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Capítulo 46. Amebas de vida libre
Víctor Muñoz (q.e.p.d.) / Rodrigo Donoso

Caso 1
Adolescente de 15 años que utiliza lentes de contacto blandos desde los 12 años y que consulta por dolor en ojo derecho, picazón, lagrimeo y visión borrosa. El cuadro se había iniciado hace cuatro días y se ha mantenido. Al examen del ojo derecho se aprecian intensa hiperemia, pupila dilatada y secreción ocular. No se palpan ganglios preauriculares; el ojo izquierdo es normal. 

Es visto por médico general que plantea el diagnóstico de conjuntivitis y le prescribe ungüento y gotas oftálmicas de tobramicina por siete días. Como los síntomas aumentan, decide consultar a un oftalmólogo quien, al examinarlo al biomicroscopio, confirma una lesión de la córnea con el diagnóstico de queratitis. Le coloca anestesia local y prescribe una solución oftálmica a base de gentamicina y betametasona. Como los síntomas persisten, acude a otro oftalmólogo que, bajo anestesia, efectúa raspado corneal, toma muestra de la secreción y plantea el diagnóstico de queratitis por Acanthamoeba.

A las 48 h los cultivos de la secreción ocular fueron negativos para bacterias aeróbicas, anaeróbicas y hongos. El raspado corneal no demostró amebas a la microscopia corriente y el cultivo del raspado corneal en agar no nutritivo con Entamoeba coli está pendiente.

¿Qué diagnóstico debe plantearse y qué tratamiento ha de seguirse?

Caso 2
Niña de 5 años y 4 meses que consulta al Hospital de Antofagasta (Chile) por aumento de volumen y maduración de la región nasal izquierda. Al examen llama la atención la nariz ensanchada con eritema y maduración de ambas alas nasales. Se plantea el diagnóstico de granulomatosis facial, posiblemente una sarcoidosis. Los exámenes de laboratorio demostraron: VHS de 75 mm/h, inmunoglobulinas niveles de C3 y C4 del complemento normales. Subpoblaciones linfocitarias CD3, CD4 y CD8 con discreta disminución. La ecografía abdominal, Rx y TAC de tórax son normales. Una biopsia de las lesiones faciales evidenció infiltrado linfoplasmocitario con focos granulomatosos, con algunas células gigantes sin necrosis ni calcificación. La biopsia se interpreta como una granulomatosis crónica, de tipo tuberculosis. La reacción de PCR fue positiva por Mycobacterium no tuberculoso. 

Se le trata con estreptomicina, isoniazida, rifampicina y ciprofloxacino. Meses después presenta parálisis del VI par derecha. Una TAC cerebral fue normal. Se le agrega a la terapia prednisona y más tarde metotrexato. A los seis meses se agrava el cuadro neurológico, presenta parálisis bilateral del III y VI par craneanos. La punción lumbar fue compatible con una meningitis a líquido claro. Los cultivos del LCR fueron negativos para bacilos de Koch, coccidios, bacterias y hongos. Una RMN de cerebro demostró lesiones compatibles con una encefalomielitis diseminada aguda. 

La paciente presentó compromiso de conciencia, falleciendo un año después de iniciado el cuadro. La autopsia demostró graves lesiones del cerebro y leptomeninges. En la médula espinal se encontraron elementos de más o menos 30 micras con pared gruesa refringente. Esta muestra fue enviada al CDC de Atlanta, EUA, donde se confirma el diagnóstico de quistes de Balamuthia mandrillaris. 

¿Se habría podido efectuar el diagnóstico más precozmente evitando la muerte de esta paciente? Explique su respuesta.
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