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Presentacion de caso

Ulcera de Mooren tipo 2
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RESUMEN

La dlcera de Mooren es una ulceracion progresiva idiopatica de la cérnea periférica,
no infecciosa, que se caracteriza por dolor intenso e inyeccidn cilioconjuntival, que
puede llevar a una disminucién de la agudeza visual, neovascularizacion y
opacificacion corneal. El objetivo fue caracterizar la evolucién clinica de la ulcera
de Mooren tipo 2. Se efectud una revision en la literatura cientifica sobre esta
enfermedad y no se encontraron reportes publicados en Cuba. Se presenta una
paciente con diagndstico de ulcera de Mooren bilateral. Al examen fisico se observd
infiltrado corneal en periferia que impresionaba inmunoldgico con adelgazamiento
a este nivel y formacién de surco. Se indicaron complementarios y se indicé
tratamiento topico y sistémico con esteroides, evolutivamente se observo
estabilidad del cuadro, por lo que no se requirié tratamiento quirdrgico.
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ABSTRACT

Mooren's ulcer is an idiopathic, noninfectious, progressive ulceration of the
peripheral cornea characterized by severe pain and cilioconjunctival injection, which
may lead to decreased visual acuity, neovascularization, and corneal opacification.
The objective was to characterize the clinical course of Mooren's ulcer type 2. A
review of the scientific literature on this disease was carried out and no reports
published in Cuba were found. A patient with a diagnosis of bilateral Mooren's ulcer
is presented. Physical examination showed a corneal infiltrate in the periphery that
appeared immunologic with thinning at this level and sulcus formation.
Complementary and topical and systemic treatment with steroids was indicated.
The evolution of the picture was stable and surgical treatment was not required.
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Introduccion

La ulcera de Mooren fue descrita por primera vez por Bowman en 1849 y definida
como enfermedad ocular por Mooren en 1887. Se describe como una lesion corneal
ulcerativa periférica crénica, no infecciosa, aguda y dolorosa que muestra un
comportamiento agresivo desde el principio.(1-2)

Su origen aun es desconocido, pero la teoria mas aceptada es la autoinmune. Se
asocia a causas infecciosas como infecciones por hepatitis C, infecciones
parasitarias, traumas oculares previos, intervencion quirdrgica de cataratas y
queratoplastias.(2345)

Se presenta con una incidencia del 0,03 %, tiene una mayor frecuencia en hombres,

con una relacién 1:0,74; entre la cuarta y quinta década de la vida, siendo su edad
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promedio de presentacién de 48,4 afios. Esta afeccién es rara en el hemisferio
norte, pero es comun en Africa del sur y central y en la India.® Aproximadamente
un tercio de los casos son bilaterales.®

Se describen 2 tipos: el tipo 1 que se presenta de forma unilateral, de lenta
progresion y mejor evolucién y el tipo 2 que ocurre en jévenes en un 25 %, es
bilateral, de rapida progresion, con mayor gravedad y una mala respuesta al
tratamiento puede involucrar la esclera y llevar a la perforacion; se describe con
mayor frecuencia en la poblacion africana mas joven.(178)

Los regimenes terapéuticos de la ulcera de Mooren tienen como pilar la
inmunosupresién sistémica. El tratamiento tépico con corticoides, acetilcisteina,
ciclosporina e interferén-a2a posee efecto limitado.®

Las opciones quirdrgicas incluyen la extirpacion de la fuente del antigeno
(queratoplastia lamelar), la extirpacion del sitio de la respuesta inmunoldgica
(reseccién limbal/conjuntival) y el refuerzo del tejido para evitar la perforacién
(injertos de parche).®'9 La queratoepitelioplastia en ocasiones resulta efectiva.?
La ulcera de Mooren es un tipo poco comun de ulceracién corneal. Se realizé una
busqueda en la literatura cientifica y no se encontraron casos reportados en Cuba,
por lo que el objetivo fue caracterizar la evolucion clinica de la Ulcera de Mooren

tipo 2.

Presentacion del caso

Se presenta una paciente de 37 afos de edad, aparentemente sana, que acudié al
servicio de urgencias del Instituto Cubano de Oftalmologia Ramoén Pando Ferrer del
municipio Marianao, La Habana. Refirié que hacia 15 dias que habia comenzado
con dolor ocular, fotofobia, lagrimeo y sensacion de cuerpo extrafio en ambos ojos,
con mejoria en el ojo derecho (OD), pero no en el izquierdo (Ol) por lo que se remitié

al servicio de Cdrnea de dicha institucion.
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Examen fisico oftalmoldgico: La agudeza visual sin correccion en OD fue de 1,0y
de 0,6 en Ol. La tension ocular de 14 mmHg OD y 13 mmHg en Ol.

En el examen de biomicroscopia del segmento anterior se observo:

— OD: Ulceracion corneal de aspecto blanco-grisaceo, periférica en fase
resolutiva que se extiende desde hora 2-3, con vascularizacién superficial,
resto de la cérnea transparente (fig. 1).

— Ol: Hiperemia cilioconjuntival moderada, ulceracidon corneal de aspecto
blanco-grisaceo con bordes sobrelevados, irregulares, pérdida del epitelio y
adelgazamiento corneal en periferia que se extiende desde h 9-7, mas

socavado hacia sector temporal e inferior (fig. 2y 3).

Fig. 1- Ulceracion corneal de aspecto blanco-grisaceo en fase resolutiva que se extiende
desde H 2-3 (OD).

Fig. 2- Ulceracion corneal de aspecto blanco-grisaceo que se extiende desde h 9-7

con adelgazamiento y formacién de surco (Ol).
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Fig. 3- Tincion del surco con fluoresceina (Ol)

Los examenes complementarios realizados fueron hemograma, coagulograma,
velocidad de eritrosedimentacion globular, funciones hepaticas y renal, factor
reumatoideo, anticuerpos antinucleares, VIH, serologia de sifilis, prueba de antigeno
para hepatitis B y C y heces fecales seriadas; los mismos no mostraron
alteraciones.

La conducta se inici6 con la aplicacion del tratamiento tépico, en el OD, acuafil col
1 gota cada 2 hy en el Ol la prednisolona 0,5 % col 1 gota cada 1 h, moxifloxacino
0,5 % col 1 gota cada 6 h, homatropina 2 % col 1 gota cada 8 h, timolol 0,5 % col 1
gota cada 12 h, acuafil col 1 gota cada 2 h.

El tratamiento sistémico con prednisolona tableta (tab) 20 mg 2 tab 8:00 amy 1 tab
8:00 pm (60 mg/dia).

Se reconsulté a las 48 h de iniciado el tratamiento y se decidié suspender colirio
antibiotico en Ol debido a que mantenia ausencia de signos de sepsis y evolucién
favorable con tratamiento esteroideo, el resto se mantenia igual.

Se mantuvo reconsulta cada 72 h. En las primeras dos semanas se observé en ojo
izquierdo reduccion del tamafo y aclaramiento de la ulceracion, pero mantenia
surco profundo hacia sector nasal superior (fig. 4 A) y temporal (fig. 4 B) con riesgo
de perforacién inminente por lo que se decidié aplicar vendaje semicompresivo con
curas cuatro veces al dia con colirios de prednisolona 0,5 %, acuafil col y

homatropina 2 % asi como timolol 0,5 % dos veces al dia.
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Fig. 4 Reduccion del tamafio y aclaramiento de la ulceracién en Ol A) Surco hacia sector

nasal superior. B) Surco hacia sector temporal.

En la ultima consulta realizada a los dos meses del diagndstico se observo
opacidad corneal periférica residual desde h 9-7 acompafnada de vascularizacion y

adelgazamiento en forma de surco, mas marcado hacia sector temporal (fig. 5).

Fig. 5 - Surco profundo hacia sector temporal.

Se observo estabilidad del cuadro en Ol por lo que se inicié esquema de reduccién
esteroideo. En la actualidad se encuentra con prednisolona 0,5 % col 1 gota cada 8
h, timolol 0,5 % col 1 gota cada 12 h, lubricantes cada 1 h y prednisolona tab 20 mg

1 tab al dia. Se establecié como diagnosticé definitivo de Ulcera de Mooren tipo 2.
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Discusion

La ulcera de Mooren es una ulcera de localizacion periférica, acompafiada de dolor
ocular intenso que puede llevar a disminucién de la agudeza visual,
neovascularizacién y opacificacion corneal en la zona de la lesion.("

Es mas frecuente en varones jévenes adultos, se asocia, segun estudios revisados,
con traumas corneales e intervenciones quirurgicas oculares como catarata, LASIK
y queratoplastias.('9) El caso se presenta en paciente del sexo femenino sin
antecedentes aparentes de los factores de riesgo para la ulcera de Mooren
(operacién de cataratas, trasplante de cérnea, traumatismo, parasitosis o ser
portador del virus de la hepatitis C) lo que coincide con el caso reportado por
Kayukawa y otros@ en el cual no habian factores de riesgo.

Se plante6 como diagndstico una ulcera de Mooren tipo 2 pues se presentd en una
paciente joven de 37 afios de edad y de forma bilateral con respuesta lenta al
tratamiento. Ademas, evolucion6 de forma térpida en ojo izquierdo en el que
mantuvo un adelgazamiento marcado en sector temporal.

La ulcera de Mooren comienza como una opacidad que rompe el epitelio y adelgaza
el estroma lentamente, se encuentra con mayor frecuencia en el espacio
interpalpebral nasal o temporal adyacente al limbo; la conjuntiva cercana se inflama
y la cornea se vasculariza, sus bordes son infiltrados con progresion
circunferencial y central. Posteriormente deja una cdrnea adelgazada,
vascularizada y opaca,(’711'2) coincidiendo con la evolucion de esta paciente.
El diagndstico de esta enfermedad se basa en la exclusién. Por lo que se
descartaron otras afecciones corneales que cursan con adelgazamiento periférico
como la degeneracién de Terrien, en la que aparece un adelgazamiento corneal
periférico progresivo no inflamatorio, que se asocia con neovascularizacion,
opacificacion y depdsitos lipidicos asi como astigmatismo contra la regla de nueva
aparicion, su localizacién habitual es en la periferia superior y no en el area de la

hendidura palpebral como sucede habitualmente en el Mooren.9)
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Se descarté ademas la degeneracion marginal pelucida que se caracteriza por la
ausencia de dolor, de signos inflamatorios, y ocurre un adelgazamiento corneal
inferior que se extiende desde h 4-8.%13) En estos casos, se diferencia, ademas, por
la presencia de epitelio integro en el surco. Otro diagnostico diferencial es la
queratitis marginal estafilocécica, caracterizada por la aparicién de una infiltracion
corneal periférico en forma de moteado seguida de un defecto corneal subyacente,
la ulcera es mas comun en secciones corneales en contacto con los margenes de
los parpados y existe antecedentes de blefaritis, no presentes en esta paciente.("9
En un articulo publicado por Parapar,(V) por la Revista Mexicana de Oftalmologia, se
describe un paciente masculino de 43 afios con ulcera de Mooren bilateral, en el
que, al igual que la paciente presentada, se encontré buena respuesta al tratamiento
en ojo derecho. No asi en ojo izquierdo, el cual requiri6é tratamiento quirdrgico con
peritomia en zona de la Ulcera, queratectomia superficial y recubrimiento
conjuntival.

Se decidié comenzar tratamiento con esteroides orales a razon de 60 mg/dia con
resultados favorables, no se utilizaron inmunosupresores sistémicos. El American
Journal of Ophthalmology Case Reports® publicé en 2023 un caso con diagndstico
de Ulcera de Mooren bilateral al cual se le administré ciclosporina oral (2 mg/kg por
dia) y betametasona (1 mg por dia), se disminuyé gradualmente la ciclosporina oral
hasta 0,5 mg/kg por dia a las 2 semanas del inicio del tratamiento. Se continud con
betametasona oral a una dosis de 1 mg por dia durante los primeros dos meses de
tratamiento. La infiltracion corneal disminuy6 gradualmente y se redujo el tamafio
de la ulcera corneal.

Por lo general, el tratamiento con agentes inmunosupresores sistémicos se inicia
solo cuando los pacientes no responden a los esteroides topicos ni a la reseccion
conjuntival. Sin embargo, en los ultimos afios se ha descubierto que el uso agresivo
de agentes inmunosupresores como la ciclosporina permite un control razonable

de la tlcera de Mooren.®?

(@) ev-rc | Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

7 S,',UE,LMCEBM Revista Cubana de Oftalmologia. 2024;37:e1852

Krachmer(13 sugiere la reseccion conjuntival y no el recubrimiento debido a que esto
elimina la conjuntiva involucrada, bloquea la colagenasa y la respuesta inmune al
proporcionar una barrera bioldgica. La reseccion de la conjuntiva perilimbica esta
limitada por recurrencia de la respuesta inmunitaria a medida que la conjuntiva
vuelve a crecer a la Ulcera corneal adyacente. La evidencia sobre la eficacia de esta
opcion terapéutica es limitada debido a que se reporta un pequeifio numero de
casos y por cortos periodos de seguimiento.©®

En el caso clinico presentado no se realiz6 tratamiento quirdrgico pues se logro
estabilidad del cuadro, pero se consider6 como opcién terapéutica futura la
posibilidad de queratoplastia lamelar periférica en anillo o medialuna con fin
tectonico. Se sugiere antes de realizar la queratoplastia en estos pacientes utilizar
inmunosupresores sistémicos como en el caso descrito por Kayukawa y otros.®
La paciente a los dos meses del diagnostico presentaba signos de mejoria clinica.
Van Steenberge y otros('% plantean que una Ulcera de Mooren tipica tarda entre
cuatro y 18 meses para lograr una curacion completa.

El Ocular Inmunology and Inflammation contiene dos relatos que describen el uso
de inhibidores del factor de necrosis tumoral para tratar esta enfermedad.('?

La ulcera corneal de Mooren, como se ha planteado, es una afeccion poco comun
de ulceracién periférica no infecciosa, de causa desconocida, pero con elevada
evidencia de un factor autoinmune como desencadenante. Evoluciona de forma
agresiva, sin embargo, al comenzar en fases tempranas de la enfermedad, con
tratamiento basado en esteroides sistémicos y topicos, es posible una mejoria de

los sintomas y el retardo de una intervencién quirurgica.
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