que hiperfluoresce en la fluorangiografia (Figura
4). El estudio serologico reporta ELISA positivo
mayor de 300 UI/L de IgG y MAT positivo a L. ic-
terohaemorragie 1:80 y L. canicola 1:20. Recibe
tratamiento durante un mes con doxiciclina 100 mg
diarios con lo que recupera su vision en ojo iz-
qguierdo a 20/20 sin el defecto de escotoma.

DISCUSION

La leptospirosis es una zoonosis de distribucion
mundial, que afecta a muchas especies de mamife-
ros salvajes y domésticos. El hombre por lo general
es un huésped accidental; la transmisién de perso-
na a persona se considera rara. Muchos casos se
producen en adultos jovenes, con una incidencia
pico en verano y comienzos de otofio. El contacto
indirecto con animales infectados a través de agua
0 suelos contaminados con orina infectada es cau-
sa comun de infeccion humana, mas que el contac-
to directo con animales. En todo el mundo, las ratas
y los perros son la fuente mas comuan de infeccién
en humanos. Los serovariedades mas frecuentes
son L. canicola y L. icterohaemorragiae. Después
de atravesar mucosas intactas y/o abrasiones en la

Figura 4. Fluorangiografia del ojo izquierdo con un foco de
retinitis nasal inferior. Los vasos retinianos se observaron con
exudados brillantes y edema macular leve.

piel, las leptospiras penetran en el torrente circula-
torio y rapidamente llegan a todas partes del orga-
nismo, incluyendo liquido cefalorraquideo y ojos,
donde las leptospiras pueden persistir durante me-
ses en el humor acuoso, provocando algunas veces
uveitis crénica o recurrente.?” Se ha sugerido que la
hialuronidasa y/o la movilidad excavante de los mi-
croorganismos son mecanismos mediante los cua-
les las leptospiras llegan a estos sitios normalmen-
te protegidos.?® Aproximadamente en el 15% de las
personas que trabajan en mataderos o empacado-
ras y en los veterinarios se hallan evidencias sero-
I6gicas de infeccion por leptospiras. Los anticuer-
pos circulantes se desarrollan en la fase inmune,
que dura dos a tres semanas después del cuadro
febril inicial.

Los hallazgos fisicos son debilidad muscular, de-
rrames conjuntivales, adenopatias, hepatoespleno-
megalia y erupciones. Las manifestaciones oculares,
incluyen hemorragias conjuntivales, fotofobia y dolor
ocular que son relativamente comunes y pueden su-
gerir el diagnéstico.

La uveitis comienza por lo general varios meses
después de la fase aguda y puede tener un curso
crénico o recurrente prolongado.?%:29:30

En general existe leucocitosis con neutrofilia en
las fases iniciales de la enfermedad; las pruebas se-
rologicas pueden ser positivas a partir del sexto al
duodécimo dia y alcanzan un nivel maximo en la ter-
cera o cuarta semana. La prueba mas utilizada es la
lisis-aglutinacion microscépica o microaglutinacion
(MAT) con suspensiones de leptospiras de cultivo,
considerada la prueba de referencia.l” Se acepta
qgue una titulacion > 1:200 es significativa de infec-
cion reciente. Sin embargo, en México, un titulo >
1:80 es considerado muy sospechoso por la Norma
Oficial Mexicana.?? Al realizar aglutinaciones cruza-
das entre las distintas serovariedades, se considera
responsable a aquella que aglutine a la dilucién mas
alta. Los anticuerpos aglutinantes se detectan a titu-
los bajos durante muchos afios después del proceso
agudo y, aunque su presencia es considerada no
significativa, algunos autores los consideran sinéni-
mos de enfermedad crénica o evolutiva, cuando se
acompafian de sintomas y signos compatibles con la
enfermedad.?13%3! La prueba de ELISA para IgM se
empezo a utilizar recientemente para el diagnostico
de esta enfermedad.®?

En el tratamiento antibiético hay controversias, la
penicilina G a dosis medias (6-8 millones Ul diario),
la ampicilina, eritromicina y recientemente la doxici-
clina, se consideran suficientes durante tres sema-
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nas; sin embargo, es posible que se produzcan re-
caidas. No es raro la produccion de reacciones tipo
Jarish Herxheimer que pueden controlarse con corti-
coterapia.®®3 La vacunacién constituye el método
mas eficaz para su profilaxis.®® Se han propuesto va-
cunas totales inactivadas por formol, calor o betapro-
piolactona de las serovariedades de leptospiras mas
frecuentes. En un estudio realizado con trabajadores
de alcantarillas se encontrd positiva la MAT en el
12% de los mismos, a titulos de 1:50 en todos los
casos, lo cual fue significativamente mayor que en el
grupo control que fue positiva en el 2%.3!

De acuerdo a las caracteristicas demograficas de
los pacientes estudiados por nosotros, predominaron
aquéllos entre los 10 y 60 afios de edad, el sexo y el
nivel socioeconémico, practicamente se distribuye-
ron igual, sélo predominé ligeramente la vivienda en
area urbana, por lo que no tenemos datos demogra-
ficos que apoyen el diagnéstico de toxoplasmosis o
bien de leptospirosis. Lo cual es bastante comudn
para ambas infecciones, ya que se consideran las
mas importantes de las zoonosis cosmopolitas.

Las caracteristicas clinicas pueden formar parte
de ambas infecciones, pues la reaccion en camara
anterior es comuan, como ocurrié en nuestros pacien-
tes, donde se present6 en el 50% de los casos.

También fueron unilaterales en su mayoria, sélo
dos de 26 pacientes fueron bilaterales. El predominio
de la inflamacion fue en segmento posterior, con vi-
treitis en el 71.4% de los casos, pudiendo conside-
rarse uveitis activas en su mayoria, donde un foco
de coriorretinitis se presenté en el 43%. La leptospi-
rosis por lo general se ha manifestado en fases agu-
das de la enfermedad con vasculitis retiniana y papi-
litis con inflamacién del segmento anterior. En nues-
tros pacientes estos hallazgos fueron frecuentes
(21.4% y 14.3% respectivamente); sin embargo, es-
tos cambios inflamatorios también pueden ser for-
mas atipicas de la toxoplasmosis.®* Una forma de
confirmar el diagnéstico de toxoplasmosis es me-
diante la respuesta terapéutica, la que en la mayoria
de nuestros pacientes fue buena, aunque también
tres casos con focos de coriorretinitis fueron resuel-
tos satisfactoriamente con doxiciclina. La mayoria de
los casos de toxoplasmosis recibié prednisona, lo
cual deja dudas de la respuesta terapéutica especifi-
ca con ambos tratamientos.

Los resultados serolégicos fueron muy diferen-
tes: la prueba de ELISA para toxoplasmosis fue
positiva en el 38.5% de los pacientes, mientras
gue la prueba MAT fue positiva en el 73%. En la
prueba para toxoplasmosis, la IgG fue positiva en
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10 pacientes y sdélo en uno fue positiva la IgM, que
se considera como la inmunoglobulina propia de
enfermedad activa. En el caso de la leptospirosis,
las serovariedades canicola y la icterohaemorra-
giae fueron las mas frecuentes, en su mayoria con
titulaciones superiores a 1:100. La mayoria de los
autores que escriben sobre uveitis por leptospiro-
sis refieren titulos mayores3%37 De acuerdo a los
resultados de este trabajo, podemos considerar a
la leptospirosis como una causa de uveitis similar
a la toxoplasmosis, la cual puede ser causa de in-
flamacion recurrente respaldada por titulaciones
positivas y también en aquellos casos en que no
existe respuesta a la terapia convencional para
toxoplasmosis. Como ejemplo de lo anterior, tene-
mos los cuatro casos clinicos referidos en los re-
sultados de este trabajo, la paciente del caso 1, te-
nia datos de vasculitis periférica con “copos de
nieve” y titulos de 1:160 para leptospira, al igual
que en el caso 4, donde se observo vasculitis arte-
riolar, ademas de un foco de coriorretinitis, ambos
casos fueron tratados con doxiciclina y evoluciona-
ron satisfactoriamente. En los casos 2 y 3, se pre-
sentd un foco de coriorretinitis que afecté seria-
mente la visién, mejorando con tratamiento para
toxoplasmosis; sin embargo, en ambos casos no
hubo pigmentacién de la lesion y los titulos para
toxoplasmosis, no fueron significativos.

CONCLUSIONES

La uveitis posterior unilateral, con vitreitis y foco de
coriorretinitis puede ser causada por toxoplasmosis o
por leptospirosis.

No hay caracteristicas demogréficas que permitan
hacer diagnostico diferencial entre toxoplasmosis y
leptospirosis.

Por otro lado, los estudios para toxoplasmosis con
ELISA fueron positivos con menor frecuencia en los
pacientes que tenian diagnéstico clinico de toxoplas-
mosis. En cambio los estudios para leptospirosis con
la prueba MAT fueron positivos en el 73% de los pa-
cientes con diagndstico clinico de toxoplasmosis; sin
embargo, las titulaciones fueron bajas. Por lo tanto,
la etiologia de los focos de coriorretinitis que clinica-
mente los diagnosticamos como toxoplasmosis, si-
gue siendo controversial si s6lo hacemos determina-
ciones serolégicas, por lo que seguira siendo mas
confiable la determinacion de anticuerpos especifi-
cos en el humor acuoso, lo que desafortunadamente
es dificil de hacer por las caracteristicas anatémicas
del globo ocular.
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