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Resumen

Objetivo: describir el curso clínico de una paciente 
con queratitis por Acanthamoeba, que a pesar del 
tratamiento evolucionó erráticamente y el globo 
ocular tuvo que ser eviscerado. Finalmente se rea-
liza una revisión bibliográfica dicha patología.  
Caso clínico: mujer sana de 61 años de edad usua-
ria de lente de contacto blanda, diagnosticada 
de queratitis por Acanthamoeba (QA), recibió 
tratamiento tópico específico y debido a la mala 
evolución e intolerancia del dolor ocular se realizó 
recubrimiento conjuntival-tenoniano bipediculado. 
Sin embargo, la infección progresó drásticamente 
a una escleroqueratitis con compromiso vítreo y el 
globo ocular tuvo que ser eviscerado. La micros-
copía confocal y la anatomía patológica fueron 
positivos para Acanthamoeba y no así el examen 
microbiológico ni la reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR).
Conclusión: el diagnóstico y tratamiento de que-
ratitis por Acanthamoeba suele ser un desafío. 
Si bien la mayoría de las infecciones por Acan-
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thamoeba suelen estar confinadas a la córnea, la 
escleroqueratitis es una posible y grave complica-
ción de difícil tratamiento médico y quirúrgico.
Palabras claves: queratitis por Acanthamoeba, 
absceso corneal,  escleroqueratitis, endoftalmitis, 
evisceración ocular.

Eye evisceration after fulminating Acanthamoeba 
keratitis

Abstract

Objective: to describe the clinical course of a pa-
tient with Acanthamoeba keratitis, which despite 
treatment evolved erratically and the eyeball had 
to be eviscerated. Finally, a bibliographic review of 
said pathology is carried out.
Clinical case: a healthy 61-year-old woman using a 
soft contact lens, diagnosed with Acanthamoeba 
keratitis (AK), received specific topical treatment 
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1. Evisceración ocular tras queratitis  
por Acanthamoeba fulminante

and due to poor evolution and intolerance of eye 
pain, a bipediculated conjunctival-tenonian coating 
was performed. However, the infection drastically 
progressed to vitreous compromised sclerokerati-
tis and the eyeball had to be eviscerated. Confocal 
microscopy and pathological anatomy were posi-
tive for Acanthamoeba, but not the microbiologi-
cal examination or the polymerase chain reaction 
(PCR).
Conclusion: diagnosis and treatment of Acan-
thamoeba keratitis is often challenging. Although 
the majority of Acanthamoeba infections are usu-
ally confined to the cornea, sclerokeratitis is a pos-
sible and serious complication that is difficult to 
treat medically and surgically.
Keywords: Acanthamoeba keratitis, corneal ab-
scess, sclerokeratitis, endophthalmitis, ocular evis-
ceration.

Introducción

La queratitis por Acanthamoeba es una causa 
importante de queratitis microbiana que puede 
causar inflamación ocular grave y pérdida visual. 
Es una infección que, a menudo, tiene un mal 
pronóstico debido a un retraso significativo en 
el diagnóstico y, con frecuencia, a la falta de un 
tratamiento médico eficaz1. El número de casos 
notificados en todo el mundo aumenta año tras 
año, principalmente en usuarios de lentes de con-
tacto, aunque también se han notificado casos en 
no usuarios de lentes de contacto, con una preva-
lencia estimada de 1-9 en cien mil2. En las primeras 
etapas de la enfermedad, alrededor del 75 a 90% 
de todos los pacientes reciben un diagnóstico 
erróneo, ya que los síntomas típicos de la querati-
tis por Acanthamoeba son difíciles de asociar3. El 
aspecto clínico típico de la queratitis por Acantha-
moeba incluye epiteliopatía pseudodendrítica, per-
ineuritis, infiltrado anular o infiltrado estromal mul-
tifocal y en algunos casos limbitis con infiltración 
de la conjuntiva y / o uveítis anterior estéril4. Los  
signos y síntomas clínicos junto con la microscopía 
confocal in vivo pueden realizar un diagnóstico 
presuntivo de QA, aunque el diagnóstico definitivo 
requiere la identificación de Acanthamoeba me-
diante raspado directo, histología o identificación 
de ADN mediante PCR5. El tratamiento más difun-
dido de la QA consiste en el uso de agentes anti-
microbianos tópicos con diamidinas y biguanidas6. 
Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es presen-
tar un caso clínico de QA de difícil tratamiento, 

Figura 1: Absceso corneal en semiluna.

Figura 2: Progresión en forma anular e hipopión.

describir su evolución clínica, diagnóstico y su tra-

tamiento clínico-quirúrgico.  

Caso clínico 

Paciente de sexo femenino de 61 años de edad, 

que consultó por dolor ocular intenso refiriendo 

estar en tratamiento por un absceso corneal del 

ojo izquierdo hace 3 semanas. Refiere que todo 

comenzó con unas molestias en su ojo izquierdo 
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luego de usar sus lentes de contacto. Durante 
esas tres semanas fue tratada con colirios de van-
comicina, acetato de prednisolona 1%, atropina 
1% y otros antibióticos tópicos (sin recordar sus 
nombres), además de geles oftálmicos de ganci-
clovir 0.15% y extracto desproteinizado de sangre 
de ternera. Además le realizaron toma de muestra 
corneal para análisis siendo negativo el examen 
directo y cultivo como así también la PCR para 
Acanthamoeba, según refiere. 
Al examen oftalmológico la agudeza visual mejor 
corregida con su refracción aérea (+2.50 esférico) 
era de 20/20 y de 20/400 para el ojo derecho e iz-
quierdo, respectivamente. El examen con lámpara 
de hendidura del ojo izquierdo se observa un abs-
ceso corneal mayor a 6 mm de diámetro en forma 
de semiluna con infiltración estromal en el tercio 
superior de la córnea, inyección periquerática, sin 
compromiso de cámara anterior (fig. 1). El resto 
del examen ocular era normal. Se postularon los 
siguientes diagnósticos diferenciales: infección por 
Acanthamoeba, pseudomonas, herpes, abuso de 
anestésicos y micosis. La paciente negó el uso de 
anestésicos tópicos. Se realizó toma de muestras 
mediante raspado corneal para estudios micro-
biológicos (examen directo y cultivo); además se 
solicitó microscopía confocal y PCR para hongos 
universales.  Se sospechó la posibilidad de una 
QA indicándose tratamiento con colirios de poli-
hexametilbiguanidas (PHMB) 0.02% y clorhexidina 
0.02% cada una hora (comenzando a las 24 horas); 
vancomicina 50 mg/ml y ceftazidima 50 mg/ml 
cada 2 horas; ganciclovir 0.15% cada 4 hotas, atro-
pina 1% cada 12 horas, además de analgésicos vía 
oral. Los controles posteriores no presentaron un 
agravamiento del cuadro infeccioso con respecto 
al primer control. Refirió no cumplir, por momentos, 
con el tratamiento por estar pasando por una mala 
situación emotiva por la pérdida de un familiar. 
El examen microbiológico (directo y cultivo) a 
los 5 días dio negativo y la microscopía confocal 
al sexto día informa la presencia de numerosos 
quistes de amebas en estroma superficial y 
profundo con posible micosis asociada. Por 
tal motivo se decide continuar con el mismo 
tratamiento además de voriconazol 1% cada 2 
horas. A los 13 días la paciente se presenta al 
control refiriendo un dolor ocular intenso que no 
calma con ningún analgésico. Por lo que debido 
al empeoramiento del absceso corneal (fig. 2) y 
al dolor ocular intenso se decide realizar un recu-
brimiento conjuntival-tenoniano bipediculado (fig. 
3) con previa queratectomía lamelar central. Se 

Figura 3: Recubrimiento conjuntival-tenoniano.

Figura 4: Retracción del recubrimiento. Queratitis grave.

indicó tratamiento con PHMB 0.02%,  clorhexidina 
0.02% y voriconazol 1% cada 4 horas y atropina 
cada 12 horas. La PCR para hongos universales 
resultó negativa.  
Al mes del recubrimiento conjuntival-tenoniano se 
evidencia retracción del mismo hacia superior, y 
progresión del absceso corneal con compromiso 
del limbo (fig. 4). A las 48 horas se realiza cirugía 
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de reposicionamiento, continuando con el mismo 
tratamiento tópico. 
A pesar del tratamiento médico y quirúrgico a los 
28 días de la cirugía de reposicionamiento con-
juntival-tenoniano, la paciente presentaba un gran 
melting de todo el estroma corneal asociado a una 
escleroqueratitis difusa intensa (fig. 5), además 
del dolor ocular recalcitrante. La ecografía ocular, 
realizada en otro centro oftalmológico, informó 
la presencia de un vítreo heterogéneo (múltiples 
ecos puntiformes en vítreo anterior). Debido a la 
mala evolución de la enfermedad y a la preocu-
pación sobre la diseminación extraocular de la 
infección, se indicó una evisceración ocular sin 
implante. La agudeza visual previo a la eviscera-
ción ocular era de mala proyección luminosa. La 
anatomía patológica del material remitido informó: 
proceso inflamatorio supurado; presencia de es-
tructuras PAS positivas compatibles con Acantha-
moeba. 

Discusión

La queratitis microbiana es una afección grave que 
puede llevar a la disfunción visual severa y perma-
nente, y que requiere un diagnóstico y tratamiento 
oportunos para evitar resultados desfavorables. 

Figura 5: Escleroqueratitis grave, progresiva e incontrolada.

Tabla 1

1. Evisceración ocular tras queratitis  
por Acanthamoeba fulminante
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En lo que respecta a la QA la sospecha clínica es 
el paso más importante en el diagnóstico y trata-
miento de dicha entidad. La QA debe considerarse 
en las siguientes circunstancias: (1) en todos los 
usuarios de lentes de contacto; (2) en casos de 
traumatismo corneal complicado por exposición 
al suelo o agua contaminada; (3) en los casos que 
responden mal al tratamiento de primera línea 
de la queratitis bacteriana, micótica o por virus 
herpes simple7. Con respecto a los síntomas de la 
QA una característica frecuente es la presencia de 
dolor ocular que es desproporcionado a los signos 
clínicos. Los hallazgos clínicos de la QA dependen 
principalmente del momento de la presentación. 
Existen ciertas características para el diagnósti-
co diferencial de la queratitis por Acanthamoeba 
frente otros causas de queratitis infecciosa [Ta-
bla]2.
Los métodos diagnósticos de elección y más co-
múnmente difundido es el cultivo en agar no nu-
tritivo enriquecido en E. coli y el examen directo 
del raspado corneal utilizando múltiples tinciones8. 
Otros métodos diagnósticos frecuentes son la mi-
croscopía confocal y la PCR. Joanne W. Y. Goh et 
al.9,  informaron una sensibilidad y especificidad 
del 100% para microscopía confocal en manos 
experimentadas; y de una sensibilidad del 71.4% y 
especificidad del 100% para la técnica de PCR. 
El pilar del tratamiento médico de la QA es bien 
conocido, basándose en el uso combinado de 
biguanidas (polihexametilbiguanida 0.02% y clor-
hexidina 0.02%) y diamidinas (propamidina 0.1%, 
hexamidina 0.1%). En nuestro medio la terapia 
doble con biguanidas de preparación magistral es 
considerada la primera línea de tratamiento para la 
QA, en parte, debido a la escasa o nula disponibili-
dad en la preparación magistral de las diamidinas. 
El uso concomitante con esteroides no está claro 
y la mayoría de los expertos no recomienda su uso 
ya que inhiben la respuesta inmunológica del pa-
ciente y aumentaría la patogenicidad de las ame-
bas2. Las opciones de tratamiento quirúrgico más 
utilizadas son la queratoplastia penetrante10-11 y el 
recubrimiento conjuntival bipediculado12. Salvo el 
adelgazamiento corneal extremo o la perforación 
ocular, la opción quirúrgica y el momento adecua-
do todavía están mal definidos, y dependerá de la 
experiencia del cirujano en dichas técnicas2. Pero 
a pesar del tratamiento clínico-quirúrgico correcto, 

la evolución tórpida de las QA es una posibilidad 
llevando a la evisceración13 o enucleación10-14 del 
globo ocular.    
En lo que respecta a nuestro paciente, desde el 
primer día de la consulta se sospechó queratitis 
por Acanthamoeba indicándose, como marca la 
literatura, el tratamiento para dicha patología, ade-
más del tratamiento fúngico por su sospecha en 
la microscopía confocal. En nuestro caso creemos 
que los posibles factores que influyeron en la mala 
evolución del cuadro clínico infeccioso pudieron 
ser: el retraso en el diagnóstico inicial, la mala ad-
herencia al tratamiento, organismos resistentes 
y los eventos estresantes que la paciente viven-
ciaba en ese momento. Existe suficiente infor-
mación para aceptar que los eventos estresantes 
producen alteraciones inmunológicas negativas, 
aumentan la susceptibilidad a padecer enferme-
dades infecciosas o modificar la severidad de las 
mismas15. Sin embargo, otros aspectos pueden 
discutirse como por ejemplo el tipo de cirugía y su 
momento más oportuno, la técnica quirúrgica del 
recubrimiento conjuntival, además del tratamiento 
farmacológico inicial. 

Conclusión

Para minimizar las secuelas permanentes, se debe 
iniciar una terapia antimicrobiana oportuna sobre 
una adecuada evaluación clínica y de laborato-
rio. Si bien el diagnóstico adecuado del o de los 
agentes causales es fundamental para el éxito del 
tratamiento de las queratitis infecciosas, este caso 
demuestra que a pesar de la persistente interven-
ción médica y quirúrgica, la resolución del cuadro 
infeccioso puede no ser posible.

Consentimiento

Este informe no contiene ninguna información 
personal que pueda conducir a la identificación del 
paciente.

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gún material de los presentados en este artículo.
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