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Resumen
Objetivo: Presentar dos casos de queratitis por 
Acanthamoeba asociados a escleritis, una mani-
festación infrecuente y de alto riesgo, destacando 
sus desafíos diagnósticos, terapéuticos y sus des-
enlaces clínicos adversos.
Casos clínicos: Se describen dos pacientes adultos 
con queratitis por Acanthamoeba que evoluciona-
ron con escleritis nodular y posterior necrotizan-
te. Ambos recibieron tratamiento antiamebiano 
intensivo (PHMB 0,02% + clorhexidina 0,02%) y 
requirieron de inmunosupresión sistémica debido 
a la progresión inflamatoria escleral. A pesar del 
manejo multidisciplinario, los dos casos evolu-
cionaron desfavorablemente: la primera paciente 
presentó perforación corneal y ptisis, requiriendo 
evisceración; el segundo caso desarrolló perfora-
ción corneal por agotamiento limbar inmunome-
diado, lo que requirió de queratoplastia penetran-
te de urgencia, tras la cual el paciente falleció por 
complicaciones sistémicas derivadas de la inmu-
nosupresión.
Conclusión: La coexistencia de queratitis por 
Acanthamoeba y escleritis constituye una entidad 
grave y de difícil manejo, con riesgo elevado de pér-
dida ocular y complicaciones sistémicas asociadas 
al tratamiento. Estos casos resaltan la necesidad de 
un diagnóstico temprano, un abordaje terapéutico 
agresivo y un seguimiento estrecho, además de la 
importancia de reconocer oportunamente los sig-
nos de progresión hacia enfermedad escleral para 
optimizar el pronóstico visual y sistémico.
Palabras clave: escleritis, Acanthamoeba, escle-
roqueratitis, queratitis, lentes de contacto, absceso.
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Acanthamoeba sclerokeratitis: report of 
two clinical cases
Abstract
Objective: To present two cases of Acanthamoeba 
keratitis associated with scleritis —an uncommon 
but severe manifestation— highlighting diagnostic 
challenges, therapeutic considerations, and their 
unfavorable clinical outcomes.
Case reports: We describe two adult patients with 
Acanthamoeba keratitis who progressed to nod-
ular and subsequently necrotizing scleritis. Both 
received intensive anti-amoebic therapy (PHMB 
0.02% + chlorhexidine 0.02%) and systemic im-
munosuppression due to scleral inflammation. 
Despite multidisciplinary management, both cases 
evolved poorly: the first patient developed corneal 
perforation and phthisis bulbi, requiring eviscera-
tion; the second patient experienced corneal perfo-
ration secondary to immune-mediated limbal fail-
ure, requiring urgent penetrating keratoplasty, and 
later died from systemic complications associated 
with immunosuppressive therapy.
Conclusion: The coexistence of Acanthamoeba 
keratitis and scleritis represents a severe and chal-
lenging entity with high risk of ocular loss and 
systemic complications. These cases underscore 
the importance of early diagnosis, aggressive treat-
ment, and close follow-up, as well as prompt rec-
ognition of scleral involvement to optimize visual 
and systemic outcomes.
Keywords: scleritis, Acanthamoeba, keratitis, 
sclerokeratitis, contact lens, abscess.

Escleroceratite por Acanthamoeba: relato 
de dois casos clínicos
Resumo
Objetivo: Apresentar dois casos de ceratite por 
Acanthamoeba associada à esclerite, uma mani-
festação infrequente e de alto risco, destacando os 
desafios diagnósticos e terapêuticos e os desfechos 
clínicos adversos.
Casos clínicos: Descrevemos dois pacientes adul-
tos com ceratite por Acanthamoeba que evolu-
íram para esclerite nodular e, posteriormente, 
necrosante. Ambos receberam tratamento antia-
mebiano intensivo (PHMB 0,02% + clorexidina 

0,02%) e necessitaram de imunossupressão sistê-
mica devido à progressão da inflamação escleral. 
Apesar do manejo multidisciplinar, ambos os casos 
evoluíram desfavoravelmente: o primeiro paciente 
apresentou perfuração da córnea e phthisis bulbi, 
necessitando de evisceração; o segundo caso de-
senvolveu perfuração da córnea devido à exaustão 
límbica imunomediada, que exigiu ceratoplastia 
penetrante de emergência, após a qual o paciente 
faleceu devido a complicações sistêmicas decor-
rentes da imunossupressão.
Conclusão: A coexistência de ceratite por Acan-
thamoeba e esclerite constitui uma condição grave 
e de difícil manejo, com alto risco de perda ocular e 
complicações sistêmicas associadas ao tratamento. 
Esses casos destacam a necessidade de diagnóstico 
precoce, intervenção terapêutica agressiva e acom-
panhamento rigoroso, bem como a importância do 
reconhecimento imediato dos sinais de progressão 
para doença escleral, a fim de otimizar o prognós-
tico visual e sistêmico.
Palavras-chave: esclerite, Acanthamoeba, escle-
roceratite, ceratite, lentes de contato, abscesso.

Introducción

La queratitis por Acanthamoeba es una infec-
ción ocular poco frecuente pero potencialmente 
devastadora que afecta principalmente a usuarios 
de lentes de contacto1-2. Su presentación clínica 
puede ser variable y, en etapas tempranas, se con-
funde con otras queratopatías, lo que retrasa el 
tratamiento y favorece la progresión del daño cor-
neal1-2. El anillo de Wessely, el dolor despropor-
cionado y los hallazgos en microscopía confocal 
constituyen claves diagnósticas fundamentales2.

La asociación entre queratitis por Acanthamoeba 
y escleritis es inusual, pero representa una forma 
particularmente agresiva de la enfermedad3. El 
compromiso escleral suele ser de origen inmu-
nomediado con riesgo elevado de necrosis, per-
foración y pérdida ocular, requiriendo muchas 
veces de inmunosupresión sistémica y cirugías 
de urgencia3-4. Ante este escenario, el objetivo 
de este trabajo es presentar dos casos clínicos de 
queratitis por Acanthamoeba complicados con 
escleritis describiendo su evolución, los desafíos 
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diagnósticos y el abordaje terapéutico que debie-
ron recibir.

Reporte de casos

A continuación se describirán dos casos 
clínicos.

Caso 1

Paciente masculino de 70 años que consulta por 
sensación de cuerpo extraño en el ojo izquierdo 
de cinco días de evolución. Se había automedi-
cado con ciprofloxacina-dexametasona tópica sin 
mejoría. En la evaluación inicial se observó una 
lesión pseudodendrítica sin bulbos terminales 
(fig. 1).

Una semana más tarde desarrolló un anillo de 
Wessely (fig. 2), motivo por el cual se inició tra-
tamiento empírico con polihexametilbiguanida 
(PHMB) 0,02% y clorhexidina 0,02% tópica. 

El diagnóstico se confirmó posteriormente 
mediante microscopía confocal. El cuadro mos-
tró una evolución favorable durante las primeras 
ocho semanas.

Sin embargo, en la semana siguiente pre-
sentó nuevamente dolor y fotofobia, acompaña-
dos de escleritis nodular en hora 6 y descom-
pensación corneal (fig. 3). Se indicó corticoide 
tópico seguido de inmunosupresión sistémica 
con meprednisona 20 mg y azatioprina 50 mg, 
logrando un período de estabilidad clínica.

A pesar del tratamiento, a los seis meses de 
inmunosupresión desarrolló perforación corneal 
secundaria a agotamiento limbar por mecanismo 
inmunomediado (fig. 4), requiriendo de quera-
toplastia penetrante de urgencia (fig. 5).

Cuatro meses después de la cirugía, el paciente 
mantenía estabilidad ocular pero comenzó con 
complicaciones sistémicas asociadas a la inmu-
nosupresión (absceso perianal complicado con 
gangrena de Fournier e insuficiencia renal) que 
finalmente llevaron a su fallecimiento.

Figura 1. Lesión corneal inicial con patrón pseudodendrítico del caso 
1, compatible con queratitis por Acanthamoeba en fase temprana.

Figura 2. Desarrollo del anillo de Wessely, una manifestación 
inmunológica típica que contribuyó al inicio del tratamiento 
antiamebiano.
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Caso 2

Paciente femenina de 62 años, usuaria de lentes 
de contacto que consulta por sensación de cuerpo 
extraño de 10 días de evolución. Presentaba el 
aspecto biomicroscópico (fig. 6) y había sido 
diagnosticada previamente como queratitis her-
pética estromal en otro centro. Se suspendieron 
los antivirales y la prednisolona tópica, inicián-
dose tratamiento con PHMB 0,02% y clorhexi-
dina 0,02%.

A las 72 horas desarrolló un anillo inmunoló-
gico con empeoramiento sintomático (fig. 7) y 
al séptimo día de tratamiento presentó escleritis 
nodular (fig. 8). Se reintrodujeron corticoides 
tópicos y se inició inmunosupresión sistémica 
con ciclofosfamida 50 mg y meprednisona 20 mg 
por vía oral. A pesar de ello, a los 60 días evolu-
cionó a escleritis necrotizante.

Se realizó queratoplastia penetrante de urgencia 
con resultado inicial satisfactorio. Sin embargo, 
semanas después presentó rechazo inmunológico 
(fig. 9) seguido de perforación corneal y ptisis 
bulbi, lo que condujo finalmente a la evisceración.

Discusión

La queratitis por Acanthamoeba se asocia clá-
sicamente al uso de lentes de contacto, debido 
al trauma epitelial crónico y a la contaminación 

Figura 3. Aparición de escleritis nodular en hora 6 y descompensación 
corneal, lo que requirió de corticoterapia tópica e inmunosupresión 
sistémica.

Figura 4. Perforación corneal por agotamiento limbar 
inmunomediado con indicación de queratoplastia penetrante de 
urgencia.

Figura 5. Aspecto postoperatorio temprano del injerto, previo a la 
estabilización clínica ocular.
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de los estuches1-2. Sin embargo, también puede 
presentarse en individuos no usuarios, dado 
que el microorganismo se encuentra en aguas 
de consumo y recreación con alta resistencia a los 
métodos habituales de desinfección y múltiples 
genotipos que dificultan su erradicación1. Esta 
variabilidad microbiológica, sumada a la capaci-

dad del patógeno de alternar entre formas quís-
ticas y trofozoíticas, explica su comportamiento 
clínico persistente y en ocasiones agresivo.

Incluso en centros de alta especialización, la 
infección puede progresar hacia complicaciones 
severas. La escleritis —particularmente la necro-
tizante— representa una de las manifestaciones 

Figura 9. Resultado final del caso 2: perforación corneal, ptisis y 
necesidad de evisceración tras fallo del injerto y rechazo inmunológico.

Figura 6. Imagen inicial del caso 2, usuaria de lentes de contacto 
tratada como queratitis herpética, con signos compatibles con 
infección por Acanthamoeba (todas las fotografías del caso 2, 
gentileza del Dr. Fernando Pellegrino).

Figura 7. Aparición del anillo inmunológico a las 72 horas y progresión 
a escleritis nodular al séptimo día, pese al inicio de tratamiento 
antiamebiano.

Figura 8. Evolución hacia escleritis necrotizante a los 60 días a pesar de 
inmunosupresión sistémica.
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más temidas con riesgo de perforación, pérdida 
del globo e incluso, en situaciones excepciona-
les, endoftalmitis o diseminación sistémica con 
compromiso del sistema nervioso central3-5. En 
este contexto, el diagnóstico precoz y la instau-
ración temprana del tratamiento antiamebiano 
continúan siendo las estrategias fundamentales 
para mejorar el pronóstico5.

En la Argentina, los fármacos de uso más 
extendido incluyen PHMB (0,02% u 0,08% como 
monoterapia según disponibilidad) y clorhexi-
dina 0,02%, aunque se han utilizado varias com-
binaciones descritas en la literatura6-7. Un trata-
miento adecuado y temprano contribuye a evitar 
las denominadas complicaciones inflamatorias 
severas (SIC), entre ellas la aparición del anillo 
de Wessely y la escleritis asociada6.

En los dos casos aquí presentados, el retraso 
diagnóstico y la administración inicial de corti-
coides tópicos, en uno de ellos junto con anti-
virales, antes de iniciar el tratamiento antiame-
biano probablemente desempeñaron un papel 
determinante en la evolución desfavorable. El 
uso precoz de esteroides favorece el aumento de 
la carga quística y modula la respuesta inmuni-
taria mediada por células CD4, dificultando el 
control de la infección y aumentando el riesgo 
de progresión escleral7.

La indicación de queratoplastia penetrante en 
ambos pacientes respondió a la presencia de per-
foración corneal, situación que se asocia a peores 
tasas de éxito, mayor riesgo de rechazo y posibili-
dad de recurrencia5, 8-9. Aunque la queratoplastia 
puede ser útil en etapas avanzadas, su indicación 
temprana sigue siendo motivo de debate, dado 
que el momento ideal para realizarla es aquel en 
que el ojo se encuentra sin inflamación activa y 
sin evidencia de carga amebiana residual, hecho 
que implica prácticamente la resolución del cua-
dro sin necesidad de trasplante8.

La escleritis asociada a Acanthamoeba consti-
tuye, en definitiva, una entidad de manejo com-
plejo y pronóstico reservado. Requiere de un 
monitoreo estrecho y de una toma de decisiones 
diarios, anticipándose a la evolución clínica para 
intentar preservar la integridad ocular. Por ello, la 
estrategia más efectiva continúa siendo la sospe-
cha diagnóstica temprana ante cuadros atípicos 

en la primera semana, la instauración inmediata 
de terapia antiamebiana y el control riguroso de la 
respuesta inflamatoria, con el objetivo de retrasar 
o idealmente evitar la necesidad de queratoplastia 
y sus posibles complicaciones.

Conclusiones

La asociación entre queratitis por Acanthamoeba 
y escleritis representa una variante particular-
mente agresiva de la enfermedad con riesgo ele-
vado de perforación, necesidad de queratoplas-
tia de urgencia y, en casos extremos, pérdida del 
globo y complicaciones sistémicas derivadas del 
tratamiento. Los dos casos presentados ilustran 
cómo el retraso diagnóstico y el uso de corti-
coides antes de iniciar la terapia antiamebiana 
pueden condicionar una evolución desfavorable. 
El reconocimiento temprano de los signos clí-
nicos, la instauración inmediata del tratamiento 
adecuado y el seguimiento estrecho constituyen 
las estrategias fundamentales para mejorar el 
pronóstico visual y reducir la morbimortalidad 
asociada a esta entidad.
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