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Las técnicas para detectar anticuerpos específicos anti Toxoplasma gondii son muchas y cada una adquiere un valor diferente cuando se las utiliza en los distintos protocolos diagnósticos, en el adulto inmunocompetente, en el inmuosuprimido, la embarazada  y el recién nacido o en la toxoplasmosis ocular.

La técnica de referencia para el diagnóstico de la toxoplasmosis es la reacción de Sabin-Feldman (SF). Los resultados obtenidos con la Inmunofluorescencia indirecta anti IgG (IFI G) concuerdan satisfactoriamente con los de la reacción patrón. Las reacciones de Enzimoinmunoensayo (EIA)  son muy utilizadas en función de la posibilidad de automatizarlas. La reacción de Aglutinación Directa (AD) tiene buena correlación cualitativa con Sabin-Feldman y la hemoaglutinación indirecta (HAI) tiene una seroconversión tardía.

Para detección de IgM se utilizan las técnicas de inmunoabsorción y aglutinación (ISAGA),  ELISA M, ELISA Doble Sandwich (DS ELISA) y la Inmunofluorescencia indirecta (IFI M). La ISAGA también es utilizada para la detección de IgA e IgE.

La prueba de avidez se basa en que los anticuerpos tipo IgG presentan baja avidez por los antígenos parasitarios en los primeros 3 a 5 meses de la infección y con la maduración de la respuesta inmune adquieren mayor avidez.

La dinámica de los anticuerpos muestra que los primeros en aparecer son los anticuerpos tipo IgM, IgA e IgE y luego de un periodo variable dependiendo de la técnica utilizada, las IgG. Las primeras semanas de la infección pueden cursar con IgG negativas e IgM positivas.

Diagnóstico en la mujer embarazada y en el recién nacido

El Consenso Argentino para la Prevención de la Toxoplasmosis Congénita se realizó en el año 2005 en la Asociación Argentina de Zoonosis con el propósito de elaborar los algoritmos diagnósticos y de tratamiento para la madre y el recién nacido.

El primer paso para el diagnóstico es el tamizaje serológico que se realiza con una determinación de IgG e IgM. Si ambas reacciones son negativas indican que la paciente no estuvo en contacto con el parásito y es susceptible de infectarse durante el embarazo, requiere controles serológicos trimestrales y medidas higiénico dietéticas de prevención primaria. Si la IgG es negativa y la IgM es positiva debe solicitarse nueva extracción y remitir ambos sueros al laboratorio especializado para descartar o confirmar una infección reciente. Un resultado de IgG positivo e IgM negativo, durante los primeros trimestres, nos indica que la infección ya ocurrió hace varios meses, no hay riesgo de transmisión y no requiere mas controles. La interpretación de un resultado positivo de IgG e IgM es más compleja. Una IgM positiva es indicio de infección reciente, pero algunas técnicas pueden dar resultados positivos falsos y en algunos pacientes, la IgM positiva pueden durar mas de 12 meses. En los sueros con IgG e IgM positivas debe ampliarse el estudio serológico con el panel de reacciones complementarias que se realiza en laboratorios especializados que permite evaluar si la infección es intragestacional y consta de una determinación de IgG por Sabin Feldman o IFI G, IFI M, IgM, IgA e IgE por reacciones de inmunocaptura y la prueba de avidez. La punción de líquido amniótico para realizar PCR en embarazadas con infección aguda confirmada queda supeditada a criterio médico.
El diagnóstico en el recién nacido requiere un control clínico y oftalmológico y se determinan la IgG, la IgM y la IgA. Las IgG atraviesan la placenta y el título obtenido al nacimiento generalmente coincide con de la madre, los títulos de IgG de origen materno deben ir disminuyendo hasta negativizarse, si los títulos ascienden o persisten al año confirman la infección congénita. La detección de IgM y/o IgA, que no atraviesan la placenta, son indicio de infección prenatal. El aislamiento del parásito en placenta y la PCR en sangre de cordón complementan el diagnóstico serológico.
Diagnóstico en el paciente inmunocomprometido.

El diagnóstico se basa en la clínica, estudios complementarios, las técnicas de biología molecular y la serología.

En los inmunocomprometidos es necesario conocer si el paciente está infectado ni bien se diagnostica la enfermedad  o antes de iniciar el tratamiento inmunosupresor. Los pacientes positivos con recuento de CD4+ menor de 100 cel/mm3 corren riesgo de reactivación de una toxoplasmosis crónica. Los pacientes negativos son susceptibles de infección, deben recibir las medidas de prevención primaria y realizar un chequeo serológico anual. En los transplantes se debe tener especial cuidado en los receptores negativos de un órgano proveniente de un dador positivo.

Toxoplasmosis ocular

El diagnóstico se basa en las observaciones oftalmológicas y la serología. La mayoría de las coriorretinitis toxoplásmicas  son consecuencia de infecciones prenatales y la serología refleja una infección crónica con IgG positivas, IgM, IgA e IgE negativas.  Un resultado negativo de IgG prácticamente descarta la etiología toxoplásmica del caso. Otro grupo de pacientes, en general mayores de 50 años, que desarrollan una coriorretinitis en su primoinfección, la serología refleja una infección aguda con IgG elevadas y la presencia de IgM, IgA e IgE.
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