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Introduccién

Latoxoplasmosis es una enfermedad infecciosa causada por
Toxoplasma gondii. Lainfeccion aguda adquirida en individuos
inmunocompetentes es asintomética en e 80-90% de los casos®.
Laformasintomatica de laenfermedad se manifiesta con fiebre,
mialgiasy artralgias, exantemas macul opapul 0sos, hepatome-
gdiay, muy caracteristicamente, linfoadenitis?. Esta puede ser
generalizada o localizada, siendo la presentacion més frecuente
un nddulo solitario en laregion del cuello, preferentemente en
los bordes del musculo esternocleidomastoideo®. Las adeno-
patias por toxoplasma raramente supuran, nunca se ulceran y
suelen persistir durante meses.

Presentamos cuatro enfermos diagnosticados de adenopati-
as por toxoplasmosis aguda adquirida.

Casuistica

Caso 1. Nifiade 10 afios de edad, sin antecedentes perso-
nales ni familiares de interés, remitida a nuestro hospital para
el estudio de adenopatia submandibular de 4 meses de evolu-
cion, no dolorosay sin signos inflamatorios locales ni fiebre,
que aumenta de tamafio coincidiendo con infecciones faringo-
amigdalares, pero que al remitir éstas, persiste aumentada.
Tratada con diversos antibidticos, no hallegado nunca a desa-
parecer.

Exploracion fisica. Peso y talla adecuados para su edad, buen
estado general, color normal de piel y mucosas, faringe con amig-
dalas hipertrdficas, sin signosinflamatorios, cardiorrespiratorio
normal, abdomen sin visceromegalia, neuroldgico normal. En
region cervical inferior izquierda, por delante del misculo es-
ternomastoideo, se palpa una adenopatia de 2 x 1 cm de tama-
fio, rodadera, no dolorosa. Se pal patambién otra adenopatia axi-
lar derechade 0,75 cm, rodaderay no dolorosa.

Pruebas complementarias. Hemograma, velocidad de sedi-
mentacion globular (VSG) y bioquimica general, normales.
Prueba de Mantoux negativa. Frotis faringeo, flora saprofita.
Serologia de citomegalovirusy virus de Epstein-Barr, negativas.
Serologia toxoplasmosis: anticuerpos IgM (técnicade ELISA)
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positivo y anticuerpos 1gG (técnica de ELISA) positivo alto.
Radiografia de térax y senos paranasal es, normales.

Evolucion de laserologia de toxoplasmosis. A los 19 meses
de la primera determinacion persisten anticuerpos IgM e 1gG po-
sitivo dta. A los 21 meses, IgM negativo, |gG positivo dta. A
los 30 meses IgM negativo, 1gG positivo medio.

Caso 2. Nifio de 15 afios, sin antecedentes personales ni fa-
miliares de interés, remitido por su pediatraala consultade
Oncologia Pediétrica por presentar adenopatias generalizadas
de 2 meses de evolucién. Durante este tiempo no ha presentado
fiebre, ni ninguna otra sintomatologia.

Exploracion fisica. Peso y talla adecuados para su edad, buen
estado general, color normal de piel y mucosas, bocay faringe
normal, cardiorrespiratorio normal, abdomen sin visceromega:
lia, neurol6gico normal. Mltiples adenopatias inguinales, axi-
lares, cervicalesy supraclaviculares de 0,5 a 1 cm, rodaderas,
no dolorosas, sin signos inflamatorios locales.

Pruebas complementarias. Hemograma, VSG, bioguimica
general, normales. Prueba de Mantoux, negativa. Radiografiade
térax, normal. Serologiavirus de Epstein-Barr, negativa. Serologia
toxoplasmosis: anticuerpos IgM (técnica de ELISA) positivo,
anticuerpos 1gG (técnica de ELISA) positivo dto. Biopsiateji-
do supraclavicular por puncién aspiracion, linfadenitis reactiva.

Evolucion serologiatoxoplasmosis. A los 12 meses de la pri-
mera determinacidn, anticuerpos IgM (técnicade ELISA) posi-
tivo, anticuerpos I1gG (técnicade ELISA) positivo dto; alos 18
meses, anticuerpos |gM, negativo, anticuerpos |gG positivo me-
dio.

Caso 3. Nifio de 12 afios, sin antecedentes personales ni fa-
miliares de interés, que consulta por presentar tumoracion su-
praclavicular derecha de 10 meses de duracién, no dolorosa, sin
signos inflamatorios locales, ni fiebre.

Exploracion fisica. Peso y talla adecuados para su edad, buen
estado general, color normal de piel y mucosas, faringe con hi-
pertrofiaamigdalar sin signos inflamatorios, cardiorrespiratorio
normal, abdomen sin visceromegdlia, neurol 6gico normal. Varias
adenopatias laterocervicales, rodaderas, de tamafio menor a 1
cm. Tumoracion supraclavicular izquierdade 1,5 x 2 cm, no do-
lorosa, adherida a planos profundos, sin signosinflamatorioslo-
cales.

Pruebas complementarias. Hemograma, V SG, bioquimica
general, normales. Prueba de Mantoux negativa. Serologia de ci-
tomegal ovirus, anticuerpos 1gG (fijacion de complemento) po-
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sitivo 1/8, anticuerpos IgM (técnica de ELISA), negativo.
Serologiavirus Epstein-Barr, anticuerpos |gG negativo. Serologia
toxoplasmosis: anticuerpos 1gG (aglutinacion directa, AD) posi-
tivo 1/256 (positivo alto), anticuerposIgM (IFA) negativo. Biopsia
de adenopatia por puncién aspiracion: histiocitiosis sinusal.

Evolucion serologiatoxoplasmosis. Al mes delaprimerade-
terminacion, anticuerpos 1gG (AD) positivo 1/128; alos 30 me-
ses, anticuerpos 1gG (técnicade ELISA), positivo alto.

Caso 4. Nifia de 12 afios, sin antecedentes personales ni fa
miliares de interés, que consulta por presentar adenopatias sub-
maxilares bilaterales de gran tamafio, de 4 semanas de duracion,
sin fiebre ni otra sintomatologia.

Exploracion fisica. Peso y talla adecuados para su edad, buen
estado general, color normal de piel y mucosas, faringe con hi-
pertrofia de amigdalas sin signos inflamatorios, cardiorrespira
torio normal, abdomen sin visceromegalia, neurol gico normal.
Adenopatias submaxilares bilateralesde 4 x 1,5 a2 cm de ta-
mafio, no dolorosas, rodaderas y no confluentes, sin signosin-
flamatorios locales.

Pruebas complementarias. Hemograma, VSG, bioguimica
general, normales. Prueba de Mantoux negativa. Frotisfaringeo,
estreptococo betahemoalitico del grupo A. Serologiavirus Epstein-
Barr, negativa. Serologia citomegalovirus, anticuerpos |gG po-
sitivos, anticuerpos |gM negativos. Serologiatoxoplasma: anti-
cuerposIgM (técnicade ELISA) positivo, anticuerpos |gG (téc-
nicade ELISA), positivo atitulo alto.

Evolucidn serologiatoxoplasmosis. A los 2 meses de la pri-
mera determinacion, anticuerpos IgM positivo, anticuerpos IgG
positivo alto.

Discusion

Lainfeccion aguda por T. gondii en individuos sanos es, ha-
bitualmente, una enfermedad benigna. En el 80-90% de los ca
sos es asintomética y las formas sintométicas presentan, gene-
ralmente, una clinicamuy leve3. Solo en dos ocasiones lato-
xoplasmosis se convierte en una enfermedad con graves con-
secuencias clinicas: lareactivacion de lainfeccion cronicaen
enfermos fuertemente inmunodeprimidos y lainfeccion feta por
toxoplasmosis aguda de la mujer gestantes).

El alto porcentaje de formas asintométicasy lainespecifici-
dad de las formas sintométicas hace que € diagndstico delaen-
fermedad se realice fundamentalmente por serologia. Sin em-
bargo, € diagndstico seroldgico de la primoinfeccidn no resul-
tafécil®7, Laseroconversion o laelevacion significativa de an-
ticuerpostipo IgG, € dato serol 6gico més seguro, no esfécil de
detectar. Por otro lado, los anticuerpostipo IgM tienen una du-
racion de 6 meses a 2 afios, |0 que supone que su presencia pue-
dallevar alaconfusion de infeccion aguda reciente.

Estalarga duracion delos anticuerpos IgM se detectd en dos
de nuestros casos. En esta circunstancialasimultaneidad con la
clinica permite una correcta interpretacion de los resultados. Por
otro lado, lalarga duracion de la hipertrofia ganglionar puede
retrasar la solicitud de la serologia, encontrando los anticuerpos
IgM negativos, como ocurrié en nuestro caso 3. En esta situa
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cion, unabiopsiainespecificay unos anticuerpos positivos pue-
den ser suficientes para el diagnostico®.

Se han desarrollado otras técnicas seroldgicas para el diag-
ndstico de lainfeccidn aguda, como determinacion de anticuer-
pos IgA®), IgE19, avidez de los anticuerpos tipo [gG™, € test
de aglutinacion diferencial®? o la reaccion en cadena de la po-
limerasa®3. Algunas de estas técnicas no se realizan en laac-
tualidad de forma rutinaria, mientras que otras no aportan ven-
tajas diagnosticas ala serologia convencional.

Lalinfoadenitis eslaformasintomética mas frecuente dela
toxoplasmosis aguda®3. Las adenopatias pueden ser generali-
zadas, aunque habitualmente se presentan como una linfoade-
nopatia Unica, siendo laregion cervical posterior lalocalizacion
mas corriente. Las adenopatias por toxoplasmosis pueden ser
sensibles, raramente supuran y nunca se ulceran, pudiendo per-
sistir palpables durante meses. Esta Ultima caracteristica se ob-
servo en todos nuestros enfermos, si bien la persistenciaen el
caso 4 es corta, posiblemente por estar realizado € diagnéstico
muy inmediato ala preparacion de este estudio. Esta persisten-
cia puede ser causa de diagndsticos diferenciales con enferme-
dades malignas, como ocurri6 en los casos 2 'y 3, lo que supo-
ne larealizacién de técnicas invasivas molestas para el enfer-
mo®), ano ser que existan datos epidemiol 6gicos que faciliten
el diagndstico419),

Como conclusion, creemos que ante toda linfadenitis, local
0 generalizada, fundamental mente de larga duracion, se debein-
cluir la serologia de anticuerpos antitoxoplasma en el estudio
diagndstico.
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