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RESUMEN 

Presentamos el caso clínico de una paciente de 13 años de edad, con el antecedente de nadar con 

frecuencia en un rio, tratada inicialmente como una queratitis bacteriana sin éxito, fue manejada en 

nuestro servicio como una queratitis por acanthamoeba y resolvió con éxito su cuadro clínico bajo este 

régimen de tratamiento. Este agente se ha identificado en un 85% de aislamientos en biopsias corneales 

en pacientes con lentes de contacto blandas o semi-blandas, esta patología es infrecuente, de difícil 

diagnóstico y tratamiento, su prevalencia estimada oscila entre los 1-9 casos por 100.000 habitantes. A 

pesar de nuestros avances en quimioterapia antimicrobiana nos enfrentamos a una comprensión 

incompleta de la fisiopatogenia, retraso en el diagnostico e intervenciones terapéuticas oportunas.  
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Acanthamoeba spp. keratitis, a case report 

 

ABSTRACT 

We present the clinical case of a 13-year-old patient, with a history of frequently swimming in a river, 

initially treated as unsuccessful bacterial keratitis, was managed in our department as acanthamoeba 

keratitis and successfully resolved her condition under this treatment regimen. This agent has been 

identified in 85% of isolates in corneal biopsies in patients with soft or semi-soft contact lenses. This 

pathology is rare, difficult to diagnose and treat, and its estimated prevalence ranges from 1-9 cases per 

100,000 inhabitants. Despite our advances in antimicrobial chemotherapy, we defy an incomplete 

understanding of its pathogenesis, delay in diagnosis, and timely therapeutic interventions.  
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INTRODUCCIÓN 

La prevalencia de queratitis por este agente se estima ocurre en 1-9 casos por 100.000 habitantes,  en 

general la presentación de queratitis por acanthamoeba varia alrededor de todo el mundo, alrededor de 

0.13-33 casos por millón en pacientes con uso de lentes de contacto, aunque la incidencia ha 

incrementado en los últimos  años.  La mortalidad en inmunocomprometidos asciende a un 95 a 98%  

El diagnóstico se puede efectuar mediante biopsia/raspado corneal, PCR, citología de impresión o 

microscopia confocal en vivo.  sin embargo el cultivo sigue siendo el estándar de oro para el diagnóstico.  

Pacientes tratados previamente con antibióticos, su densidad de amebas es muy baja, además de la 

existencia de morfologías alteradas y variables de este parasito, incluso el cultivo sigue siendo negativo 

y las técnicas moleculares son indispensables.  Las técnicas serológicas no tienen valor diagnostico por 

la ubicuidad de acanthamoeba en personas sanas.  

Este microrganismo se divide en 22 diferentes genotipos (T1 a T22), basado en la tipificación del gen 

18 rRNA, los genotipos son de importancia porque muestran una variación en la presentación clínica y 

respuesta al tratamiento.  Ocho de las clases genotípicas han mostrado que causan queratitis (T2, T3, 

T4, T5, T6, T10, T11 y T15), de ellas, T4 es la más común.  

 La infección está dada por dos fases, en la primera fase la infiltración se limita al epitelio corneal, 

seguida una invasión al estroma subyacente,  Luego de la adhesión al epitelio corneal, los trofozoitos 

invaden el estroma subyacente, la invasión al estroma está dado por proteínas de adhesión como la 

metaloproteinasa y serina proteinasas de la ameba, las proteinasa degradan la maebrana basal epitelial 

y el estroma corneal para ingresar hacia capas más profundas. Una vez en estroma, los trofozoitos se 

alimentarán de queratocitos desencadenando una disminución de queratocitos, seguido de una respuesta 

inflamatoria y necrosis.  

El mecanismo más importante para contraer queratitis por acanthamoeba es el trauma corneal.  Realizar 

procedimientos médicos en la cornea incrementa el riesgo de infección El contacto con aguas 

contaminadas o no estériles, sin embargo el factor de riesgo más importante es el uso de lentes de 

contacto (>90% de las queratitis) ,  los lentes de contacto atrapan al microorganismo en la córnea y crean 

abrasiones corneales en un ambiente ideal para su supervivencia. Se calcula existen más de 30 millones 
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de usuario de lentes de contacto en Estados Unidos, sin embargo, la incidencia representa 33 casos por 

millón de usuarios, la afección bilateral es rara y representa un 4 a 11% de los pacientes.  

Al inicio de la infección se aprecia una queratopatía superficial difusa, posteriormente infiltrados 

multifocales en estroma. Infiltrado en anillo característico solo en 50%.  En las primeras etapas de la 

enfermedad >75% de los pacientes son mal diagnosticados, los signos clínicos van desde cambios 

epiteliales “epitelio sucio”, microerosiones o microquistes epiteliales, infiltrados estromales 

multifocales, infiltrado en anillo de Wessely o un infiltrado perineural periférico.  

Un diagnóstico y tratamiento oportunos son elementos claves para un buen pronóstico de esta afección, 

el protocolo de tratamiento consiste en una biguanida (chlorhexidine 0.02%) y una diamidina 

(propamidina 0.1% o hexamidina 0.1%), el tratamiento consiste en aplicar inicialmente gotas tópicas 

inicialmente con una terapia de mantenimiento que va hasta las 6 semanas. Las ulceras corneales por 

acanthamoebla requieren un tiempo medio de 12.5 meses para sanar y restaurar la superficie ocular.  Sin 

embargo, el manejo puede estar lleno de incertidumbre; la resistencia y la capacidad de recurrencias son 

frecuentes, conocer las coinfecciones con este microorganismo es un predictor importante de resultados 

favorables. Los esteroides pueden enmascarar el diagnóstico y su uso puede estar limitado a casos 

severos en casos muy seleccionados, Se ha demostrado resistencia al uso de azoles, sin embargo se ha 

informado el uso exitoso de voriconazol local y sistémico.  

CASO CLINICO 

Paciente femenino de 13 años de edad, originaria de Veracruz, México, antecedente de “Nadar en rio de 

manera recurrente”, Inicio hace 2 años con sensación de cuerpo extraño, fotofobia e hiperemia, 

antecedente de 6 meses con baja visual por ulcera corneal de origen infeccioso sin mejoría a manejo con 

antibióticos, flurometalona y lubricante.  

Agudeza visual ojo derecho: 20/40 (.) 20/30, ojo izquierdo: 20/200 (.) 20/50, a la biomicroscopia de ojo 

derecho: pannus corneal 360° vascularización corneal superficial de predominio temporal que llega 

hasta el eje visual con leucoma central y temporal, con tinción de fluoresceína ulcera corneal superficia 

central. Ojo izquierdo: pannus corneal 360°, vascularización corneal superficial en 2/3 superiores con 

leucoma en los mismos dos tercios superiores, tinción de fluoresceína queratitis punteada superficial, 

secreción mucosa con una leve captación temporal superior. (Figura 1)  
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Se realizó examen directo Gram y Cultivo de secreción cornea de gérmenes habituales, que fueron 

repetidos dos meses posteriores, ambos negativos.  

Se inició tratamiento médico con Fluconazol colirio 2mg/ml 1 gota cada 3 horas y Lubricación ocular 

cada 4 horas, con mejoría clínica a este manejo; dos meses posteriores se observó vascularización 

corneal a nivel epitelial y profundo y se resolvió la ulcera corneal bajo este tratamiento. (Figura 2)  

DISCUSIÓN 

El contacto con aguas contaminadas y el uso de lentes de contacto no estériles suponen un riesgo 

significativo para este padecimiento. En la actualidad el factor de riesgo más importante es el uso de 

lentes de contacto (>90% de las queratitis). En las primeras etapas de la enfermedad más del 75% de los 

pacientes son mal diagnosticados, el diagnóstico se puede efectuar mediante biopsia/raspado corneal, 

PCR, citología de impresión o microscopia confocal, pero sin duda alguna el cultivo es el estándar de 

oro.  

Este microrganismo se divide en diferentes genotipos, dentro de estos genotipos, T4 es la más común 

en la queratitis infecciosa. Estos especímenes son de importancia diagnostica porque muestran una 

variación en la presentación clínica y respuesta al tratamiento.   

ILUSTRACIONES, TABLAS, FIGURAS. 

Figura1: Ulcera corneal superficia central de ojo derecho.  
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Figura 2: Resolución de ulcera corneal de ojo izquierdo.  

 

 

 

CONCLUSIONES 

Es necesario reducir el riesgo de infección a partir de la promoción de la educación para fomentar los 

comportamientos correctos de higiene en aquellos individuos con alto riesgo de contagio. Es primordial 

implementar estrategias diagnosticas efectivas para efectuar un tratamiento empírico inicial agresivo 

con el fin de reducir la resistencia y la capacidad de recurrencias. 
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