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Introduccién

Latoxoplasmosis congénita es una causa importante de re-
traso psicomotor en nifios. En los Ultimos afios, la enfermedad
ha recobrado un enorme interés, como se ha venido constatan-
do por las comunicaciones de casos clinicos, descripcion de se-
cuelas tardias en pacientes asintométicos al nacer y, principal-
mente, por la posibilidad de un diagnéstico prenatal, que posi-
bilite un tratamiento que mejore su prondstico o unainterrup-
cion voluntaria del embarazo(®.

Comunicamos 2 observaciones personal es de toxoplasmo-
sis congénita grave, habidas en un corto periodo de tiempo.
Nuestro principal objetivo es resaltar laimportancia de su pre-
vencion dadas sus graves secuelas y hacer unas consideraciones
deinterés. Seglin Remington et al.@, esto constituye una autén-
ticatragedia, por tratarse de una enfermedad evitable, cuyares
ponsabilidad recae fundamentalmente en pediatras y obstetras.

Caso clinico

RN mujer, de 2.250 g. de peso y 34 semanas de gestacion,
queingresaen laUnidad de Neonatal para estudio de unaven-
triculomegalia detectada por ecografia prenata y riesgo dein-
feccion intrauterina por rotura prematura de membranas y fie-
breintraparto. Padre 31 afios, afecto de displasia metafisariamdl-
tiple. Madre 21 afios, primigesta, con serologias negativas a
2° mes de embarazo, no realizandose controles posteriores.
Amenaza de aborto alas 27 y 29 semanas, por lo que fuein-
gresaday tratada con Ritodrina. Tras €l parto se le realiz6 se-
rologia en nuestro Servicio, confirmandose una seroconver-
sién frente a toxoplasmosis, constatandose asimismo, la exis-
tencia de unalinfadenopatia subangulomandibular derecha, pre-
cedida de sintomas catarrales en su gparicion haciael 2° trimestre
delagestacion. Parto vaginal, presentacion cefédlica, Apgar 9/10,
no precisando reanimacion al nacer.

A suingreso, presenta aspecto general séptico y de afectacion
neurol 6gica, con coloracion pélido-terrosade piel, exantemay pe-
tequias por diversas partes del cuerpo. Se objetiva abdomen abul-
tado con importante hepatoesplenomegalia, letargia, llanto débil,
hipoactividad, marcada hipotonia cervicoaxial flexora, reflejos
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Toxoplasmosis congénita grave.
A proposito de dos observaciones

Figural. Caso 1. TAC craneal que muestrahidrocefaliacon dilatacion de
ventriculos tercero y laterales, principalmente de astas occipitales, y
calcificaciones cerebrales.

primitivos pobres e hiperreflexia osteotendinosa. Constitucion
normosomaética con macrocefalia relativa (PC 34 cms).

En las pruebas complementarias resalta: trombopenia
(69.000/mm3), anemia de aparicion en la 22 semana (Hto. 26,1%,
Hb 8,4 gr%). Bilirrubina 9,7 mg% detotal y directade 2,3 mg%.
Fosfatasas alcalinas 1.412 Ul/l. GOT 55 Ul/I, GPT 18 Ul/l. IgG
680, IgA 7,29, IgM 103 mg%. Serologia de toxoplasmosis ma-
dre e hijaen Tablal. Otras serologias negativas. LCR: serologia
atoxoplasmosis. Inmunofluorescencia + (I1F) 100 U, aglutina
cion directa+ (AD) 1/32, citoquimia con importante hiperalbu-
minorraquia de 10,67 g%, globulinas +++, cloruros 7,66 g%, 60
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células con 80% de linfocitos. EEG: Actividad de fondo de muy
bajaamplitud y caréacter discontinuo compatible con sufrimien-
to encefdlico difuso.

Estudio oftalmolégico: OD vitreo turbio, focos de coriorre-
tinitis ocupando el polo posterior, periferianormal. Ol normal.

Ecografiatransfontanelar y TAC craned (Fig. 1): Hidrocefdia
triventricular con dilatacion mas llamativa de astas temporales
y occipitales de los ventriculos |aterales. M egacisterna magna.
Macrocalcificaciones periventriculares y parenquimatosas bila:
terales en los nlcleos de la base.

Confirmado el diagndstico de fetopatia grave por toxoplas-
mosis, seinicio tratamiento diario con pirimetamina (1 mg/kg/dia),
sulfadiazina (100 mg/kg/dia), y &cido folinico aladosisde 5 mg
3 veces por semana, con controles de hemograma, no obser-
vandose durante su larga hospitalizacion y seguimiento posterior
depresidn medular, estando la enfermedad en e momento de su
alta en fase de remision. El tratamiento se mantuvo durante un
aho, falleciendo a continuacién por aspiracion pulmonar, cons-
tatandose durante su seguimiento, un estado permanente de gra-
ve afectacion neurol dgica con tetraparesia espastica, convulsio-
nesy secuelas neurosensoriales.

Caso 2

RN atérmino, primer hijo de padres sanosy sin antecedentes
familiares patol dgicos, que ingresa para estudio por presentar la
madre una seroconversion frente a toxoplasma alrededor de la
21 semana de gestacion tratada con spiramicina. Parto vaginal.
Peso 3.450 g. Apgar 9/10.

Al examen fisico resaltaba unamicrocefaliarelativacon PC
de 32 cm (P3), fontanela anterior pequefiay frente sesgada, mi-
croftalmiadel Ol con leucocoria evidente y nistagmus horizon-
tal de ampliabatida, aumento del tono pasivo en extremidades,
hipotonia axial e hiperreflexia osteotendinosa.

En el TAC craneal (Fig. 2) se evidenciaban mulltiples calci-
ficaciones dispersas por ambos hemisferios cerebrales, y enla
exploracion y ecografia oculares, una disminucion de los di&
metros ocularesizquierdosy la existencia de una catarata vas-
cularizada con vasos cabalgando desde € iris a la capsula pos-
terior del cristalino. OD normal.

Serologias de toxoplasmosis en lamadre y paciente en
Tablal.

LCR: Hiperalbuminorraguia de 3,75 g%, globulinas +++,
glucosa 0,37 y cloruros 7,66. Serologia antitoxoplasma lgG 600
Ul/ml.

Estudio cardiol 6gico: Comunicacion interauricular tipo os-
tium secundum (CIA-QS). EEG y potenciales evocados auditi-
VoS Y visuales normales.

Actualmente tiene 6 meses de edad y lleva tratamiento con
pirimetamina + sulfadiazinay acido folinico sin efectos txicos,
que se empezardaaternar con Spiramicina, comprobandose en
un control reciente un marcado descenso de |os titul os serol ¢-
gicos, indicativo de remision de laenfermedad. En e seguimiento
de la paciente se haido apreciando un retraso leve en las ad-
quisiciones psicomotoras, asi como cierto estancamiento inicial
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Figura2. Caso 2. TAC cranea en d que resaltan multiples calcificaciones
dispersas por ambos hemisferios cerebrales.

del PC con buen crecimiento craneal posterior, y unaamaurosis
completadel Ol, estando en programa de estimulacion precoz.

Comentarios

Nuestros casos son ejemplos de fetopatia toxopldsmica gra-
ve, con un amplio espectro de manifestaciones clinicas, 1o quetra:
duce unainfeccion fetal precoz en e curso del embarazo, como
se desprende de la anamnesis materna. El primero corresponde
segun Couvreur et d®, aunaformaclinicagrave generalizada pa-
rasistémica asociada a un sindrome neurol 6gico severo, y el se-
gundo a un cuadro clinico més moderado, con manifestaciones
aidadasy cierto grado de afectacion del sistema nervioso central.
Estas formas clinicas son poco frecuentes en nuestro medio hos-
pitalario, en donde predominan las infraclinicas o asintomaticas.

El diagndstico de nuestros pacientes no ofrecio dificultades,
debido al amplio espectro clinico de infeccidn congénita, resul-
tados serol gicos, y antecedente constatado de seroconversion
materna. La seroconversion constituye el Gnico criterio abso-
Iuto de primoinfeccidn por toxoplasmaen lamujer embarazada,
y permite ademas, conocer € momento evolutivo de lamisma,
lo que es de gran importancia paravalorar € riesgo de infeccion
fetal eintensidad de la enfermedad.

En relacion con la serologia, llamala atencidn la negativi-
dad de la1gM, o que no excluye unatoxoplasmosis congénita
ya que solamente se detectan en un 50-70% de |os casos®, ba-
séndose esto en varias hip6tesis®, asi como la positividad de
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Tabla | Determinaciones serolégicas
Serologia caso 1°

IF AD  IgA  IgM
Nacimiento 600 128 (+) )
2 meses 100 U2 () )

Serologia caso 2°

IF AD IgA IgM
Nacimiento 1.200 (+) )
4 meses 9.600 (+) )
6 meses 1.200 () O]

Serologia madre caso 1°
Semanas de gestacion IF AD IgA IgM
16 semanas )
Postparto 1.200 1/256 +)
Serologia madre caso 2°

Semanas de gestacion IF AD IgA IgM
16 semanas )
27 semanas 100 (+) (+)
29 semanas 1.200 (+) +)
33 semanas 1.200 (+) +)

lalgA especifica. Segun laliteratura existente, los anticuerpos
IgA parecen ser més sensibles en la deteccion de infeccionesin-
trauterinas que lalgM especifica, encontrandose IgA en un 75%
de los casos. La asociacion de IgA especificacon IgM, es més
comuin cuando lainfeccion materna se produce durante € tercer
trimestre, y lapresenciade IgA en ausenciade IgM, cuando és-
ta acontece durante el segundo trimestre, 1o que coincide con
nuestros casos®. Nuestra experiencia aunque escasaen IgA,
apunta afavor de un screening de IgA especifica en neonatos
sospechosos de infeccion congénita®.

En cuanto alaevolucion delas |gG (Tablal), lostitulos dis-
minuirian considerablemente durante el primer mes, como ocu-
rre en € nifio no infectado, debido ala destruccion de anticuer-
oS pasivos.

Sin embargo, a partir del 2°-3¢ meses, stos seirian incre-
mentando por la produccion en el nifio de anticuerpos propios,
lo que se hace mas evidente entre el 4°y 6° meses®. Lostitulos
de anticuerpos suelen variar entre los nifios infectados, como se
observa en |os nuestros, influyendo también en este hecho la
fecha de lainfeccidn materna con respecto alaedad gestacional.

Como se desprende de esta comunicacion, latoxoplasmosis
congeénita sigue siendo un problema muy actual, que interesa
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prevenir por sus consecuencias sobre € feto. Aunque en nues-
tro pais no se conocen estadisticas reales sobre la frecuencia
de latoxoplasmosis en adultos?, en € estudio de Pumarola et
al.0, latasa de prevalencia de anticuerpos frente ala toxoplas-
mosis en mujeres gestantes fue del 50%, y en el de Domingo
et d.®, de un 33% en la comunidad femenina de Madrid igual
oinferior de 24 afios. Esto nos indica la existencia de un alto
porcentaje de gestantes y mujeres en edad de procrear suscepti-
ble alainfeccion, frente a un agente ampliamente difundido.

La prevencion de la enfermedad®419 comprende una serie
de medidas que ha hecho que en Francia disminuya notable-
mente el nimero de toxoplasmosis graves durante la tltima
década. Estas medidasiran dirigidas ala poblacion de riesgo me-
diante el despistaje sistemético de mujeres seronegativas, asi co-
mo ¢ tratamiento postnatal de la enfermedad para evitar su evo-
lucion.
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