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OCULAR




Importancia de diagnosticar correctamente esta patologia

o Alta prevalencia: 20% EEUU, 30-60% Espana, 98% Brasil
o Causa mas frecuente de uveitis posterior en nuestro pais
o 15%-17% del total de uveitis
o 25%- mas de 80% de las UP
o 2% individuos infectados desarrollan afectacién ocular
o Es fundamental el diagndstico etioldgico:

v Evitar la iatrogenia: tratamiento esteroideo y/o

inmunosupresor puede tener consecuencias extremadamente
negativas.

v Tienen tratamiento especifico




Protocolo diagnostico

Diagndstico toxoplasmosis ocular fundamentalmente
clinico, basado en hallazgos funduscopicos caracteristicos.

Considerar toxoplasmosis ante cualquier paciente con
retinocoroiditis focal asociada o no a una cicatriz.




Protocolo diagnostico

Lesion sugestiva en FO

(area de retinocoroiditis necrotizante activa en borde de cicatriz pigmentada)

+ serologia toxoplasma positiva

(ELISA o IFA, cualquier valor incluso en muestra sin diluir)




Protocolo diagnostico

Si hay dudas diagndsticas (lesiones atipicas, resistencia al tratamiento,

inmunodeprimidos) '

Analisis de fluidos intraoculares

1. PCR (en acuoso o vitreo)'2. Alta especificidad y sensibilidad
Amplificacion del gen toxoplasmico B1

Limitaciones:

« Falsos + relacionados con contaminacion de ADN en reactivos
y equipos, o ADN de comensales o de organismos no viables.

 Falsos - si el diseno del cebador es defectuoso, o la muestra

- 0 reactivos se degradan.



Protocolo diagnostico

2. indice de Goldmann-Witmer (GWC): calcula proporcién de

|g G especifica en fluidos oculares comparado con muestras en
suero. Mas VPP.

No permite el diagndstico precoz (se positiviza en los 3 primeros
meses)? Poco util en inmunodeprimidos.

3. Immunoblotting (Western blot)*°: muestras acuoso

4. Biopsia: casos excepcionales.

., 2008; 5. Villard et al., 2003.



Protocolo diagnostico

Lesion tipica FO Lesion tipica FO Lesion Atipica,
+ + ID, no respuesta
Serologia + 2 Serologias - tto

+
~ NOes
Toxoplasm05|s Toxoplasmosis

Serologla +

PCRo GWC

1@

Repetir o Toxoplasmosis
Biopsia Z




Protocolo Terapéutico

En inmunocompetentes la toxoplasmosis es autolimitada,
;necesitamos siempre tratar? NO. Se puede no tratar focos periféricos
pequenos con leve vitiritis

Indicaciones de tratamiento
Disminucion de AV de 2 6 mas lineas
 Lesion macular, papila o haz papilomacular
« Lesion mayor de 1DD
« Lesiones multifocales o bilaterales
« Mas de un mes de duracion
« Vitritis, vasculitis y/o UA moderada-intensa

. Primoinfeccion

« Paciente inmunodeprimido
- Tocpasmosscongéniaen RN



Protocolo Terapéutico

¢ Qué farmaco o combinacién debemos usar ?

Trimetoprim Azitromicina
Sulfametoxazol

_ . Minociclina
Clindamicina

Atovaquone



Protocolo Terapéutico

1. Terapia clasica o triple terapia: Pirimetamina® (50mg/12 h --- 25mg/12h)
(4-6 semanas) +
Sulfadiacina (2 g --- 1 g/6 h)
+
Corticoide sistémico* (24-48 h después)
(0,5 mg/kg/dia)

2. Combinacion fija: Trimetoprim 160mg - Sulfametoxazol 800 mg
(4-6 semanas) (1 comprimido /12 h)
+
Corticoide sistemico* (24-48 h después)
(0,5 mg/kg/dia)




Protocolo Terapéutico

3. Terapia cuadruple: Pirimetamina* (50mg/12 h --- 25mg/12h)
(4-6 semanas) +
Sulfadiacina (2 g --- 1 g/6 h)
+
Clindamicina* (300 mg / 6 horas)
+

Corticoide sistémico* (24-48 h después)
(0,5 mg/kg/dia)

4. Otras pautas: Clindamicina* + sulfadiacina + corticoide sistémico
(4-6 semanas)

5. Pauta local®®: Clindamicina intravitrea (1 mg) + corticoide (DXM 400 ym)

ilian et al., 2011



Protocolo Terapéutico

Casos recurrentes
Inmunodeprimidos™ | Lesion foveal o nervio

2 3 g

Terapia fija ] Terapia clasica l Terapia local ]

Paciente tipo e No respondedor

0 caso agresivo

imidos no usamos corticoides



Protocolo Terapéutico

- 6 meses-Sem 18 J E>  Espiramicina |

- Primoinfeccion [

- Pirimetamina +
_Despues Sem 13 ] ~ | Sulfadiacina +

j Ac. folinico

Gestante

Mejor NO tratar l .
_ Terapia local l

Recurrencia ‘ Clindamicina +

azitromicina

Si hay que tratar |:> Clindamicina +
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