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Identifique el caso  

Paciente femenino de 60 años acude a rehabilitación 
con diagnóstico de tenosinovitis de De Quervain 
izquierdo. A la exploración física llamó la aten-
ción la presencia de edema y eritema palpebral 
bilateral hacia los cantos externos, con presencia 
de área eritematosa y descamativa en piel (figura 
1); al interrogatorio dirigido, reporta dos meses de 
sintomatología caracterizada por prurito, ardor y 
enrojecimiento en ambos ojos (a pesar de gotas lu-
bricantes). La paciente se encuentra en tratamiento 
con antihistamínicos prescritos por un dermatólogo, 
quien le mencionó que se trataba de cuadro alérgico, 
y la canalizó a alergología; las pruebas cutáneas con 
resultados negativos y su evolución permanecieron 
sin cambios.

Se efectuó cultivo de secreción lagrimal tomada 
de ángulos palpebrales. Los resultados del cultivo 
reportaron Moraxella lacunata, se canalizó a oftalmo-
logía quien prescribió tobramicina en gotas oculares 
por siete días con mejoría importante del problema y 

seguimiento semanal (figura 2). En cuanto la tenosinovitis estenosante se resolvió con aplicación 
de diez sesiones de ultrasonido previo a estiramiento y aplicación de hielo posterior al mismo.

Moraxella lacunata, es el agente causal de 2% de las infecciones oculares de origen bacteria-
no,1 es un cocobacilo aeróbico Gram‐negativo que típicamente aparece en pares, su crecimiento 
es lento en medio de agar-sangre y de pobre desarrollo en agar-chocolate, forma pequeñas colo-
nias grises translúcidas, es oxidasa y catalasa positiva e indol negativo.2 Casi siempre se presenta 
como un germen oportunista, siendo la causa más frecuente de blefaro-conjuntivitis angular3 
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Figura 1. Blefaritis angular bilateral (A y B) por Mora-
xella lacunata. Se observa eritema y edema palpebral y 
presencia de lesión descamativa en piel y ángulos pal-
pebrales externos
Figura 2. Evolución de siete días (C y D) después de 
tratamiento con tobramicina oftálmica
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y puede ser origen de queratitis4 (por 
producción de proteasas y endotoxinas), 
endoftalmitis posquirúrgica, sinusitis 
crónica y ocasionalmente infecciones 
sistémicas. En cuanto a tratamiento 
responde adecuadamente a fluoroquino-
lonas y aminoglucósidos, sin embargo el 
manejo requiere tiempos prolongados de 
tratamiento. 

 La blefaritis angular afecta gene-
ralmente al canto externo, con edema, 
eritema palpebral y escoriación de tipo 
descamativa que puede llegar a ulce-
ración, prurito, sequedad, irritación, 
y costras en la piel por fuera del canto 
palpebral externo, recordando las rága-
des de la queilitis angular. Los factores 
predisponentes para la infección por 
Moraxela son uso de lentes de contacto, 
diabetes mellitus, traumatismo ocular, 
resequedad ocular y uso de gotas lubri-
cantes que pueden contaminarse.

El diagnóstico diferencial debe efec-
tuarse principalmente con infección por 
Staphylococcus epidermis, dermatitis por 
contacto (principalmente cosméticos) 
dermatitis seborreica, eczema psoriasi-
forme y dermatomiositis.
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Nuevo caso:

Femenino de 24 años, sin antecedentes de importancia, acude por dolor intenso en 
borde medial del pie derecho en el área de escafoides, originado 24 horas antes al 
apearse de caballo golpeando pie derecho sobre terreno pedregoso. El dolor se in-
tensifica a la eversión pasiva y a la inversión activa; pulsos y llenado capilar normal, 
con diagnóstico de probable lesión del ligamento deltoideo, se solicita radiografía.

Figura 1. En A: Radiografía antero-posterior de tobillo derecho que muestra un Os 
subfibulare. En B: radiografía postero-anterior de pie derecho mostrando escafoides 
accesorio (Os tibiale externum) con avulsión, en femenino de 24 años.
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