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RESUMEN.

Considerando gque es pocc frecuente la titulacidn
positiva de anticuerpos séricos para diagnéstico de
toxoplasmosis ocular, nos zinteresa buscar otra
causa dque simule esta uveitis. Esperamcs encontrar
titulos sérices positivos a leptospirosis con la
prueba micrcoaglutinacién en placa {MAT) en
pacientes con diagndstico clinico de toxoplasmosis.
Determinaremos 1la prevalencia de anticuerpos
séricos a leptospira interrogans ¥ sus
serovariedades con la prueba MAT en paclentes con
toxoplasmosis ocular. Se trata de un estudio
obhservacional, comparativo, abierto, transversal %
prospectivo. Se 1incluiran 26 pacientes ({28 ojos)
con diagndstico clinico de retinocoroiditis
compaltible con toxoplasmosis ocular; se realizara
exploracidn oftalmoldgics completa y ELISA en suero
para toxoplasmosis Y% la prueba MAT para
leptospirosis; comparando los datos clinicos
oftalmolégices, tipo de uveitis y los resultados

sercldégicos.
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INTRODUCCION

MARCO TEORICO
Toxoplasmosis.

La toxoplasmosis ocular se asocia principalmente
con infeccidén congénita y los sintomas pueden
manifestarse hasta 20 o mas afios después del
nacimiento. Es frecuente la escasa cantidad de IgG
T. gondili especifica en el suero y menos alin se
encuentra positiva 1la IgM. En algunos casos,
niveles muy bajos de IgG han sido asociados con
toxcoplasmosis actaiva. Por lo tanto, la serologia es
mads Util para excluir toxoplasmosis ocular en casos

sercnegativos, (1)

Se han desarrollado estudics mas complejos para
determinar los anticuerpos a Toxoplasmosis Como
detecc1én especifica con la PCR (reaccidHn en
cadena de las polimerasas) o cultivos. Asi también
se puede 1dentificar la proporcidén de anticuerpos
en el humor acuoso versus los séricos, mediante una
ecuacion denominada coeficients de
Goldmann-Wittmer. Sin embargac, los liquidos
ogulares son escasos e insuficientes para estas
pruebas, ademas de resultar costosas y de dificil

acceso al oftalmélogo general.
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El concepto de toxoplasmosis adguirida se acepta
en los pacientes con SIDA, en donde esta enfermedad
causa frgcuentemente dafic cerebral grave y muerte.
El diagndstico serolégice puede hacerse nediante
diferentes pruebas, COmMoO la de Sabin-Feldman gque es
positiva 1 a 3 semanas después de la infeccidén; los
titulos se incrementan por muchos neses v
gradualmente declinan sobre un periodo de 5 afios y
pueden permanecer positivos de por vida. Titulos de
1:4 son significativos, pero 1:8 o 1:16 usualmente
son reconocidos  Como positivos. Las pruebas
serologicas que han sustituide a la Sabin Feldman
son la IFA y ELISA, la IFA {anticuerpos indirectos
fluorescentes) es Mas facil gue la Sabin, tltulos
de 1:8 a 1:16 son representativos de infeccidn, la
TgM es mas temprana y precede a la IgG. Se usa
para el diagnésticoc temprano de toxoplasmosis
congénita, asi como 1nfeccidén aguda de infeccidn
adquirida. Titulos de 1:10 a 1:1000 o mas pueden
observarse en los primeros meses, pero se hacen
negativos 3l tercero © cuarto mes Yy persisten
titulos bajos Ppor un afic. Si el paciente estd
1Lnmunocomprometido pueden resultar negativos. Las
reacciones falsas positivas  se presentan con

anticuerpos antinucleares (pNAs) © con factor
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reumatoide. Por lo gque la prueba maAs sensible vy
especifica es la IgM por el método de ELISA. (2)

En la toxoplasmosis congénita es mas atal
determinar IgA durante 1os primercs 7 meses de
vida, vya que la IgM aun es escasa y la IgG puede
ser de la madre. En casos de toxcoplasmosis
adquirida es mas dificil el diagnédstico seroldgico;
la fase praimaria puede tener recurrencilas por la
terapia {corticoesteroides que facilitan la
destruccién de quistes). De tal manera que resulta
dificil saber s1 se trata de una infeccién primaria
con recurrencias © bien una infeccién reciente. En
un estudio de Cngkosuwito Yy col. (3), se
determinaron las IgM, IgG y la TIgA en el suero de
22 pacientes con toxoplasmosis ocular praimaria {sin
clcatrices) y en 42 con toxoplasmosis recurrente
por el método ELISA (positivoe con titulos de 1:10C
o mas). Encontrandoe titulos positivos en el 50% de
los pacientes con infeccidn reciente contra 2% de

los pacientes con toxoplasmosis recurrente.

Desde 1973 Perkins (4) argumentd que la
infeccidn por toxoplasmosis se incrementa con la
edad; sin embargoe la presentacidn ocular es méas

frecuente en la segunda a tercera década de la
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vida. 81 ademds los pacientes con toxoplasmosis
ocular son mas jdvenes y no tienen titulos altos de
anticuerpos, es posible que la infeccidn sea
primaria en estos paclientes. El porcentaje de
lesiones oculares en los cascs congénitos es tan
alta como del 85% sin tratamiento, conirario al
bajo porcentaje de los ainfectados en 1la vida
postnatal (1-3%). La forma de adquirir 1la
toxoplasmosis es por guistes mediante vias de
transmisidén comunes como la carne mal cocida,
especialmente de puerco y carnero, asi como la
ingestidén de los oocitos en los vegetales
contaminados por el medic ambiente v en los huevos
¥ la leche no pasteurizada qgue contiene
trofozoitos. La infeccidén también puede adquirirse
por inhalacidén de ococitos esporulados presentes en
tierra con heces fecales del gato. La infeccién
51stémica por T.gondil usualmente resulta en un
sindrome transitorio de linfadencpatia en sujetos
sanos, siendo necesario un tratamiento intensivo sa
se manifiesta en estos pacientes una lesidn
retiniana compatible con la toxoplasmosis como es
un focc de retinitis asociado a wvitreitis. (5)

En un estudic m&s reciente, se siguieron
pacientes seroldégicamente durante 7 afios,

observando que 19.3% de los seronegativos a
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&
Ltoxoplasmosis se convirtieron a positives, sobre
todo en individuos 7jbévenes, entre los 17 afios de
edad o menos; de los casos seropositives sin
lesiones oculares, 8.3% presentd alteraciones
tipicas de toxoplasmosis, concluyendc que la
toxoplasmosis adguirada puede desarrolilar

tardiamente lesiones oculares. (6)

Leptospirosis.

La leptospirosis es wuna =zoonosis mundial, que
tiene c¢como reservorio a los animales domésticos
{perros) y a los peridomésticos (ratas). Las
Leptospiras pueden entrar al cuerpo a través de
pequefias laceraciones de la piel, por la mucosa
oral, el tracto respiratoric y a través de la
conjuntiva. Tienen un pericdo de incubacidén
promedio de 10 dias; después se presenta la fase
aguda de la enfermedad con fiebre, cefalea intensa,
mialgias, nauseas y  vémitos. La hemorragia
conjuntival es frecuente en este pericdo, asi como
rash cutédnec y hepatomegalia. La siguiente fase,
conocida como 1nmune, es mMas grave en  algunos
pacientes, pues puede desarrollarse meningitis vy

hay una gran cantidad de leptospiras en la orina.
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La identificacién de las diferentes
sercovariedades de Leptospiras se determinan
mediante la prueba MAT (prueba de aglutinacién
microscépical, se hace con antigenos vivos,
considerada como la prueba standard de referencia,
per ser altamente sensible vy especifica. Las
variedades m&s comunes son: icterchaemorraglrae,
caniccla y pomona. La leptospirosis aguda se
manifiesta con tituleos positivos de T:200 o mas,
titulos de 1:100 o menos se consideran sugestivos
de la enfermedad. Puede presentarse un 10% de
pacientes que no presentan sercoconversidn positiva
en la leptospirosis. Las reaccicnes cruzadas que
pueden dar falsas positivas son con enfermedades
como: 8ifilis, fiebre recurrente, enfermedad de
Lyme y legionelcsis. Bl aislamiento de las
leptospiras en cultivo confirman el diagndstico, en
las fases agudas hasta el 50% de las muestras de

sangre son positivas asi como en orina. (7)

Las formas subagudas y crénicas de 1la
Leptospirosis se consideran cuando alguna
serovariedad persiste 3 ¢ més meses; en estas fases
se cbserva uveitis, nefritis crénica y alteraciones
respiratorias. (8) En el ¢jo la leptospirosis se

ha observado con panuveltis, periflebitis retainiana
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e hipopion, también presenta vitreo turbiec. (9) Un
caso alslado de una mujer de 46 afios de edad, se
presentd con iritis fibrinoide, sinequias
posteriores e intensa vitreitis en un ojo con edema
de papila. La prueba MAT tuvo titulos de 1:800 a
L. TIcterohazemorragiae (10) . Informes previocs,
incluso de 1959 (11), refieren que la uveitis en la
leptospirosis se presenta COno iritais,
iridociclitis y coriorretinitis durante el primero
al sexto mes posterior a la infeccidn sistémica,
encontrandose leptospiras en el humor acuocso hasta

afios después.

ESTUDIO CLINICO

JUSTIFICACION.

Considerando que es poco frecuente la titulacidn
positiva de anticuerpos séricos para diagndstico de
toxoplasmosis ocular, debemos buscar otra causa que
simule esta wuveitis, por lo que se Jjustifica
determinar anticuerpos séricos para
leptospirosispor ser una infeccidn gue puede
afectar al o0jJo «con lesicnes similares a la

toxoplasmosis.
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HIPOTESIS DE TRABAJO.
Se espera encontrar titulos séricos positives a
leptospirosis con la prueba MAT en pacientes con

diagnéstico clinico de toxoplasmosis ocular.

HIPOTESIS DE NULIDAD.
No se encontrar&n niveles séricos positivos a
leptospiroslis con la prueba MAT en paclientes con

diagndstico clinico de toxoplasmosis ccular.

OBJETIVOS.

PDeterminar la prevalencia de anticuerpos séricos
a lLeptospira interrcgans y sus serovariedades con
la prueba de microaglutinacidn en placa (MAT) en
pacientes con diagnéstico clinico de toxoplasmosis

ocular.

Establecer las caracteristicas clinicas de 1la
uveitis con prueba de microaglutinacién en placa

positiva en suerc para leptospira interrogans
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DISENO DE ESTUDIO.
Se tratd de un estudio observacional, comparativo,
abierto, transversal y prospectivo,

Duracidn: 6 meses (Julio a Diciembre 2001).

MATERIAL Y METODO,

Tamafio de la muestra: En la Clinica de Uveitis del
Servicio de Oftalmologia hacemos diagnédstico de
toxoplasmosis en 40 casos durante un afio, por lc
que calculamos revisar la mitad de estos pacientes
en este estudio.

Poblacién: 26 pacientes, de cualquier sexo y edad.
Criterios de inclusidn:

Pacientes con diagndéstico de uveltis posterior,
activa especifica o© inespecifica. Presencia de
celularidad an cémara anterior, vitreitis,
vasculitis retiniana, 1lesiones inflamatorias en
retina.

Criterios de exclusidn:

Pacientes con antecedente de cirugia ocular en el
ultimo afie, 1infecciones graves de conjuntiva o
coérnea (Ulceras), traumatismo ocular en los ultimos
6 meses, pacientes que no deseen participar en el

estudio.
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Criterios de eliminacidn:
Pacientes que no complieten sus estudios cl-r.cos ¥y

de laboratorio.

VARIABLES.

*Sexo y edad,

*Tipo uveitis: ANTERIOR: az7dsitos

retroqueraticos, celularidad, s> -2gquias

postericres, hipopidén y ndédulos en iris.
INTERMEDIA: Reaccidén inflamatoria en “_treo.

FOSTERIQOR: foco coriorretinitis, preser.z_.2 de

vitreo organizado vecino al mismo, Tozatriz

coriorretiniana, Areas de vasculitis.

Diragndstico seroldgico:

ELISA en suero para toxoplasmosis para Ic:- ¢ IgM

enn UI/L.
MAT en suero para leptospirosas: antzcuerpos
aglutinantes serovariedades czrnicola,

icterchaemorragie y pomona
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PROCEDIMIENTO.

Examen oftalmoldgiceo: A todes los pacilentes se les
realizdé un estudio completo que incluye: medicién
de agudeza visual con optotipos de Snellen, toma de
presidn ocular con tondémetro de aplanacidn,
revisidn con la lampara de hendidura Hagg Streit
900 del segmento anterior que incluye congestidn
ciliar, edema de cédrnea, depdsitos retroqueraticos
{finos o gruesos), celularidad en cémara anterior
(leve, moderada, severa), fendémeno de Tyndal
{presente o ausente), Thipopidn o hifema, fibrina.

En iris presencia de nddulos, cambios en estroma

{atrofia, vascularizacidn, pérdida de su
arquitectura), sinequias posteriores Y Q
periféricas, angulo abierto o} cerrado.

Transparencia del cristaline, con opacidades gque
permiten ¢ no ver polo posterior. Vitreo con
sinéresis, células, organizaciones (copos de nieve,
zona de mayor organizacidn), bandas vitreas,
hemorragias.

Fondo de o©jo: Estade de la papila, 1ncluyendo
Lamafio de la excavacién  en décimas, edema,
congestiodn, gliosis. En retina se determind

presencia de focos de retinitis incluyendo sitio de
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acuerdo a zonas nasales, temporales, maculares y en
nervio Optico. Grado de actividad del foco de

acuerdo a la presencia de vitreo organizado vecino

al mismo, presencia de cicatriz coriorretiniana,
Otros hallazgos como vasculitis caracterizada por
envainamientos wvasculares, exudados perivasculares
o bien por flucrangiografia la presencia de
ancmalias vasculares con fuga de liguido, A&reas de
isquemia vecinas.

Fluorangicgrafias: se solicitaron sdlo en casos de
duda en los hallazgos comc son las wvasculitis o
bien buscar neovascularizacidén en las =zonas del
foco de retinitis,

Recoleccidén de datos en hojas especificas

Diagnoéstico seroldgico: Toxoplasmosis mediante

prueba de ELISA en suero.

Leptospirosis mediante prueba MAT en suero.

Ta prueba de ELISA se solicitd en los Laboratorios
del Hospital General de México y la prueba MAT se
hizo en el Laboratoric de la UME de la Facultad de

Medicina.
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Tratamiento. 1. La mayoria de 1los pacientes
recibieron la combinacidén
trimetoprim-sulfametoxazol y/o0 mincciclina y en
caso de vitreitis intensa, edema de macula o de
papila se indicd prednisona.

2. En caso de intolerancia a la combinacidn
trimetoprim-sulfametoxazol se indicd doxiciglina,
50mg cada 1Z horas por 20 dias ¢ mas en caso de

persistir datos de actividad inflamatoria.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.
Cada paciente firmdé una carta de consentimiento

informadec.
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RESULTADOS

En base a la poblacidén de pacientes revisados
durante un afio en la Clinica de Uveitis del
Servicio de Oftalmologia del Hospital General de
México se estudiaron Z6 pacientes de acuerdo a
criterios de inclusién y exclusidn, sin predominio
de edad o sexo, con la misma proporcidn de vivienda
tantoc rural comc urbana vy clase social baja y media
{Cuadro 1).

Las manifestaciones «c¢linicas en 28 ojos
demuestran un 35.7% de uvelitis granulomatosa por
depbdsitos retrogueraticos y un 50% con celularidad
en cé&mara anterior, asociados & las alteraciones
del segmento posterior. La reaccidén inflamatoraia
predominante en el polo posterior fue en el vitreo
(71.4%) (Cuadro 2).

De los 26 paclentes sd6lo 2 tuvieron uveitis
bilateral activa. La wvasculitis retiniana se
caracterizd por envainamientos arterio-venosos en
retina periférica asocrados a zonas amplias de
atrofia coriorretiniana; los focos de

coriorretinitis se caracterizaban por ser placas
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blanco-amarillentas gque no se pigmentaron al
recibir tratamiento (Cuadro 3).

La agudeza visual se afectd
intensamente en los o0jos con vitreitis (percepcidn
v localizacién de luz, contar dedos y 20/400 como
maximo). El sequimiento de los pacientes con
tratamiento fue posible en 21 casos; la mayoria
mejord notablemente su visidn, con casos desde
percepcién y localizacién de luz hasta 2C/5%0 o
mejor, excepto en 3 pacientes {Cuadro 3).

El manejo de los pacientes fue en base a
dos tipos de esquema. El tratamiento No.l1 consistia
en dar trimetoprim con sul fametoxazoeol mas
minociclina mas prednisona por un mes promedio y

el Tratamiento No.2Z consistié en doxiciclina 100mg

diario por 3 a €& semanas. La respuesta sintomatica
vy clinica al tratamiento fue similar en ambos
esJquenas .

Las determinaciones de anticuerpcs por la
prueba de micreoaglutinacaidén en placa (MAT) en suerc
para leptospirosis y ELISA para toxoplasmosis se

describe en el Cuadro 4.
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Cascos clinicos:

Caso No. 1l.-Paciente femenina de 58 afios de
edad, con vivienda tipo rural de bajo nivel
sccioecondmico, convive CON  pPerros y  ganado
porcinoc. Con antecedente de parpura
trombocitopénica que acude al servicio de
oftalmologia por presentar baja wvisual; En la
exploracidn presenta agudeza visual de 20/10C ojo
derecho y 20/50 ojo0o izgquierdo, ambos c¢orregian a
20/40. E1 segmento anterior presentd depdsitos
retroqueraticos finos, sinequias posteriores, el
segmento posterior con ZONas de atrofia
coriorretiniana con algunas hemorragias
peripapilares y vasculitis inferior con copos de
nieve; los estudios seroldgicos fueron positivos
con MAT (canicola 1:160, icterohaemorragie 1:40) vy
negativo ¢on ELISA para toxoplasmosis. La paclente
recibidé doxiciclina 100mg via oral mejorando su

visidén a 20-/30 {Fig 1).

Caso No. 2.- Paciente femenina de 11 afios de
edad, con wvivienda urbana de nivel medio, convive
con gatos y perros. Presenta importante baja visual
del ojo 1zguierdo una semana antes de la consulta,
a la exploracién fisica encontramos agudeza visual

030 derecho 20/80 vy el ojo rzquierdo contar dedos,
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el segmento anterior es normal; en polo posterior
del ojo 1zguierdo se observd vitreo organizado
sobre una lesidn blanco-amarillenta de 2 diémetros
papilares; la papila se encontraba con bordes
difusos. El ojo derechc tiene una cicatriz temporal
SURerior. Se maneja con. minociclina mas
trimetoprim-sulfametoxazol, mejorandc la visidn del
ojo dereche a 20/50 vy el o070 i1zquierdo a 20/100, la
lesién del o030 1zquierdo disminuyd de tamarno sin
pigmentarse (Fig 2). En los resultados sercldgicos
para toxoplasmosis encontramos IgG 3C0UI/ml con el
métcdo ELISA yv con el método MAT titulos de 1:20

para canicola,

Caso No.3.- Paciente femenino de 14
afics de edad, con vivienda tipo wurbanc, nivel
socloecondmico medlio, convive con perrcos. Presenta
baja brusca de visidn en el o0jc¢ izguierdo 1 mes
antes de su consulta. En la exploracidn encontramos
agudeza wvisual en ojo derecho de 20/30 vy ojo
izguierdo de percepcidn y localizacidn de luz, el
segmento anterior con depdsitos retroqueraticos,
células y fendmeno Tyndall moderados. En vitreo
organizacién a nivel de un exudado grande

blanco-amarillento en macula. Recibid tratamiento
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con doxiciclina 100mg diarics durante un mes,
mejora la visién hasta 20/50 en ojo i1zquierdo. La
serologia fue negativa por ELISA y positiva por MAT
para Icteroemorrdgica 1:40, canicola 1:40 y pomona

1:20 (Fig 3).

Caso No. 4.- Paclente masculinc de 17 afios
de edad, procedente de Tuxtepec Oaxaca, zona de
campo Yy COnvive con perros. Acude por presentar
una “mancha” en el centro de la visidén del ojo
izquierdo que le 1mpide wver bien desde hace 1
semana. A la exploracidon encontramos agudeza visual
ojo derecho 20/20 y ojc izquierdo 20/4C; en la
cdrnea del ojo izquierdo presenta depdsitos
retroqueratices finos, escasa organizaclén vitrea,
en retina se observa aumento considerable del
refleqo artericral por envainamientos, con exudados
duros en macula y en la regidn nasal inferior una
lesién amarillenta que hiperfluoresce (Fig 4). El
estudic seroldgico reporta ELISA positivo »300
UI/ml de IgG y MAT positive a 1icterohaemorraglae
1:80 v canicela 1:20. Recibe tratamiento con
doxiciclina 100mg diarios recuperando visién an

ojo izgquierdo de 20/20 sin el defecto de escotoma.
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Discusidn:

La leptospiresis es una zoonosis de distribucién
mundial, gque afecta a muchas especies de mamiferos
salvaijes

y domésticos. EL hombre, por lo general es un
huésped terminal; la transmisién de persona a
persona €8 muy rara. Muchcs casos se producen en
adultos jJ6venes, con una incidencia pico en verano
y comienzos de otofio. El1 contacte indirecto con
animales infectados a través de agua o suelos
contaminados con orina infectada, es causa comin de
infecciédn humana, mas que el contacto directo con
animales. En todo el mundo las ratas son la fuente
mas comin de infeccidén en humanos. Los serotipos
mAs frecuentes s0n canicola y la
1cterohaemorrhagiae, Después de atravesar nmucosas
intactas © abrasiones en la piel, las leptospiras
entran en el torrente circulatorio y rapidamente
llegan a todas partes del organismc, incluyendo
liguido cefalorraquideo ¥ 0708 donde las
leptospiras pueden persistir durante meses en el
humor acuoso, provocando algunas veces uvelitis
crdénica © recurrente {12). S5Se ha sugerido que la

hialuronidasa y o la movilidad excavante de los
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microorganismos scon mecanismos mediante los cuales
las leptospiras lilegan a estos sitics normalmente
protegides (13). Aproximadamente en el 15% de las
personas que trabajan en mataderos, empacadoras vy
entre Jlos veterinarios se hallan evidencias
serclégicas de infeccidén por leptospiras. Los
antlicuerpos circulantes se desarrollan en la fase
“inmune” gque es 2 a 3 semanas después del cuadro
febril inicial. Los hallazgos fisices son
sensibilidad muscular, derrames  conjuntivales,
adenopatias, hepatcesplenomegalia y erupciones. Las
manifestaciones oculares, incluyendo hemorragilas
conjuntivales, fotofobia vy dolor ocular que son
relativamente comunes vy pueden sugerir el
diagnéstico. La uveitis comienza por lo general
varicos meses después de la fase aguda v puede tener
Uun curso croénico o recurrente prolongadc (14).

En general, existe leucocitosis con neutrofilia
en fases iniciales de la enfermedad; las pruebas
serolégicas pueden ser positivas a partir del 6° al
12° dia y alcanza un nivel méximo en la 3%c 4%
semana. La prueba mas utilizada es la
lisis-aglutinacidén microscédpica o microaglutinacién
{(MAT) con suspensicnes de leptospiras inactivas,

considerada la pruéba de referencia mas sensible y
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especifica. Se acepta que una titulacidn de 1/100 o
superior es significative de infeccidn reciente. Al
realizar aglutinaciones cruzadas entre los
distintos serotipos, se considera responsable la
gque aglutina a dilucidn més alta. Los anticuerpos
aglutinantes se detectan a titulos bajos durante
muchos afos después del proceso agudo, por lo que
su presencia en el paciente que ha recibido
antibidéticos puede presentar una respuesta abolida
de anticuerpos en fase aguda ¢ bien son los
anticuerpos residuales procedentes de una infeccién
a distancia y no diagnosticada (15). La prueba
ELISA para IgM se estd utilizande recientemente,

En el tratamiento antibidético hay
controversias; la penicilina G a dosis medias (6-8
millones UT diario}, la ampicilina, eritromicina vy
reclentemente la doxiciclina son suficientes
durante 3 semanas. Es posible que se produzcan
reacciones fipo Jarich-Herxcheirmer que puede
controlarse con corticoterapia. La wvacunacidn
constituye el método mds eficaz; se han propuesto
vacunas totales 1nactivas por formol, calor o
beta-propiolacteona con leptospiras de los grupos
mas frecuentes {(16). En un estudio realizado con
trabajadcres de alcantarillas se encontrd positiva

la MAT en el 12% de los mismos, calificada con
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titulos de 1:50 en todos los casos; lo cual fue
significativamente mayor gque en el grupo control
que fue positiva en el 2% (17).

De acuerdo a las caracteristicas
demogréaficas de los paclentes estudiados por
noscotros, predominan entre los 10 y 60 aflos de
edad, el sexo Y el nivel socicecondmico
practicamente se distribuyeron 1gqual, sdlo
predomind ligeramente la viwvienda en A&rea urbana,
por lo que no tenemos datos demograficos que apoyen
el diagnéstico de  toxoplasmosis o© bien de
leptospircsis. Lo cual es bastante com@n para ambas
infecciones, pues las dos tienen distribucidn
mundial.

Las caracteristicas clinicas pueden formar
parte de ambas infecciones, pues la reaccidén en
camara anterior es  comin, come  en nuestros
pacientes, donde se presentd en el 50% de los
casos., También fueron unilaterales en su mayoria, 2
de 26 pacientes. E]l predominio de la inflamacién
fue en segmentfo postericr, con vitreitis en el
71.4% de los casos, pudiendo considerarse uveltis
activas en su  mayoria, donde un foco de
coriorretinitis se presenté en el 43%, La
leptospirosis por lo general se ha manifestado en

fases agudas de la enfermedad con wvasculitis

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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retiniana y papilitis con inflamacidén del segmento
anterior. En nuestros pacientes estos hallazgos
fueron frecuentes (21.4% y 14.3% respectivamente);
sin embargo estos cambios inflamatorios también
pueden ser formas atipicas de la toxoplasmosis
{18). Una forma de confirmar el diagndéstico de
toxoplasmosis es mediante la respuesta terapéutica.
En la mayoria de nuestros pacientes fue buena, sin
embargo 3 casos con focos de coriorretinitis fueron
resueltos satisfactoriamente con doxiciclina, que
es mas especifica para la leptospirosis; ademas la
mayoria de los casos de toxoplasmosis recibié
prednisona, lo cual deja dudas de la respuesta
terapéutica.

Sin embargo, los resultados seroldgicos fueron
muy diferentes, la prueba ELISA para toxoplasmosis
fue positiva en el 38.5% de los pacientes y la
prueba MAT fue positiva en el 73%. En la prueba
para toxoplasmcsis, 1la IgG fue positiva en 10
pacientes y s56lo en uno fue positiva la TgM gue se
considera como la inmunogiobulina proprza de
enfermedad activa. En el caso de la leptospirosis,
los serotipos canfceola y la Icterchaemorrhagiae
fueron las més frecuentes en titulaciones de 1:100
en su mayoria, lo cual puede considerarse positivo

aungue la mayoria de los autores que escriben sobre
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uvelitis por leptospirosis encuentran titules
mayores {9-10). De tal manera que  podemos
considerar a la leptospirosis como una causa de.
uveltis parecida a la toxoplamosis, que puede ser
causa de inflamaciones recurrentes o bien cuando no
hay respuesta a&a la teraplia convencional de la
toxoplasmosis., Como ejemplo de lo anterior, tenemos
los 4 casos clinicos refer:idos en los resultades de
este trabajo. La paciente del caso 1 tenia datos de
vasculitis periférica con “copos de nieve” vy
titulos de 1:160 para leptospira, al igual que el
caso 4 donde se observa una vasculitis arteriolar
ademids de un foco de coriorretinitis; ambos casos
fueron tratados con doxiciclina y evolucionaron
satisfactoriamente. En los casos 2 y 3 se presentd
un foco de coriorretinitis que afectd seriamente la
visidn, mejorando con tratamiento para
toxoplasmosis; sin embargo en ambos casos ho hubo
pigmentacién de la lesidén y los titulos para

toxoplasmosis no fueron significativoes.
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Conclusiones:

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

No hay caracteristicas demograficas gue permitan
hacer diagnéstice diferencial entre toxoplasmosis y
leptospirosis.

Los estudios serolégicos para toxoplasmesis con
ELISA no son positivos en los pacientes gue tienen
diagnéstico clinico de toxoplasmosis.

lLos estudios serolégicos para leptospircosis con la
prueba MAT son positivos en el 73% de los pacientes
con diagndstico clinico de toxoplasmosis.

La leptospirosis puede considerarse como causa de
uveitis unilateral cuando tenga caracteristicas
clinicas de una toxoplasmosis adquirida gue no
responde a la terapia convencicnal ¢ bien tiende a

ser recurrente.



27
BIBLIOGRAFIA:

1. Ocular toxcplasmopsis.

Available

from:http:www.btinternet.com/uknegas, parasitologysc
heme/toxoocul .htm

2. Toxoplasmosis. Acquire Toxoplasmosis.
Available from: http:/home.coqui.net/myrna/toxo.htm

3. Ongkosuwito JV, Bosch-Driessen EH,Kijlstra A,
Rothova A. Serologic evaluation of patients with
primary 1n recurrent ocular Toxcplasmosis for
evidenci of recent infection. 2Am J Ophthalmol
1999;128(4):407-12.

4, Perikins ES, QOcular toxoplasmesis. Br
JOphthalmel 1973;57:1-17,

5. Holland GN. Reconsidering the pathogenesis of
ocular toxoplasmosis.
Am J Ophthalmel 19989; 128: 502-505

6. Silveira €, Belfort R, Muccioli C, Abreu WMT,
Martins MC, Victora C, Nussenblantt RB, Holland G.
A follow up study of toxoplasma gondii
infection in scouthern Brazil. Am J Ophthalmol
2001; 131:351-354.

7. Murray PR, Barion EJ, Pfaller MA, Tenover FC
and Yolkon RH. Manual o¢f Clinical Microbioclogy.
bed. 1999, Washington DC. Kaufmann FA, Weyant SR.
Leptospiraceae. En: Bactericleogy., p 621-25.

8. Kingscote BE. Leptospirrosis in two
veterinarians. Can.Mad. Asso.J 1995;132: 879-880

9. Rathinam SR, Selvaraj S, Dean D, Nozik RA,
Namperumalsamy P. Uveitis associated with an
epidemic ocutbreak of leptospirosis. Am J Cphthalmol
1997;124:71~79,



28

10. Levin N, Jguyen-Khoaa J, Charpentier D, Strobel
M. Panuveitis whit papillitis in leptospirosis.
Bm J Ophthalmol 1994; 117: 118-119

11. Sturman R, Laval J, Weil V. Leprospira
Uveitis. A.M.A, Arch of Ophthalmol 1959;61:633-40,

12, Alexander A, Baer A, Fair JR vy «col.
Leptospirosis uveitis:report of bacteriologically
verified case. Arch Ophthalmol 1952;48:292-97.

13. FeiginRD, Anderson DC. Human leptospirosis.
Crit Rev Clin Lab Sci. 1975; 5:413-20,

14, Farrrar E. Espcies de leptospira
(leptospirosis) En: Mandell, Douglas vy Bennet,
Enfermedades infecciosas. Praincipios y Practica.
3ra. Ed. Argentina. Panamericana, 19%91: 1916-20.

15. Murray WP, Kobayashi G vy Thompscn J.
Microbiclogia Médica. Madrid, Mosby. 1892:244-47,

16. Pumarcola A y Rodriguez A. Leptospira En:
Enfermedades infecciosas y microbiologia c¢linica.
Vol II Barcelona, Espafia. Doyma 1992:729-34

17. De Serres G, Levesque B, Higgins R, Major M,
Lalilert{e D, Bouliance N and Duval B. Need for
vacunation of sewer workers against leptospirosis
and hepatitis A. Ocupational and envioronm med.
1995; 52:505-7

18. Holland G, Muccicli €, Silveira C, Weisz JM,
Belfort R and Q' Connor R. Intraocular
inflammatory reacticons without £focal necrotizing
retinochoroeoiditis 1n patients with acquiered
systemic toxoplasmosis. A J Ophthalmcl 1999;
128(4): 413-20.



29

ANEXOS

TSTA TESIS NO SAL¥F
DE LA BIBLIOTECA



30

Cuadro 1 . Carateristicas demogrificas

POBLACION
Rural
Urbana
NIVEL SOCIOECONOMICO
Clase baja*
Clase media

*maenos de 2 salarios minimos al
mes

MNiamero

woWh D

13
3

I
15

13
13

Pacientes

Porcentage

76
192
115
38
3846
i92

50
S0

433
5769

RS COR
FALLA DE ORICEN
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas

28 ojos de 26 pacientes
Ojos Oyos
Segmento Niumero Porcentaje
Anterior
Precipitados retroquerdticos 10 LRI
Tyndall 12 4285
Célules 14 50
Sinequias 9 3214
Segmento Posterior
Reacci6n mflamatoria vitrea 20 7142
Edema macular 2 71
Vascultis & 2142
Foco conorretmitis 12 42 85
Crcatriz coromretiniana 4 1428
Papilitis 4 1428

TRSIS CON
FALLA Df URIGEN
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Cuadro 3 Focos de Coriorretinitis
No caso Sexnf edad AVPreTx Zona afectada
1 Fr1t OICD temporal mfenor
2 F/4 OIPPL mécula
3 M/YT Of 20/40 nasal mfenor
4 M/15 OICD micula
5 F/20 Ol 20/50 temporal sup
6 Fie6 Ol 20/400 nasal mfenor
7 M740 QICD temporal sup
8 M/65 01CD mécula
9 F/8 O1 201200 macular mf
10 M/63 oDCh micula
11 M/33 OI 207400 nasal sup
12 F/26 OF 207200 mécula
¥ -mociclma  +TMP-SMZ +prednisona % | mes
2 doxciclma Via oral 3 semanas
PPL (percibe y localiza huz)

CD ( Contar dedos)
F (femenmno)

M (mascuimo)
Tx (tratamiento)

tipo de Tx*

i

AVpost Tx
200400
20/50
20120
sin mejoria
no regresd
2060
20050
ne regresd
201125
207400
20625

20020

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Cuadro 4 Resuliados Serolégicos

Titulacion anticuerpos

Clinica Medicina Tropical
Leptospmosis
MAT 100 200
Cantcola i5 2
Ieterohemo- 14
Pomona 4 1
MAT posiivo 7307%

Laboratorioc  Hospital General

Toxoplasmos:s
ELISA. 100 200 300
IeG 3 2 5
IgM 1
ELISA positivo 3846%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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FIGURAS
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Fig. 2 Macula del ojo izquierdc con un foco de
retinitis parafoveal, de color blanceo-amarililento,
en fase 1nactiva, sin wvitreitis, no desarrollo
pigmentacidn.
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Fig. 3 Macula del oj0 lzguierdo con una lesidn
blangquecina, gque disminuyd de tamafio contrayéndose
y mejorando la visi6n desde percepcidn y
localizacidén de luz a 20/50.
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Fig. 4 Fluoranglografia del ojo 1zgquierdo con un
foco de retainitis nasal infericr. Los vasos
retinlianos se observaron con exudados brillantes vy
edema macular leve,
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