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Caso clinico

* RNPT 36 semanas AEG
* Hijo madre venezolana, indocumentada.

e Padres no consanguineos G1 P1 AO. ( Hijo 1 ano 8
meses)

* Primer control a las 34 +5 semanas (ecografia
extrasistema)

* Ausencia de cuerpo calloso y cerebelo.
* Abundante LCR.
* Hidrocefalia y agenesia cuerpo calloso.

 Madre: VDRL (-) Chagas (-), VIH (2) (-) VHB (-)




Caso clinico

29/07/22

* PTVE, 2.737 Kg, 48 cm, CC 35 cm.
e Apgar 9-9
* RN:

Destaca macrocefalia
Fontanelas a nivel

Puente nasal pequeio
Uvula bifida

Clinodactilia 5 dedo .
Orejas de implantacion baja

* Vacunas Hepatitis By BCG al dia

30/7- 02/08

Por sospecha de TORCH se solicitan examenes :
CMV :pendiente
PCR Sars.-Cov2-2 : negativa

Toxoplasmosis Materna
lgG > 300 Ul/MI

IgM (negativo)

_Hemograma: normal
Pruebas hepaticas: Got 74/ GPT/23 / GGT 586

/BT 11.2/BD 3.4

29/7: Eco cerebral :

Agenesia total cuerpo calloso

Dilatacidn ventricular con predominio cuerpos
posteriores.




Caso clinico

GARCIA, HIJO DE BAKDATU

29/7/2022

29/7: Eco cerebral :

Agenesia total cuerpo calloso
Dilatacidn ventricular con
predominio cuerpos posteriores.

jnrﬂfl] L

29107122 11:53:50

USR Cabezal

s .




Caso clinico

30/7-02/8

 Eco abdominal

Esplenomegalia moderada
Bazo supernumerario
Resto normal

* Ecocardiograma:

Corazodn estructuralmente normal
Ductus de 3,8 mm

30/7- 02/08

Tac Cerebro Ventriculomegalia y
calcificaciones periféricas
Disgenesia cuerpo calloso
Ventriculomegalia
Calcificaciones supratentoriales




Caso clinico

_—

4/8

TORCH :
CMV : negativo
Toxoplasmosis IgG madre > 300 Ul/ml
lgG Rn > 300 Ul/ml
IgM Negativas
Bera: Normal Lligeiie
LCR: (Inca) : Leucocitos: 16 (88% ,mononuclear)
Gldébulos rojos : 1000
Proteinas 2,3 gramos /L
Glicemia: 0,2 gr/L ( paciente hipoglicémico)
Cultivo Negativo
Film Array : negativo

Tac+ colestasia+
Proteinorraquia LCR

Repetir PL

Film array LCR

PCR Toxo LCR
Serologia en Sangre
cuantitativa

Fondo de ojo P




Caso clinico

HOSPITAL BARROS LUCO TRUDEAU

Avda, Jose Miguel Carrara 3204 - San Miguel - Santiago
Teléfono: 22576 3000
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Caso clinico

5/8

4/8 Calcificaciones

Ingresa HLCM Se instala DPV sin dispersas en
incidentes ambos
hemisferios
Recibe 3 dosis de profilaxis con cerebrales.

cefazolina.
Evoluciona satisfactoriamente
Se traslada a su centro de origen




Caso clinico

11/8 13/8
PCR LCR positivo Toxoplasma Gondii Inicia tratamiento con Pirimetamina mas
IgM Rn Positiva sulfadiazina + acido folinico y prednisona.

Oftalmologia:

Fondo de ojo alterado vitritis
positiva focos de toxoplasmosis
en retina temporal.

Control en 10 dias




Caso clinico

22/08

EEG:

Anormal

Actividad de base asimétrica e

inmadura.

Neurologia solicita RNM 23/08:

* Hidrocefalia Supratentorial Control oftalmologia
de aspecto Colpocealico ODI impresiona mejor

* Agenesia parcial cuerpo Menor turbidez del humor
calloso. vitreo

Foco temporal circunscrito
mas delimitado

12/9

Oftalmologia
Lesiones
oculares
menores, menos
turbio humor
vitreo, lesiones
menos activas.




Tabla 4. Manifestaciones clinicas de toxoplasmosis congénita

Enfermedad neurologica Enfermedad generalizada
Corio-retinitis (94%) Esplenomegalia (90%)
Alteraciones en el LCR (55%) Alteraciones del LCR (84%)
Calcificaciones encefalicas (50%) Ictericia (80%)
Convulsiones (50%) Anemia (77%)
Anemia (50%) Fiebre (77%)
Hidrocefalia (29%) Hepatomegalia (77%)
Ictericia (28%) Linfoadenopatias (68%)
Esplenomegalia (21%) Corio-retinitis (66%)
Linfoadenopatias (17%) Neumaonitis (41%)
Microcefalia (13%) Exantema (25%)
Cataratas (5%) Eosinofilia (18%)
Eosinofilia (4%) Hidrocefalia/microcefalia (0%)
Microftalmia (2%)




Toxoplasma gondii .

* Toxoplasma gondii .
 Parasito unicelular intracelular obligado.
* Infecta a especies animales de sangre caliente
* Familia: Sarcocystidae
* Subfamilia Toxoplasmatinae.
e Toxon (arco)
Descubierto en un roedor Africano llamado gondi.

B I
Werner-Apt. Parasitologia Humana. Ediciones McGRawHill, 2013, Capitulo 45.




Toxoplasma gondii .

* Forma proliferativa : taquizoito Reticulo endoplasmico

* Se enquista en sus tejidos Aparato de Golgi

Microporo —

* Tamano de un eritrocito
* Conoide: boca celular u 6rgano de fijacion.

e Ambas participan en invasién celular .

Cuerpo retractil

) I | I
Werner-Apt. Parasitologia Humana. Ediciones McGRawHill, 2013, Capitulo 45.




Toxoplasma gondii

* Mecanismos de invasividad:
» Factor Favorecedor de la Penetracion:
* Enzima modifica la pared de la célula.
* Movimientos propios del parasito o por fagocitosis.
* Penetran en una vacuola (parasitofora). oy [———

* Creceny desplazan elementos de la
célula hospedera.

* Quedan solo en 6rganos con poco
desarrollo inmunoldgico: cerebro, ojosy

Micropore

— Golgi

Endoplasmic

, reticulum
corazon.
Inner [~ Dense
e | Granules
Complex
D I

Werner-Apt. Parasitologia Humana. Ediciones McGRawHill, 2013, Capitulo 45.



Toxoplasma gondii .

e Ciclo de vida:
e Sexual :

Solo en felinos: gatos,
leones o los tigres.

Hospederos definitivos.

Reproduccion sexual es en
el intestino

Liberan en las heces unas
formas infectivas:
ooquistes.

Ooquiste se esporulany
se activan en el ambiente.

B
Werner-Apt. Parasitologia Humana. Ediciones McGRawHill, 2013, Capitulo 45.

ieran bradizoitos

liberan esporozoitos
cian en taquizoitos

ctan las células
mienzan a dividirse

@ooqmstes se liberan

con las heces

@

gametocitos se fusionan y
forman un cigoto que madura
hasta ooquiste

P

bradizoitos se diferencian en
taquizoitos (asexual) y
gametocitos (masculinos y femeninos)

Fase sexual




Toxoplasma gondii

 Asexual:

Taquizoitos (formas de
replicacién rapida)
Biparticion

Transforman en bradizoitos
Forma el quiste tisular.

Ooquiste: forma sexuada eliminan
el gato, mide 10 @ 12 mm

Sobrevive durante toda la vida
del hospedero.

Hospederos definitivos y otros
pueden infectarse por consumir
carne cruda que tenga quistes

Apical rings 1,2

Polar ring 1

Conoid

Microneme

\
o _——

Rhoptry
Plasmalemma

Inner membrane complex

Amylopectin
Micropore

Apicoplast
Golgi complex
Centrioles

Dense granule
Nucleus
Mitochondrion

Apicoplast

Rough endoplasmic reticulum

Golgi complex

Centrioles
Lipid body
Nucleus

Amylopectin

Dense granule

Posterior pore

Figura 3. Comparacion de la estructura del taquizoito (izquierda) y el bradizoito

(derecha) (Dubey, 1998).

Werner-Apt. Parasitologia Humana. Ediciones McGRawHill, 2013, Capitulo 45.



Toxoplasma gondii

. A = Infectante
0 ransfusién,
transplantes A = Diagnéstico

= Una sola especie.
3] Tres genotipos (I, Il 'y Ill)

DA Baja diversidad genetica.
Transmision . . .
ansplacentai - 0 1% de divergencia en el nivel
tisulares secuencial entre lingjes.
Brasil, mayor numero de
=] enotipos no clonales o
QA Ingesta 'Fj\;_ g 7. p
A o atipicos.
o U %7 IS N ) .\'?i«}—f, No hay un genotipo -
‘ ? | 8 predominante en el hemisferio
_— ' - / sur.
i oquistes
i fecales
' 0

Alimentos, objetos
contaminados

I
Werner-Apt. Parasitologia Humana. Ediciones McGRawHill, 2013, Capitulo 45.




Pardsito. «—— Hospedero

Ndm. parasitos

r r
Penetracidn
Vienia < capzz'dad< Mutiplcaci
Formar quistes
\ \

Susceptibilidad de especie
Constitucion genética

Inmunidad '<

e

Inespecifica

Humoral
Especffica o

Celular

Flgura 45-5. Patogenia de [a toxoplasmosis. Relacidn pardsito-hospedero.

Toxoplasma gondii

Dano:

1) Taquizoitos intracelulares

2) Inflamacion con predominio de linfocitos,
macréfagos y algunos neutrofilos.

3) Corazon y ojos: hipersensibilidad.

4) Antlgenos del parasito= anticuerpos
celulares contra parasitos y celulas
parasitadas, aumentando el dano.

Werner-Apt. Parasitologia Humana. Ediciones McGRawHill, 2013, Capitulo 45.



Epidemiologia

Global distribution of IgG seroprevalence

ey

IgG seroprevalence (%)
B < 10

[]10.0-19.99

[ 120.0-29.99

[ 30.0 - 49.99

[ Equal or above 50
[ Data not estimable

0 1650 3300 6 600 Kilometers

National Geographic. Esri, Garmin, HERE, UNEP-WCMC, USGS, NASA, ESA, METI, NRCAN, GEBCO, NDAA,
ﬂﬂﬂﬂﬂ ~increment P Corp. ==

Data were estimated for 191 countries and territories including 45 in Afrca, 41 in The Americas,
20 in Eastern Mediterranean, 52 in Europe, 10 in South-East Asia, and 23 in Western Pacific

Bigna J., Noutakdie J. Noelle D., et al. Global, regional, and country seroprevalence of Toxoplasma gondii in pregnant
women: a svstematic review. modelline and meta-analisis. Nature 2020 .




Epidemiologia
@) o

Parasitology Congenital toxoplasmosis in humans:
an update of worldwide rate of

cambridge.org/par « o »
congenital infections

J. P. Dubey! {7, F. H. A. Murata?, C. K. Cerqueira-Cézar!, O. C. H. Kwok!

Review
Cite this article: Dubev IP. Murata FHA. and. L V"lenaz
2021
Brazil 4-23/10.000 Rn (2010) Vasconcelos-Santos et al.
(2009); de Resende et al.
(2010)
Francia 3,4/10.000 RN (2010) Villena et al. (2010)
200-300 casos anual
Grecia 4,5-5,1/100.000 Rn Aptouramani et al. (2012)
USA 1:10.000 Rn (1994) Guerina et al. (1994)
S I

Dubey J., Murata H., Cerquerira C., Kwok H, Villena I. Congenital toxoplasmosis in humas an uptade of worldwide rate of congenital infections.
Parasitology, 2021. 1-11.



Patogenia Infeccion congénita

Infeccion fetal a partir de una primoinfeccién materna.

TGI: bradizoitos a trofozoitos = via hematdgena

Invasion de la placenta y 6rganos.

Parasitemia fetal=
* Liberacion de taquizoitos.

* Ingresan en las células por hialuronidasas y lisozimas, que
atraviesan por microporos membranas celulares.

* Forman acumulos citoplasmaticos que provocan lisis celular y
reaccion inflamatoria que derivan en edema y respuesta
inflamatoria mononuclear.

Khan K. , Khan.w. Congenital toxoplasmosis: An overview of the neurological and ocular manifestations.
Parasitology International 67 (2018) 715-721




Patogenia Infeccion congénita

* Necrosis: SNC, retina, coroides, sistema musculosquelético,
higado y bazo.

* Respuesta inmune celular y humoral.
* Qjo: coriorretinitis.
* SNC: vasculitis y necrosis.

* Lesiones extracraneales: ascitis, hepatoesplenomegalia,
calcificaciones intrahepaticas y engrosamiento placentario.

» Afectacion sistémica:
* Edad gestacional
* Virulencia del parasito
* Capacidad de migracion
* Variantes alélicas en el huésped siendo la principal de ellas HLA-DQ3

Khan K. , Khan.w. Congenital toxoplasmosis: An overview of the neurological and ocular manifestations.
Parasitology International 67 (2018) 715-721




Riesgo infeccion

Tabla 3. Riesgo de transmision y afectacion fetal de la toxoplasmosis 1§y & TORCH ool oy

se produce la infeccion o ey ot Reoomendaioes
Connté Consulvod nfones Neonazs
Edad gestacional  Transmisién vertical  Afectacion fetal e Chlmcenetlog,

< 14 semanas < 10% 6% Rand o us DYoo i, Ao s Aot il Gada iy
14-28 semanas 15-55% 25%
> 78 semanas > 55-80% 15%

Ref. 11.

e R | ]

Maldonado YA, Read JS, AAP COMMITTEE ON INFECTIOUS DISEASES. Diagnosis, Treatment, and Prevention of Congenital
Toxoplasmosis in the United States. Pediatrics. 2017;139(2):e20163860



[ ] [ ] 4 [ I 4 v 4 [ ]
Fisiopatologia Infeccidn congénita
* Lesion Ocular:
* Retina: 80%
* Coriorretinitis focal de espesor total
* Inflamacién granulomatosa necrotizante
* Desprendimiento retiniano,
* Alteracion embriogénesis fisioldgica del ojo.

* Taquizoito dentro del foco ocular necrético y
la retina adyacente.

e Afectacion musculos extraoculares :
estrabismo, nistagmo, alteraciones visuales y
microftalmia.

» Afectar laintegridad del nervio 6ptico, y las
proyecciones visuales del nervio en la corteza
cerebral y la corteza visual.

Khan K, Khan W. Congenital toxoplasmosis: An overview of the neurological and ocular manifestations. Parasitology International 67
(2018) 715-721



Khan K, Khan W. Congenital toxoplasmosis: An overview of the neurological and ocular manifestations. Parasitology International 67

(2018) 715-721

Fisiopatologia Infeccidn congénita

* Cerebro:

Multiples focos necréticos

Taquizoitos asociados a nédulos
microgliales.

Reacciéon vascular cortical, ganglios
basales y en zonas periventriculares.

Zzonhas necroticas con autolisis =
calcificacion.

Hidrocefalia: obstruccion del conducto de
Silvio por tejido encefalico que sufrid
autolisis.

30% anomalias en el liquido
cefalorraquideo. (Proteinas >1 g/dl)

Episodios convulsivos.
Afectacion medular o bulbar.

Paralisis de las extremidades, dificultad
para deglutir, dificultad respiratoria.

Microcefalia.

Lightigeed V(I YWt
e 0004

e am trwr
- .
N

L AN ]
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Fisiopatologia Infeccidn congénita

e Corazon:

Quistes en las fibras miocardicas.

Cambio s patologicos en los puentes contractiles del
musculo cardiaco.

Infiltracion focal de linfocitos, células plasmaticas, células
mononucleares y eosinofilos.

Inflamacion permanente.
Deplecion del gasto cardiaco.

Necrosis hialina del miocardio, fragmentaciony
calcificacion extensa.

Contraccion asincronica del musculo cardiaco

S I
Peyron F, Wallon M, Kieffer F, Garweg J. Toxoplasmosis. Remington and Klein's. Infectious Diseases of the Fetus and Newborn Infant. Philadelfia
Elsevier. 2015. 950-1030p




Diagnostico

* Diagnostico embarazada:
* ¢La mujer tiene o no una infeccion?
e ¢Fue antes o durante la gestaciéon?
* Diagnostico RN:
* iInfeccidn es prenatal y es traspaso placentario?
* No es sencillo asegurar que el neonato esta infectado.




Diagnostico

« Metodos de diagnostico directos
* Presencia del parasito o el 4cido nucleico parasitario en muestras de tejidos y/o en
fluidos.
* Tincidn citoldgicas: tinciones de PAS y de H - E; Wright-Giemsa.
* PCR: liquido amnidtico por amniocentesis a partir de la semana 18 de gestacion
* Aislamiento del parasito.

» Métodos de diagnostico indirectos : antigenos contra MB parasitaria e
intracitoplasmaticos.
* IgG: desde las tres semanas , peak 6 a 12 semanas
* IgM: desde la primera semana, peak 1-3 meses, un 27% a los 2 anos.
* IgA : duracion breve hasta 7 meses post infeccion.
» IgE: desaparece a los tres meses, infeccion reciente desde las 2 semanas.

S I
Peyron F, Wallon M, Kieffer F, Garweg J. Toxoplasmosis. Remington and Klein's. Infectious Diseases of the Fetus and Newborn Infant. Philadelfia
Elsevier. 2015. 950-1030p




Diagnostico

* Embarazada:
* Subclinica
* Tamizaje serologico.
* Verificar si tiene un estudio seroldgico previo para T. gondii.
* 1gG (+) protegida.
e Sin estudio previo:
* Realizar en el primer control 1IgG e IgM lo mas cercano a la
concepcion.

« Sociedad Espainola de Ginecologia y Obstetricia: cribado prenatal no
cumple los criterios necesarios para ser aplicado rutinariamente, se
solicita de forma trimestral a la mayoria de las gestantes seronegativas.

» Grupo Francés: recomienda ofrecer estudio serologico preconcepcional
y en la primera visita prenatal mediante IgG and IgM , si es negativa
estudio periddico.

Peyron F., L'ollivier C., Mandelbrot L., Wallon M., Piarroux R. Maternal and Congenital Toxoplasmosis: Diagnosis and Treatment
Recommendations of a French Multidisciplinary Working Group. Pathogens 2019, 8, 24; doi:10.3390/pathogens8010024



Diagnostico

L

( Diagndstico seroldgico )
de toxoplasmaosis

rDiagr14jsti~::4:u de Infeccién |
aguda

A

Realizar laG e g

~

lgG negativa
Igh/l positiva

lgG positiva
oM positiva

lgG negativa
lgh negativa

lgG positiva
lahl negativa

1

Sospecha alta de
infeccidn aguda

Mo confirma infeccion
aguda

[Sin evidencia de infeccién

Infeccion hace mas
de 1 afno

Repetir ambas
en 15 dias

Realizar avidez de 1gG

[

Avidez alta J {

Awidez baja ]

[ Descarta infeccion J { Sospecha de infeccion ]

reciente

Figura 2. Algoritmo para diagndstico seroldgico de infeccion aguda materna. Ref. 13.

Cofré F., Delpiano L., Labraiay, Reyes A., Sandoval A y lzquierdo G. Sindrome de TORCH: enfoque racional del diagnéstico y tratamiento pre y post natal.
Recomendaciones del Comité Consultivo de Infecciones Neonatales Sociedad Chilena de Infectologia, 2016. Rev Chilena Infectol 2016; 33 (2): 191-216



Diagnostico

En el recién nacido

lgM y/o IgA : diagndstico de infeccidn fetal.

* Pueden no ser detectadas hasta 70% de los nifios infectados en el primer

trimestre.

e Desaparicion de la IgG en el primer afio de vida descarta la infeccion.

RPC en sangre, orina y LCR en el RN.

SAG—surface
antlgens

Others—e.g. enzymes,
cytoplasmatic protems

ESA—excreted
antigens

Pomares C. ,Montoya. Laboratory Diagnosis of Congenital Toxoplasmosis. Journal of Clinical Microbiology

2017 Volume 54 Number 10

MIC—microneme

antigens

GRA—dense
granule antlgens
o "‘“"-‘"-.

EW, L




Tratamiento

* Prevencion:

* Realizacion del tamizaje preconcepcional y durante la
gestacion.

* Asesoramiento en medidas higiénicas de prevencion en
mujeres seronegativas.

Peyron F., L'ollivier C., MandelbrotL, et al. Maternal and Congenital Toxoplasmosis: Diagnosis and Treatment
Recommendations of a French Multidisciplinary Working Group. Pathogens 2019, 8, 24



Tratamiento

e Eficacia:
 Vacios en la literatura cientifica.

* Revision de Cochrane concluyo que el tratamiento
prenatal en presencia de seroconversion durante el
embarazo no disminuye la transmision vertical pero
podria reducir la gravedad en la presentacion de
toxoplasmosis congénita.

Cochrane Database of Systematic Reviews Review - Intervention m

Antibiotics versus control for toxoplasma retinochoroiditis

% Ruth E Gilbert, Melissa Harden, Miles Stanford Authors' declarations of interest
Version published: 21 January 2002 Version history
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002218 '




Tratamiento

e Evitar la transmision vertical

* Espiramicina desde el momento de la concepcion hasta la
semana 18 de gestacion

* 18 semana: combinacion de pirimetamina/sulfadiazina y
acido folinico.

* Pueden atravesar la placenta y proporcionar un
tratamiento efectivo al feto.

Peyron F., L'ollivier C., MandelbrotL, et al. Maternal and Congenital Toxoplasmosis: Diagnosis and Treatment
Recommendations of a French Multidisciplinary Working Group. Pathogens 2019, 8, 24



Tratamiento

Effectiveness of prenatal treatment for congenital h
toxoplasmosis: a meta-analysis of individual patients’ data

The SYROCOT (Systematic Review on Congenital Toxoplasmosis) study group™

Summary
Background Despite three decades of prenatal screening for congenital toxoplasmosis in some European countries, Lancet 2007; 369: 115-22

uncertainty remains about the effectiveness of prenatal treatment. *Members listed at end of report

Revisidon sistematica de estudios.

Evaluar el efecto del momento vy el tipo de tratamiento prenatal en transmisidon materno-
infantil de la infeccién y manifestaciones clinicas antes del afio de edad.

1438 madres tratadas identificadas por tamizaje prenatal.

Evidencia débil de que el tratamiento iniciado dentro de las 3 semanas posteriores a la
seroconversion redujo la transmision de madre a hijo en comparacién con el tratamiento
iniciado después de 8 semanas o mas. (odds ratio ajustado [OR] 0,48, IC del 95 % 0,28-0,80;
p=0,05).

Sin evidencia de que el tratamiento redujo significativamente el riesgo de manifestaciones
clinicas




Tratamiento

- pParhogers MBe

Opirtiorn

Maternal and Congenital Toxoplasmosis: Diagnosis
and Treatment Recommendations of a French
Multidisciplinary Working Group

Protocolo 1:

e Espiramicina (macrdélido) para la profilaxis con el objetivo de
prevenir la infeccion fetal.

e 1 gramo cada 8 horas.

* Concentracion en la sangre fetal es solo del 50 % respecto a
la concentracion en suero materno.

* Excrecion de forma hepatica 80 % y renal del 4 % al 14 %.
* Puede ser utilizada como monoterapia.

Reduce la transmision al feto del 8 % al 25 % en el primer
trimestre y del 19 % al 54 % en el tercer trimestre.

Peyron F., L'ollivier C., MandelbrotL, et al. Maternal and Congenital Toxoplasmosis: Diagnosis and Treatment
Recommendations of a French Multidisciplinary Working Group. Pathogens 2019, 8, 24



Tratamiento

* Protocolo 2:
* Pirimetamina y sulfonamidas (PS)
* No antes de la semana 14.

* Sulfonamidas para TC diagnosticada por amniocentesis o
infeccion materna en el tercer trimestre

e Reducir la gravedad del dano fetal.

* Son activos solo en formas parasitarias que se
multiplican rapidamente y son inactivos en quistes.

* Dos regimenes diferentes:

e A) Pirimetamina 50 mg/dia + Sulfadiazina 500 mg cada 8
horas + Acido folinico 50 mg por semana.

e B) Sulfadoxina-Pirimatemina (combinada) 2 veces por
semana (500/25mg)

Peyron F., L'ollivier C., MandelbrotL, et al. Maternal and Congenital Toxoplasmosis: Diagnosis and Treatment
Recommendations of a French Multidisciplinary Working Group. Pathogens 2019, 8, 24




Tratamiento

e Beber al menos 2 Litros de agua al dia.
e Alcalinizar la orina
e Deficiencia de G6PD : contraindicacion.

Peyron F., L'ollivier C., MandelbrotL, et al. Maternal and Congenital Toxoplasmosis: Diagnosis and Treatment
Recommendations of a French Multidisciplinary Working Group. Pathogens 2019, 8, 24



Tratamiento

e Seguimiento prenatal

* Seguimiento ecografico mensual.
 Amniocentesis a la semana 18.
* Si amniocentesis positiva control ecografico cada 2 semanas.

* Resonancia magnética del cerebro fetal no se recomienda de
forma rutinaria.

Peyron F., L'ollivier C., MandelbrotL, et al. Maternal and Congenital Toxoplasmosis: Diagnosis and Treatment
Recommendations of a French Multidisciplinary Working Group. Pathogens 2019, 8, 24
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* En el recién nacido

Table 2. Post natal treatment for infants with congenital toxoplasmosis.

The Three Protocols
(1)
Pyrimethamine + 1 mg/kg/day for 2 months, then 0.5 mg/kg/day
Sulfadiazine 50 mg /kg twice daily
Folinic acid 1 capsule of 25 mg twice per week, starting on the same day as the treatment
(2)
Sulfadoxine + 17.5 mg/kg once per week
pyrimethamine 0.875 mg/kg once per week
Folinic acid 1 capsule of 25 mg twice per week, starting on the same day as the treatment

(3)
Pyrimethamine and sulfadiazine as in Protocol 1 for the first 2 months, to test for tolerance, then
sulfadoxine-pyrimethamine as in Protocol 2 for the remaining 10 months (see above for dosage)

Los efectos adversos mas frecuentes son hematoldgicos, dermatolégicos y/o
gastrointestinales.

Peyron F., L'ollivier C., MandelbrotL, et al. Maternal and Congenital Toxoplasmosis: Diagnosis and Treatment
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* En el recién nacido

e Corticosteroides:

* Toxoplasmosis ocular: disminuir las secuelas de la
inflamacion intraocular .

* Proteinorraquia sea marcada.

* Sociedad espafiola de infectologia pediatrica :
prednisona, 1 mg/kg/ por dia en 2 dosis, duracion de 1 a
2 meses en caso de coriorretinitis o hiperproteinorraquia
marcada (proteinas en LCR > 1 g/dl).

Peyron F., L'ollivier C., MandelbrotL, et al. Maternal and Congenital Toxoplasmosis: Diagnosis and Treatment
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* Seguimiento estricto
* Posibilidad de rebote serolégico (no reiniciar tratamiento).
e Lactancia materna no esta contraindicada.

* Inmunizacion deben realizarse de acuerdo con las
recomendaciones locales.

* Vigilancia clinica y oftalmoldgica
* Primer ano mensual
 Cada 3 meses durante el segundo ano de vida
e Cada 6 meses durante el tercer ano de vida.
 Una vez al ano durante toda la vida.

* Recurrencia impredecible de la coriorretinitis,
especialmente durante los primeros 10 afios de vida :
seguimiento clinico y oftalmico sistematico.

Peyron F., L'ollivier C., MandelbrotL, et al. Maternal and Congenital Toxoplasmosis: Diagnosis and Treatment
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e Alternativas:

e Clindamycina, azitromicina y atavaquona no tienen
estudios randomizados de eficacia y seguridad.

* Cotrimoxazol como opcion de tratamiento de toxoplasmosis
ocular.

Case Reports > Ophthalmology. 1992 Jun;99(6):920-5. doi: 10.1016/s0161-6420(92)31873-1.

Trimethoprim-sulfamethoxazole therapy for ocular
toxoplasmosis

E M Opremcak 1, D K Scales, M R Sharpe







