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Sr. Editor: Moraxella lacunata es un patdgeno reconoci-
do como causa de conjuntivitis, de hecho es la causa mas fre-
cuente de blefaroconjuntivitis angular en adolescentes'. Puede
estar implicado en queratitis, endoftalmitis postquirdrgica,
blefaritis, sinusitis cronica y ocasionalmente en infecciones sis-
témicas?®. Es el agente causal del 2% de las infecciones ocula-
res de origen bacteriano®.

Presentamos el caso de una mujer de 61 afos, natural
de Londres (Reino Unido), con antecedentes de cardiopatia,
arritmia con marcapasos, enfermedad de Graves-Basedow vy
epilepsia, en tratamiento con warfarina 11,5 mg/24h, ator-
vastatina 10 mg/24h, levotiroxina sodica 125 pg/24h y car-
bamazepina 400 mg/12h. Fue diagnosticada de oftalmopatia
tiroidea bilateral e intervenida hace 12 afos para realizarle una
descompresion orbitaria de tres paredes. Desde entonces, se
encontraba en tratamiento con inyecciones de toxina botulini-
ca por diplopia. Acudid a urgencias por dolor y disminucion de
la agudeza visual en el ojo izquierdo de 24 horas de evolucion,
junto a hemorragia subconjuntival. Se le habia administrado
una inyeccion de toxina botulinica en el musculo recto late-
ral de ese mismo ojo hacia tres dias y el dia anterior viajé en
avion a este pais. La exploracion del ojo derecho fue normal
mientras que en el ojo izquierdo presentaba una agudeza vi-
sual de movimiento de manos, una motilidad ocular extrinseca
conservada y en la biomicroscopia se objetivaba edema en el
parpado superior, hematoma periorbitario, hiposfagma y que-
mosis conjuntival importante de 360° que provoco lagoftalmo.
Presentaba un infiltrado corneal central denso con bordes mal
definidos y supuracion superficial purulenta con defecto epite-
lial, edema corneal adyacente, no Seidel, cdmara estrecha, Tyn-
dall ++ e hipopion de 2 mm. En la ecografia ocular, la camara
vitrea no mostraba imagenes hiperecogénicas, por lo que fue
descartada la sospecha de endoftalmitis. No habia ningun dato
destacable en la analitica.
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Se procedid al ingreso hospitalario y se tomaron mues-
tras de la cornea y del exudado conjuntival, junto con una ex-
tension en porta para la realizacion de Gram. Las muestras se
sembraron en los medios habituales y se incubaron a 37°C en
una atmosfera con CO,. En la tincion de Gram, junto con abun-
dantes polimorfonucleares se observaron bacilos gramnegati-
vos. A las 24 horas de incubacion en las placas de agar sangre
y chocolate crecieron unas colonias oxidasa positiva. El aislado
se identifico mediante el panel de Vitek NH y api 20 NE como
M. lacunata. Tras la obtencion de la muestra se pautd vanco-
micina IV 500 mg/12h, ceftazidima IV 1g/8h y colirios reforza-
dos de vancomicina 50 mg/ml y ceftazidima 50 mg/ml con una
pauta inicial de 1 gota/10 minutos durante la primera hora y
posteriormente 1 gota/h, y se realizo tarsorrafia para proteger
la superficie ocular. El antibiograma fue realizado por el mé-
todo de difusion en disco y el microorganismo resulto sensible
a la mayoria de los antibioticos incluida penicilina, siendo re-
sistente a cotrimoxazol. La produccion de betalactamasa con
nitrocefina fue negativa. Tras el informe del antibiograma, se
suspendieron vancomicina y ceftazidima y se pautaron cefu-
roxima IV 750 mg/8h, ciprofloxacino IV 400mg/12h y moxiflo-
xacino colirio 1 gota/4h. En los siguientes dias, se observd una
disminucion del hipopion que fue organizandose en la parte
inferior de la cdmara anterior, acompafado también de una
disminucion del infiltrado corneal, la quemosis, el hiposfagma
y el Tyndall. La agudeza visual del ojo izquierdo mejord hasta
un 0,2-0,3 en la escala de Snellen. Tras 5 dias se retird la tar-
sorrafia no objetivandose lagoftalmo. Dada la buena evolucion
clinica, la paciente recibio el alta hospitalaria después de 10
dias de ingreso continuando el tratamiento antibiotico domi-
ciliario con ciprofloxacino oral 500 mg/12h y moxifloxacino
colirio 1 gota/4h.

Las bacterias del género Moraxella son cocobacilos gram-
negativos, aerobios, oxidasa y catalasa positiva. Ademas, las
pruebas bioquimicas muestran que no produce acido a partir
de carbohidratos y que es negativo para el indol, la produccion
de ureasa y la utilizacion del citrato. La identificacion de las
distintas especies no es facil de conseguir; solo M. lacunata
hidroliza la gelatina, mientras que tanto M. lacunata como M.
nonliquefaciens reducen los nitratos a nitritos®.
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M. lacunata esta descrito como un organismo fastidioso
que requiere de medios enriquecidos para su crecimiento’. En
nuestro caso el microorganismo crecio en agar sangre y agar
chocolate, no ocurriendo lo mismo en agar MacConkey. En es-
tos medios se observaron colonias circulares, grises, transluci-
das y no hemoliticas.

En este caso, el origen de la infeccion podria estar en la
inyeccion de toxina botulinica que recibid la paciente, la cual
dio lugar a hiposfagma y quemosis conjuntival provocando
Dellen y desepitelizacion corneal que pudo facilitar la quera-
titis infecciosa.
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