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La coriorretinitis necrotizante focal adyacente a una
cicatriz antigua, constituye el diagnóstico presuntivo
de toxoplasmosis ocular en pacientes inmuno-
competentes1,2.

La alta prevalencia de anticuerpos séricos contra el
Toxoplasma gondii en la población general, hace que
su detección carezca de valor, por lo que el diagnós-
tico está basado en el reconocimiento de las mani-
festaciones oculares de la infección.

Un varón de 73 años acude con diagnóstico de
necrosis retiniana aguda unilateral, con el corres-
pondiente régimen terapéutico de Aciclovir oral-
parenteral desde hace 2 meses.

En la exploración se observa una panuveítis en ojo
derecho, con depósitos endoteliales en grasa de cor-
dero (Figura 1), acompañado de una gran turbidez
vítrea en el segmento posterior, que sólo permite
intuir un foco blanquecino temporal. La agudeza vi-
sual es de 0,025 Nº 0. El ojo izquierdo es normal.
Como antecedente personal patológico, destaca una

insuficiencia hepática leve. Los niveles presentes de
IgG en suero contra el Toxoplasma gondii son de
2,500 UI.

Debido a la gravedad del cuadro inflamatorio, decidi-
mos realizar una vitrectomía diagnóstica-terapéutica,
previa colocación de un cerclaje profiláctico. La biop-
sia vítrea, revela un índice de IgG anti Toxoplasma
gondii elevado, de 8,69 (Goldmann-Witmer). El pa-
ciente responde favorablemente al tratamiento de 6
semanas con trimetoprima- sulfametoxazol (800 mg-
160 mg vía oral, 2 veces al día) y prednisona, 60 mg
al día (con pauta de reducción de 10 mg por semana).

Cuatro semanas después del tratamiento, la agude-
za visual es de 0,3 Nº 3, con desaparición de los
depósitos endoteliales y de la turbidez vítrea. Es po-
sible observar las extensas placas de retinitis
necrotizante, que ocupan la periferia inferior, tempo-
ral y superior (Figura 2). En el polo posterior, ade-
más de una papilitis en regresión, existen zonas de
infarto retiniano secundarias a las obstrucciones
arteriales asociadas a las placas de Kyrieleis3.

Una forma atípica de toxoplasmosis ocular
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Resumen

El diagnóstico de toxoplasmosis se basa en la identificación de los signos clínicos que acompañan la infección
ocular.  Su ocurrencia en pacientes con alteración de su sistema inmunológico, da lugar a cuadros inflamatorios
atípicos, que deben tenerse presente para la instauración del tratamiento antiparasitario oportuno y a tiempo.

Resum

El diagnòstic de toxoplasmosi es basa en la identificació dels signes clínics que acompanyen la infecció ocular.
La seva presència en pacients amb alteració del sistema inmunològic dóna lloc a quadres inflamatoris atípics
que hem de tenir presents a l’hora d’instaurar oportuns tractaments antiparasitaris a temps.

Summary

The diagnosis of toxoplasmosis is based on the identification of clinical signs that are found in ocular infection.
Its occurrence in patients with immune system dysfunction, causes atypical inflammation, that we must bear in
mind for timely antiparasitic drug treatment.
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Esta forma destructiva de toxoplasmosis ocular, es
típica de pacientes con deficiencia inmune (SIDA,
cáncer, transplante de órgano, tratamiento inmuno-
supresor crónico, enfermedad del tejido conectivo,
diabetes mellitus)4-6. Ante un paciente considerado
como inmunocompetente, resulta difícil asociar la
toxoplasmosis como causa de este cuadro inflama-
torio, por lo que inicialmente se consideró el diag-
nóstico de necrosis retiniana aguda.

Además del resultado de las pruebas de laboratorio,
la buena respuesta a las drogas antiparasitarias cons-
tituye un criterio de confirmación diagnóstica de
toxoplasmosis5. Probablemente la disfunción hepáti-
ca padecida por el paciente, ocasione algún trastor-
no inmunológico7. Por otra parte la edad, definida
como causa de disfunción inmunológica de las célu-
las T8-11, ya se ha relacionado a la ocurrencia de
infecciones toxoplásmicas atípicas7.

Este caso representa una forma agresiva de toxo-
plasmosis ocular, agravada por la cronicidad que ha
supuesto el diagnóstico inicial con el que acude, de
necrosis retiniana aguda. La intervención quirúrgica
tuvo una finalidad eminentemente diagnóstica. Sin
embargo, a pesar de la eliminación del vítreo dege-

Figura 1.
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nerado y la colocación de un cerclaje profiláctico, el
seguimiento debe ser estrecho no sólo por la posibi-
lidad de recaída7, sino también por la ocurrencia de
desprendimiento de retina después de la curación
total del cuadro inflamatorio12,13.

Agradecimiento a la Dra. Nora Mestre por su coope-
ración en el análisis de los resultados serológicos.
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