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QUERATITIS POR ACANTHAMOEBA:
A PROPÓSITO DE UN CASO BILATERAL
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Acanthamoeba, Queratitis, Propamidina, Ketoco-
nazol, Lentes de contacto.

Resumen:
La Acanthamoeba es un protozoo tipo ameba que
en determinadas condiciones puede infectar al
hombre provocándole queratitis oftálmica de con-
secuencias graves, siendo algunas veces precisa
la queratoplastia penetrante. Se trata de una pato-
logía poco frecuente que se ha visto incrementada
paralelamente a la utilización de lentes de contac-
to blandas, lo que se ha asociado a malas condi-
ciones de conservación y limpieza de las mismas.
Un rápido diagnóstico y un tratamiento intensivo
son esenciales para mejorar la evolución de la in-
fección.
En el presente artículo se describe un caso de
queratitis bilateral por Acanthamoeba y el trata-
miento subsiguiente, consistente en propamidina
pomada oftálmica, ketoconazol oral y colirio po-
liantibiótico con aminoglucósidos, que ha llevado a
una mejoría clínica satisfactoria. También se co-
mentan algunas alternativas terapéuticas para el
tratamiento de dicha patología.

Key words: 
Acanthamoeba, keratitis, propamidine, ketoco-
nazole, contact lenses. 

Summary:
Acanthamoeba is an amebic protozoan that
under certain circumstances can infect humans,
causing ophthalmic keratitis. This infection can
have serious consequences, and sometimes
requires penetrating keratoplasty. This infrequent 
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INTRODUCCIÓN

La Acanthamoeba es un protozoo unicelular de 
clase rizopodos, tipo ameba. Posee un carácter ubic
no parasitario, siendo habitual en agua dulce y sue
Se ha encontrado también en bañeras, piscinas, su
deros de agua y aguas estancadas. En el hombre se
hallado en cavidad oral como comensal inocuo (1). E
determinadas condiciones puede actuar como parás
oportunista y producir determinadas infecciones.

Las Acanthamoebas han sido identificadas, no ha
mucho tiempo, como productores de queratitis infec
ciosas graves, particularmente en portadores de len
de contacto blandas con malas condiciones de higie
o insuficientes hábitos de limpieza, o bien por su util
zación en piscinas, etc.

La patología oftálmica producida por Acanthamoeb
puede originar necrosis corneal severa y extensa q
precisa, no rara vez, de queratoplastia (2, 3). La evo
ción de la infección se traduce en una queratitis estr
mal grave, de diagnóstico a veces tardío, tratamien
difícil (1) y secuelas graves que pueden llevar hasta 
enucleación (4). Aunque se trata de una patología po
común, en los últimos años ha aumentado su frecue

pathological situation has become more common
with the increasing use of soft contact lenses,
associated with poor care and cleaning. Rapid
diagnosis and intensive treatment are essential
to improve the course of the infection. 
We describe a case of bilateral keratitis due to
Acanthamoeba and its subsequent treatment,
which consisted of an ophthalmic propamidine
pomade, oral ketoconazole and polyantibiotic
eyedrops with aminoglucosides. This treatment
led to satisfactory cl inical improvement.
Alternative treatments are also discussed. 
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cia asociada, sin duda, al uso de lentes de contacto,
pecialmente las de tipo blando.

CASO CLÍNICO

Varón de 19 años de edad acude a consulta de o
mología por molestias en ojo derecho (O.D.) consiste
tes en escozor, dolor moderado, fotofobia y lagrime
de una semana de evolución. La agudeza visual con
rrección es de O.D. = 0,2 y O.I. = 0,8. Tensión ocula
16 mm Hg en ambos ojos. Fondo de ojo: normal. E
portador habitual de lentes de contacto blandas. El p
anterior del ojo derecho muestra queratitis punctata 
perficial, inyección conjuntival moderada y reflejos pu
pilares normales.

Se instaura tratamiento convencional para querat
bacteriana con colirio de tobramicina, colirio ciclopléji
co y colirio de pranoprofeno (Oftalar®), y supresión del
porte de lentes de contacto.

Acude a la semana siguiente con intenso dolor y es
zor, mostrando a la tinción con fluoresceína un infiltrad
de aspecto dendrítico, lo que unido a las anteriores m
lestias, mueve al tratamiento como una queratitis her
tica estromal. Se pauta aciclovir en pomada oftálmi
cinco veces al día, manteniendo la anterior medicació

Acude de nuevo a consulta a los cuatro días con
misma sintomatología, no habiendo mejorado en abso
to del dolor. Ante la sospecha de queratitis por Acanth
moeba se efectúa un raspado del epitelio corneal, c
tinción con blanco de calcoflúor permite identificar (m
croscopia de fluorescencia) la presencia de dos quis
de Acanthamoeba. Por la posibilidad de que las lentil
estén implicadas en la infección, se realiza el mismo 
tudio en el líquido conservador de las lentillas —qu
aún guardaba— revelando la presencia de incontab
quistes.

Se instaura de inmediato nuevo tratamiento cons
tente en:

— Isetionato de dibromopropamidina pomada oftá
mica al 0,15% (Brolene® —Servicio de Suminis-
tros de Medicamentos Extranjeros. Ministerio d
Sanidad y Consumo—), una aplicación cada cu
tro horas.

— Ketoconazol comprimidos (Panfungol®) a dosis
de 100 mg cada 12 horas.

— Polimixina + Neomicina + Gramicidina, colirio
(Oftalmowell®), 1 gota cada hora.

— Ciclopentolato colirio 1% (Colircusi ciclopléjico®),
una instilación cada ocho horas.

Como el paciente refiere dolor, escozor y similar si
tomatología en el ojo contralateral, se pauta el mism
tratamiento en O.I.

A partir del tercer día de este tratamiento remite 
dolor y las aplicaciones del colirio antibiótico y de l
pomada oftálmica de propamidina se ajustaron a ca
cuatro horas, intercalando ambas, durante 20 días; d
pués se rebajaron a cuatro veces al día durante seis
ses. En cuanto al colirio ciclopléjico, se fue disminuye
do su posología hasta su desaparición al mes y me
el ketoconazol oral se mantuvo durante cuatro seman
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A los cuatro meses se efectúa una revisión no enco
trando queratitis. Se observan opacificaciones subepit
liales como secuelas de la anterior. La recuperación 
la agudeza visual en ambos ojos es igual a la unida
pues las citadas opacificaciones son de situación perif
rica.

En la actualidad, después de siete meses, el pacie
se encuentra estable.

COMENTARIOS

El diagnóstico y tratamiento tardío de la queratitis
por Acanthamoeba parece ser una constante en esta 
tología (4). Ello es debido a la escasa incidencia de es
tipo de queratitis y a su confusión con las producida
por herpes simple, o las primeras fases de las fúngicas
bacterianas, mucho más frecuentes, lo que hace que
diagnóstico etiológico se retrase, muchas veces, has
que las anteriores posibilidades han sido descartadas.

El caso descrito es poco habitual por cuanto se tra
de una queratitis bilateral. Se asocia a la utilización d
lentes de contacto blandas y a su conservación. Es
viene a refrendar que la utilización de lentes de conta
to blandas constituye un factor de riesgo. Se estima q
aumenta de 10-15 veces el riesgo de contraer infecci
por Acanthamoeba si se mantienen las lentes de conta
to blandas durante toda la noche (5).

Las pautas farmacológicas para el tratamiento de 
queratitis por Acanthamoeba comprenden determinad
antisépticos tópicos con capacidad antiprotozoaria y a
tifúngicos, vía oral y/o tópica, con propiedades ameb
cidas. Además se utilizan antibióticos tópicos para pre
venir las superinfecciones por bacterias.

En nuestro caso, el tratamiento, de resultado satisfa
torio, se instaura en función del estudio de las alterna
vas existentes y la disponibilidad de los fármacos, con 
fin de conseguir la mayor prontitud en su inicio. En con
creto se utilizó propamidina, que destaca como trata
miento de primera elección de diversos manuales (5, 
y publicaciones (2, 4, 8, 9); ketoconazol oral asociado 
anterior (6, 7); un colirio poliantibiótico con neomicina
para la profilaxis de superinfecciones bacterianas, p
ser éstas las complicaciones más frecuentes e importa
tes, y que de hecho pueden ser causa de tener que re
rrir a queratoplastia (8); por último, un colirio ciclopléji-
co que, con su efecto midriático, reduce el espasmo
con ello el dolor, además de prevenir sinequias.

Es de mencionar que la propamidina normalmente s
utiliza como isetionato en forma de colirio al 0,1% ins-
tilándola con gran frecuencia (cada hora), respetando
no el descanso fisiológico. Esta pauta tiene el inconv
niente de que a medida que avanza el tratamiento, pu
de dar lugar a irritación local debido a la toxicidad de
fármaco, lo que puede conllevar la retirada del mismo
La utilización de la propamidina en pomada oftálmica 
una frecuencia inferior (cada cuatro horas) ha permitid
un período de tratamiento más prolongado sin provoc
fenómenos de toxicidad.

Las alternativas al tratamiento que fueron considera
das incluyen: Clorhexidina colirio al 0,02%, posible se
gunda elección (5), y utilizada con éxito también en
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asociación con propamidina (10). Como antifúngicos 
ha utilizado itraconazol oral (11) y miconazol 0,1-1%
en gotas oftálmicas (9, 11) y clotrimazol en gotas oftá
micas (8, 12). El uso de corticosteroides tópicos pa
resolver procesos inflamatorios en el estroma cicatriz
do es controvertido (2, 8, 10).

Aunque la forma vegetativa de la Acanthamoeb
(trofozoito) es sensible a diversos agentes, la forma
quiste es más resistente, de ahí que se recomiend
prolongación del tiempo de tratamiento farmacológic
(hasta doce meses) (12). De hecho existe el peligro
que quistes de Acanthamoeba permanezcan y sobr
van en las opacificaciones subepiteliales. Por ello, 
ocasiones meses después del tratamiento, ha sido p
so recurrir a procedimientos quirúrgicos (queratoplas
penetrante), con resultados poco satisfactorios si 
compara con los realizados en casos debidos a que
tis bacterianas o herpéticas (3).

Al hilo de lo anterior, y al margen de los buenos r
sultados obtenidos en este caso clínico, la bibliogra
indica que pueden aparecer cepas de Acanthamoeba
sistentes a propamidina, lo que junto a su débil acc
cisticida, puede conducir al fracaso terapéutico. Pa
salvar esta situación algunos autores (13, 14) propon
la sustitución de la propamidina por homólogos (diam
dinas) superiores como la hexamidina (Desomedin®

—Francia, Suiza—), que mostraría mayor capacid
amebicida, tanto para el trofozoito como para el quist

Otra alternativa a la propamidina es la polihexame
len biguanida (PHMB) oftálmica al 0,02% (5), que pa
rece tener «in vitro» una potencia amebicida superio
además posee capacidad cisticida a bajas concentra
nes (11, 15). Ha sido utilizada con éxito en terapia co
junta con la propamidina y también como agente únic

A pesar de la variedad de tratamientos alternativ
existentes, es de mencionar la dificultad de estable
una pauta adecuada, en función de la inexistencia
formas farmacéuticas comercializadas en España de
tifúngicos oftálmicos con poder amebicida y, por su
puesto, de antisépticos amebicidas como diamidin
biguanidas y otros, lo que puede dar lugar a que el t
tamiento se demore.

En definitiva, un diagnóstico y tratamiento rápido e
esencial para un adecuado control de la enfermedad
tratamiento farmacológico no está bien establecid
aunque existen alternativas que han demostrado bue
resultados, como en nuestro caso. En cuanto a las le
de contacto blandas, es importante advertir que el u
de soluciones de conservación no estériles, agua de 
fo o recipientes destapados durante bastante tiem
constituyen un riesgo para trasmitir esta infección (1).
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