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Resumen

Objetivo: describir el caso de un paciente con ulcera de Mooren bilateral en el Hospital de San José.
Metodologia: revision y analisis de historia clinica. Resultados: paciente de 21 afios sin antecedentes
sistémicos, de ocupacion carnicero, que consulté por ojo rojo, fotofobia y lagrimeo en ojo izquierdo y
ardor en el derecho de dos dias de evolucion. Referia haber presentado seis episodios similares en los
ultimos seis meses. Al examen se encontré una ulcera corneana periférica en OD entre meridianos
9:00y 11:00 y en el OI entre 1:00 y 6:00, de forma alargada, con borde anterior serpiginoso, levantado,
infiltrado y socavado, y con compromiso parcial del epitelio. Se diagnostico ilcera de Mooren bilateral,
se inicié tratamiento topico con prednisona, ciclosporina, diclofenaco, lubricantes, inhibidor de la
colagenasa y lente de contacto terapéutico. Se solicitaron exdmenes paraclinicos y valoraciéon por
medicina interna, descartando enfermedad sistémica asociada. Después se solicitaron linfocitos totales,
linfocitos CD2, CD4 y CD8, C3, C4, IgA total sérica, anticuerpos anticisticerco y coproscopico seriado.
Conclusiones: por la rareza de esta entidad en nuestro medio y por interés académico presentamos
este caso, cuyo diagnostico fue clinico, haciendo énfasis en las caracteristicas biomicroscoscopicas de
esta patologia.
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Abreviaturas: OD, ojo derecho; OI, ojo izquierdo.

BILATERAL MOOREN'S ULCER

Abstract

Objective: to describe the case of one man with bilateral Mooren’s ulcer diagnosed at Hospital de San José.
Methodology: review and analysis of clinical record. Results: the patient is a 21-year old man with no systemic
antecedents, he is a butcher and presented with a 2-day history of: red eye, photophobia and increased tears on left eye
and burn sensation in right eye. He refers six similar episodes in the last six months. Medical examination revealed
peripheral corneal ulcers located between meridians 9:00 and 11:00 in the right eye and between 1:00 and 6:00 in
the left eye; ulcers were: elongated, sinuous, elevated, infiltrative, excavated and partially compromised the overlying
epithelium. Diagnosis was: bilateral Mooren’s ulcers. Treatment with topical prednisone, cyclosporine, diclofenac,
lubricants, collagenase inhibitors and therapeutic contact lenses was initiated. Lab work-up and internal medicine
consultation ruled out associated systemic disease. Further lab work-up including total lymphocyte, CD2, CD4 and
CDS8 lymphocyte count, determination of C3, C4, total serum IgA, and cysticercoids antibodies and serial stool
examination was requested. Conclusions: we report this case for this condition rarely occurs in our setting and for
being of academic interest. The diagnosis was clinical, and biological/ microscopic features of this condition are
highlighted.
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Justificacion

La tlcera de Mooren es una entidad con una incidencia
aproximada de uno en 2.200', localizada en la cornea pe-
riférica. Debido a su baja incidencia y por interés acadé-
mico reportamos este caso, en el cual el diagnostico se
realizo por las caracteristicas biomicroscopicas. Es im-
portante descartar otras patologias, en especial la queratitis
ulcerativa periférica, la cual tiene hallazgos clinicos simi-
lares pero implicaciones sistémicas importantes que pue-
den incluso comprometer la vida del paciente.

Reporte de caso

Paciente de sexo masculino de 21 afios de edad proce-
dente de Bogota, de ocupacion carnicero, que ingresa al
servicio de urgencias del Hospital de San José. Refiere
cuadro clinico de dos dias de evolucidn consistente en
fotofobia, lagrimeo, ojo rojo izquierdo y leve ardor en OD.
Niega otros sintomas. Informa haber presentado seis
episodios similares en los Glltimos seis meses, el Gltimo un
mes antes manejado en otra institucion con prednisona
topica al 1% cada ocho horas durante tres semanas, pre-
sentando mejoria de los sintomas. Los antecedentes y la
revision por sistemas son negativos.

Al examen presentaba una agudeza visual de 20/25 en
OD y20/30 en OI. Bajo la lampara de hendidura se ob-
servé una Ulcera corneana periférica en OD entre meri-
dianos 9:00y 11:00, y en Ol entre 1:00 y 6:00, de forma
alargada o de surco, con borde anterior serpiginoso, le-
vantado, infiltrado y socavado. El resto del examen
oftalmolodgico se encontrd dentro de limites normales.

Con este cuadro se realiza el diagnostico clinico de tlce-
ra de Mooren bilateral y se inicia manejo con aplicacion
topica de prednisona al 1% cada seis horas, ciclosporina
al 0,1% cada doce horas, N-acetilcisteina cada seis ho-
ras, lubricacion en colirio cada 30 minutos y en gel cada
dos horas en ambos ojos, y en Ol lente de contacto tera-
péutico, ademas de diclofenaco cada ocho horas. Las
cifras de factor reumatoideo, velocidad de sedimenta-
cion globular y serologia fueron normales. La valoracion
por medicina interna descartd compromiso sistémico. Se
solicitan linfocitos totales, CD2, CD4 y CD8, C3y C4,
IgA sérica total, anticuerpos anticisticerco y coproscopico

seriado con el fin de descartar parasitosis. Lamentable-
mente el paciente no regreso y no pudimos obtener in-
formacion de dichos examenes paraclinicos, pero en vir-
tud a que éste es un diagnostico clinico insistimos en pre-
sentar el caso.

Discusion

Por la rareza de esta entidad en nuestro medio y el inte-
rés académico, reportamos este caso cuyo diagnostico
fue clinico, haciendo énfasis en las caracteristicas
biomicroscopicas de esta patologia. Como bien lo des-
cribe la literatura, es una enfermedad de la cornea peri-
férica con signos clinicos especificos que permiten
diagnosticarla mediante el examen clinico. Es importan-
te la realizacion de examenes paraclinicos con el fin de
descartar los diagndsticos diferenciales, ya que no existe
una prueba que sea caracteristica de esta afeccion. No
se debe olvidar que es mandatorio descartar la queratitis
ulcerativa periférica, muy similar en su presentacion cli-
nica, pero con serias implicaciones sistémicas que re-
quieren manejo oportuno, no solo para disminuir la
morbilidad ocular, sino también la morbimortalidad ya que
es una manifestacion de una enfermedad sistémica po-
tencialmente fatal.

Revision de la literatura

La tlcera de Mooren es una entidad rara con incidencia
aproximada de uno en 2.200,' de probable origen
inmunoldgico, caracterizada por una tlcera cronica y
dolorosa de la cornea periférica. Fue descrita primero
por Bowman en 1849 y publicada por MacKenzie en
1854; aunque fue Mooren en 1867 el primero en descri-
bir de manera clara la patologia y considerarla como una
entidad clinica. En 1902 Nettleship realizo la primera re-
vision de la literatura encontrando 78 casos.? A partir de
este momento han sido varias las revisiones e investiga-
ciones que se han realizado sobre esta entidad, pero si-
gue siendo incierta la fisiopatologia y el entendimiento de
esta devastadora condicion.

Aunque la patogénesis se desconoce, la evidencia cien-
tifica sugiere un desorden autoinmune localizado, en el
que se producen autoanticuerpos contra la corneay la
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Ol: dlcera corneana periférica entre Ulcera con borde anterior serpiginoso.
meridianos 1:00 a 6:00.
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OD: dlcera corneana periférica entre Ulcera con borde socavado.
meridianos 9:30 a 10:30.
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Ulcera de forma alargada. Ulcera con borde anterior levantado e
infiltrado.
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Ulcera con compromiso parcial del epitelio.
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conjuntiva.> También es posible que la inflamacion que
se asocia con trauma o infeccion altere los antigenos
superficiales de la cornea y conjuntiva, predisponiendo
al desarrollo de autoanticuerpos. Se ha identificado en
esta entidad la presencia de células plasmaticas,
leucocitos, eosinofilos, mastocitos, inmunoglobulinas, com-
plemento y alteracion de la relacion linfocitos T supreso-
res/citotoxicos.' Lo anterior ha llevado a deducir la par-
ticipacion tanto del sistema inmune celular como del hu-
moral en el proceso fisiopatoldgico. Se ha comprendido
mejor al conocer las caracteristicas inmunes de la cor-
nea. Como bien es sabido, la parte central difiere en
muchos aspectos de la periférica, presentando ésta ulti-
ma niveles mucho mas altos de células de Langerhans,
IgM y complemento, como resultado de la proximidad
con los vasos limbares.>* Por lo anterior, la cornea peri-
férica es el sitio que primero se ve comprometido en
esta patologia. A medida que los vasos sanguineos se
dirigen hacia el centro de la cornea, el proceso inflama-
torio afecta también esta zona.

Se ha postulado que la tlcera de Mooren encontrada
en pacientes africanos podria ser desencadenada por
infecciones parasitarias,” apoyado por estudios como
el de Majekodunmi, quien encontrd helmintiasis en cua-
tro de cinco pacientes. Por otro lado Trojan encontrd
que 14 de 34 enfermos con diagnoéstico de ulcera de
Mooren y helmintiasis, después de haber sido maneja-
dos con terapia antihelmintica, presentaron mejoria del
proceso ulcerativo.! La alta incidencia de ulceracion
con helmintiasis sugiere que estos organismos presen-
tan alguna relacion con la etiologia de esta condicion.
Parece que la tllcera es ocasionada por una reaccion
antigeno-anticuerpo a la toxina helmintica o a otros an-
tigenos que se depositan en la cornea periférica duran-
te la fase sanguinea de la infeccion. También es posible
que la infeccion parasitaria altere de alguna manera el
sistema inmune causando la formacién de la tlcera
corneana.

Kaufman y Wood describieron dos tipos clinicos de la
entidad.! El primero llamado limitado se presenta de
manera caracteristica en pacientes mayores, unilateral,
con sintomatologia leve y progresion lenta, respondiendo
bien a la terapia médica o quirurgica. El segundo tipo,
mas agresivo, se presenta bilateral en pacientes mas jo-
venes y se caracteriza por ser muy doloroso, con curso

clinico rapidamente progresivo y presentar poca respues-
ta a cualquier tipo de tratamiento.

La tulcera de Mooren se caracteriza por dolor severo
asociado con fotofobia, lagrimeo excesivo y disminucion
de la agudeza visual. Se presenta como una ulceracion
cronica y dolorosa de la cornea periférica. Comienza
como un infiltrado en el estroma anterior periférico, que
progresa a una ulcera en forma de surco, con bordes
serpiginosos y socavados, sin intervalo claro entre ésta 'y
el limbo. En algunas areas de la lesion puede encontrar-
se epitelio sano, ya que la inflamacion y destruccion com-
prometen en esencia el estroma. Progresa en forma
circunferencial hasta comprometerla en su totalidad, de-
jando a su paso una cornea opaca, adelgazada y
vascularizada. Cuando se compromete el limbo se pre-
senta inflamacion de la conjuntiva y en casos mas seve-
ros, la epiesclera e incluso la esclera.

La disminucion de la agudeza visual puede producirse
como resultado del compromiso del eje visual o del astig-
matismo irregular producido por el adelgazamiento peri-
férico de la cornea. El resultado final es una cornea ci-
catrizada con compromiso importante de la agudeza vi-
sual. La perforacion ocular ocurre en el 36% de los pa-
cientes afectados, sobre todo si se presenta trauma.!

El diagnostico es en esencia clinico, basado en las ca-
racteristicas de la entidad. Es importante descartar otras
causas de queratitis ulcerativa periférica asociadas con
patologias sistémicas como afecciones colageno-
vasculares, infecciones tipo sifilis o gonorrea, leucemia,
degeneraciones como la marginal de Terrien y la pelucida,
y procesos infecciosos por Staphylococcus,
Gonococcus 'y Moraxella. El estudio de laboratorio de
cualquier paciente con queratitis ulcerativa periférica
comprende el recuento de células sanguineas, velocidad
de sedimentacién globular, factor reumatoideo,
anticuerpos antinucleares, parcial de orina, radiografia
de torax, serologia y pruebas de funcion hepatica.* Los
resultados negativos de los examenes paraclinicos ayu-
dan a confirmar el diagnostico y a descartar otras posi-
bles causas. Teniendo en cuenta la patogénesis de la
ulceracion, es importante solicitar también recuento de
linfocitos y cifras séricas de inmunoglobulina A que pue-
de estar elevada, asociada con una alteracion de los
linfocitos T supresores/citotoxicos.
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El tratamiento por lo regular es poco efectivo, en espe-
cial en los casos bilaterales. El objetivo principal es evi-
tar la progresion de la enfermedad. Ha demostrado al-
guna utilidad la aplicacion topica de corticoides, ciclos-
porina e inhibidores de la colagenasa, ademas de lente
de contacto terapéutico e inmunosupresores sistémicos
tipo azatriopina, metrotrexate y ciclofosfamida.' Cuan-
do el tratamiento médico falla se debe considerar el qui-
rargico como es la reseccion de 4 mm de conjuntiva
perilimbar’ la cual tiene como efecto suspender el influjo
de células inflamatorias, inmunoglobulinas, complemen-
to, colagenasas y enzimas proteoliticas provenientes del
tejido conjuntival hacia la cornea. Otras opciones quirtr-
gicas utilizadas en especial cuando se presenta perfora-
cidn o inminencia de ella son queratoplastia lamelar, co-
locacion de adhesivo tisular (cianoacrilato) y transplante
de membrana amnidtica,'* cuando el proceso inflamato-

rio se ha resuelto, puede realizarse una restauracion qui-
rargica de la cornea e intentar rehabilitacion de la agu-
deza visual.
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