Cartas de Lectores

Estimado Editor,

Me dirijo a usted con referencia a la publicacién realizada en el volumen 3, nimero 4, pdginas
155 a 157, con el titulo “Toxocariasis ocular de presentacién atipica en adolescente de 18 afios” de
los autores Marcos Luciano Rossi y colaboradores.

No hay publicaciones registradas en las cuales las lesiones de retinitis cicatricial, tal como lo
muestran las imdgenes que se adjuntan al texto de la publicacién, estuvieran relacionadas a la
toxocariasis ocular. Es importante destacar que, por el simple hallazgo de una serologia positiva
para toxocariasis no podemos inferir, sin clinica sugestiva, que las lesiones sean causadas por este
pardsito. Ademds, el titulo en suero de anticuerpos antitoxoplasmosis negativo no nos dice el valor
del titulo de corte utilizado en base a lo cual se informé como “negativo”.

Por otra parte, que los autores concluyan que este paciente recupera su vision por haber sido tra-
tado con antihelminticos es de una absoluta subjetividad y de una falta completa de fundamentos.

Recomiendo repetir la serologfa para toxoplasmosis determinando el titulo de corte. El cuadro
clinico podria ser compatible con una toxoplasmosis punctata externa claramente acompafiado
de la caracteristica palidez temporal del disco 6ptico que suele asociarse con estos cuadros, como
puede verse en la figura 1. Esta es una de las formas clinicas encuadradas como atipicas para la
presentacion de la toxoplasmosis ocular. Cuadro, por otra parte, descripto como mds frecuente en
adolescentes' 2.

Estimo que no hubo empeoramiento a pesar del tratamiento con corticoides sin los antimicro-
bianos por la tendencia autorresolutiva de estos cuadros atn sin tratamiento. La toxoplasmosis
punctata externa suele resolver espontdneamente sin afectar a la agudeza visual.

Dr. Gustavo A. Budmann
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Respuesta del autor

Estimado Editor:

Es el objeto de la presente es dar respuesta a la carta de que envié el Dr. Gustavo A. Budmann
en referencia a nuestro trabajo “Toxocariasis ocular de presentacion atipica en adolescente de 18
anos”.

En primer lugar es necesario destacar que existe una publicacién de De Visser L. y col. donde se
describe un caso confirmado de toxocariasis con sintomas de uveitis posterior y una cicatriz corio-
rretinal’ y que hay autores que expresan la posibilidad de multiples formas atipicas de presentacién
de la toxocariasis ocular®?.

Por otro lado, basindonos en la teoria de los conocimientos, donde existen hechos subjetivos y ob-
jetivos, creemos que una amplia mayorfa de los actos médicos corresponden al tipo subjetivo (por
supuesto basados en la experiencia y los conocimientos actualizados propios y de terceros). Si pre-
tendemos considerar s6lo hechos objetivos para alcanzar un diagnéstico y luego entonces instituir
una terapia, gran parte de los pacientes morirfa esperdndola (o en nuestro caso, quedarfan ciegos)
ya que la evidencia cientifica no siempre nos permite resolver situaciones criticas.

En nuestro caso en particular, aceptamos que el diagnéstico fue realizado en forma subjetiva,
dado que consideramos que la tnica manera de objetivarlo era tomando muestras de la mécula,
para poder aislar el agente causal o realizar un examen histopatolégico. Consideramos este proce-
dimiento impracticable para este caso y, en consecuencia, decidimos seguir una conducta basada
en la subjetividad médica (experiencia y conocimiento), arribando a un excelente resultado visual.
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Si bien no es posible objetivar si esta mejora fue por el tratamiento o no, creemos légico y racional
pensar que si un paciente tiene una brusca disminucién de agudeza visual que persiste durante 35
dias, sin experimentar ningin cambio durante este tiempo, y luego de indicado el tratamiento me-
jora notablemente a las 72 horas, esto se relaciona con el tratamiento instaurado.

Lo que si no aceptamos es lo expresado por el Dr. Budmann como “falta de fundamentos”, dado
que si bien la clinica no es caracteristica de toxocariasis, tal como lo describimos en el informe, y
ésta es mds compatible con un cuadro de toxoplasmosis, ante una uveitis posterior con IFI negativa
para toxoplasmosis (titulos menores de 1/16 tanto IgG como IgM) y un test de ELISA positivo de
1/32 confirmado por repeticién, nos parecié la conducta mds racional optar por comenzar el trata-
miento con corticoides y antihelminticos y valorar la respuesta al mismo. Es decir, si bien tuvimos
en cuenta como diagnéstico diferencial la patologia que senala el Dr. Budmann, la desestimamos
debido a que un titulo negativo de IgG descarta la enfermedad®’ y la eleccién de iniciar tratamiento
para toxocariasis ocular se fundamenta en que multiples autores y articulos que coinciden que un
cuadro clinico compatible y anilisis serolégico (ELISA) positivo hacen diagnéstico™ 1.

Por dltimo, quisiera resaltar que el Dr. Budmann basa su critica en un articulo del afio 1985, en
el que se realizé un reporte de tres casos en los que se describe un cuadro de lesiones multifocales
en la presentacién aguda y que deja como secuela puntos blancos. En los 3 casos el diagnéstico fue
presuntivo (léase: “subjetivo”) con titulos para toxoplasmosis positivos en sangre y serologia negati-
va para toxocara. Caracteristicas que en nada son compatibles con el caso de nuestro paciente.

Dr. Marcos Luciano Rossi
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