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INTRODUCCION

Se define escleritis como la inflamacion de la esclera que amenaza la vision con
un cuadro clinico caracteristico de dolor severo gque puede afectar esclera, epiesclera,
corneay uvea subyacente (1). Cuarenta a 50% de los pacientes con escleritis tienen una

enfermedad si stémica subyacente.

La escleritis se confunde frecuentemente con la epiescleritis, la cual es una
inflamacion confinada al tejido epiescleral superficia y no involucra e tgido

epiescleral profundo que se sobrepone alaesclera.

La epiescleritis es una inflamacion ocular leve que no amenaza la vision,
generalmente idiopatica y que no se asocia con la afectacién de otras estructuras
oculares. Para diferenciar entre epiescleritis y escleritis se debe realizar una historia
clinica detallada y un examen clinico completo para determinar qué capas de la pared

del 0jo se encuentran inflamadas.

Es importante diferenciarlas en su cuadro de presentacién ya que su manegjo,

pronostico y complicaciones son distintos.

El sistema de clasificacién basado en el sitio anatémico afectado fue ideado por

Watson |la cual podemos detallar en laTabla 1. (2)

TABLA 1. Clasificacion de lainflamacion Esclerd



TIPO SUBTIPO

e Epiescleritis e Simple
e Nodular

e Escleritis Anterior Difusa

Nodular
Necrotizante

0 Vaso-oclusiva

0 Granulomatosa

0 Inducida quirdrgicamente
0 Escleromalacia perforans

e Escleritis Posterior Difusa
Nodular
Necrotizante (diagndstico histopatol 6gico)

FIGURA 1. Escleritis Anterior Nodular

FIGURA 2. Escleritis Anterior Difusa






Los pacientes con escleritis pueden presentarse de dos maneras, ya sea que
tengan el diagndstico previo de una enfermedad sistémica como artritis reumatoide, o
que la escleritis se presente de novo en la ausencia de enfermedad sistémica
subyacente. La caracteristica clinica clésica de la escleritis es el dolor ocular severo que
puede afectar €l ojo y orbita con irradiacion hacia la orgja, cuero cabelludo, cara y
mandibula. El dolor escleritico es generalmente profundo, constante, opresivo el cua se
exacerba con los movimientos oculares, empeora por la noche e interfiere con el suefio.
De manera caracteristica el dolor despierta a paciente temprano por la mafiana. La
escleritis tiene un inicio subagudo y la intensidad del dolor puede aumentar en varias
semanas.

El dolor puede ser tan severo que interrumpa sus actividades laborales, por este
motivo se debe hacer diagndstico diferencial con migrafia, arteritis de células gigantes,
aneurisma cerebral y tumor. También se han ignorado diagndsticos de escleritis por
suponer que se trata de un cuadro depresivo o ser confundido con otras alteraciones

psicoldgicas. (1)

El paciente con escleritis anterior generalmente acude a consulta por ojo rojo,
sensibilidad, dolor, fotofobia y lagrimeo. Los pacientes con escleritis posterior pueden
notar baja visual generamente asociada a dolor. La inflamacion puede presentarse con
afecciéon unilateral o bilateral. A pesar de que la mayor parte de las escleritis son
alteraciones del sistemainmune (autoinmunes) también pueden ser causadas por agentes

infecciosos, cirugia ocular, cancer o uso de medicamentos.

Foster et al., reportan dentro de las causas de escleritis las enumeradas a continuacion

en laTabla2. (3)



TABLA 2

CAUSAS PORCENTAJE
Aidladas (Idiopéticas) m

e Asociacion sistémica 57%
o0 Autoinmune 48%
» Asociada a enfermedades de tejido conectivo y
otras condiciones inflamatorias
» Enfermedades vasculiticas

ASCACION SSTEGE E—

0 Asociada a enfermedades del tejido Artritis Reumatoide
conectivo 'y otras  condiciones L upus Eritematoso Sistémico
inflamatorias. Espondilitis anquilosante

Sindrome de Reiter

Artritis psoriasica

Gota

Sindrome de S§jogren

Polimiositis

Esclerosis sist. progresiva

0 Enfermedades vasculiticas Poliarteritis nodosa
Sindrome de Churg-Strauss
Granulomatosis de Wegener
Enfermedad de Behcet

o0 Infecciosa Bacterias
Hongos
Virus
Parésitos
0 Miscelanea Atopia
Rosacea
Secundaria a cuerpo extrafio o
sustancias quimicas.

El porcentgje de asociacion sistémica de las escleritis varia dependiendo de la

serie estudiada; en una serie grande de pacientes con escleritis en un centro de



referencia de tercer nivel, 57% de los pacientes tenian una enfermedad sistémica

asociada. (4)

Un gran nimero de enfermedades sistémicas han sido asociadas con escleritis,
algunas siendo una asociacion real y otras coincidenciales. Sin embargo, no hay dudade
la importante asociacion con las enfermedades del tejido conectivo como grupo. La
artritis reumatoide es la enfermedad articular cronicainflamatoria més comun; 10 a 20%
tienen una enfermedad catalogada como severay es esta categoria de pacientes los que
més comunmente se asocian a escleritis. La incidencia de artritis reumatoide en
pacientes con escleritis va del 10 al 33%, mientras que la escleritis solo ocurre en €

0.15% al 6.3% de los pacientes con artritis reumatoide. (4)

Se observa frecuentemente la escleritis en mujeres con artritis reumatoide en la
sexta década de la vida. La manifestacién més comin es la escleritis anterior difusa,
mientras que la escleritis anterior necrotizante se observa mas en pacientes con una
artritis reumatoide cronica. (5) Los pacientes con escleromalacia perforans casi siempre

cursan con artritis reumatoide.

La presencia de escleritis en pacientes con artritis reumatoide indica enfermedad
sistémica severa. Los pacientes con artritis reumatoide y escleritis generalmente tienen
un evolucién crénica, severa, y enfermedad erosiva de las articulaciones y vasculitis
sistémicas y tienen una mortalidad més ata a diferencia de los pacientes con artritis

reumatoide sin escleritis. (5)



Entonces, las enfermedades sistémicas asociadas a escleritis mas comunes en
orden de frecuencia son: artritis reumatoide, Granulomatosis de Wegener,
espondiloartropatias seronegativas, policondritis recurrente y lupus eritematoso
sistémico. (6) Otras causas probables son las infecciosas que pueden ser por
ocasionadas por virus, bacterias, hongos o parasitos. Entre los més frecuentes estan la

infeccion por Pseudomonas, tuberculosis, sifilisy herpes zoster.

Debido aque laescleritis se asocia a enfermedades sistémicas es necesario hacer un
interrogatorio por sistemas para orientarnos hacia el diagnéstico etioldgico. Se sugiere
interrogar  sintomas dermatolégicos, respiratorios, cardiacos, genitourinarios,
reumatol0gicos, gastrointestinales, neuroldgicos, auditivos, olfatorios, de senos

paranasales y garganta.

Basandose en la historia clinica, revision de sistemas, examen fisico, se debe

seleccionar |a bateria de estudios que nos confirmen o rechacen |a sospecha etiol 6gica.

Entre estos exdmenes se sugiere:
e Factor reumatoide — Artritis reumatoide
e Anticuerpos antinucleares — Lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide,
polimiositis, esclerosis sistémica progresiva o enfermedad mixta de tegjido
conectivo.
e Anticuerpos anti-citoplasma de neutrofilo  (ANCA)- Granulomatosis de
Wegener (c-ANCA), Sindrome de Churg-Strauss y poliangiitis microscopica (p-

ANCA).



Tipificacion de HLA — Espondilitis anquilosante, artritis reactiva, artritis
psoriasica o artritis asociada con enfermedad intestinal inflamatoria. (HLA- B27
positivo).

Cuenta de eosinofilos / inmunoglobulina E — angitis alérgica, Sindrome de
Churg — Strauss, atopia.

Acido Urico — hiperuricemia

Velocidad de eritrosedimentacion — arteritis de célul as gigantes

Antigeno de superficie de hepatitis B (HBsAQ)- poliarteritis nodosa

V.D.R.L.y FTA-abs - enfermedades infecciosas (sifilis)

Tuberculosisy prueba de reaccion anergicaen lapiel: tuberculosis o sarcoidosis.

Estudios de imagen

Radiografia de térax — tuberculosis, granulomatosis de Wegener, sindrome de
Churg — Strauss o atopia.

Radiografia de senos paranasal es — granulomatosis de Wegener

Radiografia sacro-iliaca — espondilitis anquilosante, artritis reactiva, artritis
psoriatica, artritis asociada a enfermedad inflamatoriaintestinal.

Radiografia de articulaciones periféricas (extremidades) — artritis reumatoide,
artritis psoriasica, artritis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal, gota.
Ultrasonido (modo A y B) — escleritis posterior

Tomografia computada- escleritis posterior

Resonancia magnética— escleritis posterior



Tratamiento

Por lo general |a escleritis requiere tratamiento sistémico. En el tratamiento para
la escleritis no infecciosa se recomienda la administracion de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), corticoesteroides, o inmunosupresores. El tratamiento topico no
es suficiente. El tratamiento debe individualizarse segun la severidad de la escleritis,

respuesta al tratamiento, efectos adversosy presencia de enfermedades asociadas.

Escleritis Difusa o nodular: el tratamiento inicial consiste en AINES, si no responde se
pueden agregar un segundo AINE. S no es efectivo, € paciente tiene efectos
secundarios severos o riesgo de pérdida visual los AINES deben ser sustituidos por
corticoesteroides. Un porcentaje importante de pacientes se puede mantener en remision
bajo tratamiento Unicamente con AINES. (3) También se han utilizado inyecciones de
corticoesteroide periorbitaria 0 subconjuntival, sin embargo, esto no es aceptado
universalmente por € riesgo de adelgazamiento escleral progresivo y perforacion ocular
(3) En caso de no responder a corticoesteroides, se debe implementar el uso de
inmunosupresores. Se considera al metotrexate como la primera opcidn pero también se
pueden utilizar azatioprina, ciclofosfamida o ciclosporina. Para las escleritis asociadas
a vasculitis letales como la granulomatosis de Wegener o la poliarteritis nodosa, se

recomiendainiciar con ciclofosfamidaincluso en forma de bolos intravenosos.

En caso de fala se pueden utilizar otros inmunosupresores como el factor
inhibidor de necrosis tumoral afa (FNT- afa) (Infliximab), aunque se requieren

mayores estudios para valorar su eficaciay seguridad.



Escleritis necrotizante: La terapia inicial es con inmunosupresores que son
complementados con corticoesteroides durante el primer mes. Los corticoesteroides se
recomienda usarlos con dosis reductivas y mantener por tiempos prolongados el
inmunosupresor. En estos casos se considera a la ciclofosfamida como la terapia mas
efectiva. Si esta fallara se recomienda la administracion de agentes biol 6gicos como €l

Infliximab.

Pronostico

El pronostico ocular de la escleritis asociada a enfermedad sistémica autoinmune
variay depende especificamente de que enfermedad autoinmune que se trate.
La escleritis en las espondiloartropatias 0 en € lupus eritematoso sistémico usua mente
cursa de manera benigna y autolimitada, generalmente se presenta como escleritis

anterior difusa o nodular sin complicaciones oculares.

La escleritis asociada a granulomatosis de Wegener es una enfermedad severa
gue puede evolucionar a la ceguera permanente, usualmente se presenta como escleritis

necrotizante con graves complicaciones ocul ares.

La escleritis asociada a artritis reumatoide o policondritis recurrente es una
enfermedad de severidad intermedia, puede ser difusa, nodular 0 necrotizante con o sin

complicaciones.

La escleritis no asociada a enfermedad sistémica generalmente es benigna. Los

casos de escleritis idiopatica son generalmente leves, de corta duracion y generamente

responden bien atratamiento con AINES orales. (3)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El estudio de laincidencia, etiologiay tratamiento de la escleritis en la poblacion

mexicana no se hareportado en laliteratura.



OBJETIVO
Evaluar la experiencia clinica en el diagnéstico y tratamiento de la escleritis en un

centro de referencia de la ciudad de México.

JUSTIFICACION

La escleritis es un diagndstico comun en la poblacion adulta. Este padecimiento amenazala
vision, es discapacitante, cronica, bgjala calidad de vida, de suefio, eimplicael uso de
medicamentos de uso cronico con efectos colaterales serios. Se asocia a enfermedades
sistémicas cronicas en un alto porcentgje las cual es requieren tratamiento. Todo esto
condiciona la calidad de vida de nuestros pacientes. El buen juicio clinico, diagnéstico y
terapéutico proporcionara mayores conoci mientos para una mejor atencion a estos

paci entes.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los expedientes clinicos con diagnéstico de escleritis
en el Instituto de Oftalmologia Fundacion Conde de Vaenciana en la ciudad de México
entre enero del 2001 a noviembre del 2006. Se valoraron datos demogréficos, agudeza
visua inicial y a final del seguimiento, lateralidad del proceso inflamatorio (uni 0
bilateral), diagnéstico anatdmico (anterior o posterior, difusa, nodular o necrotizante),
numero de episodios de inflamacion ocular, diagnéstico etiol 6gico, tratamiento (médico y/o
quirdrgico) y complicaciones.



RESULTADOS

Se encontraron 159 pacientes (227 0jos) con diagnostico de escleritis. Ciento

diez pacientes eran de sexo femenino (69%) y 49 del sexo masculino (31%) (FIG 4).

Sexo
n = 159 pacientes

31%

@ Masculino
O Femenino

La edad promedio fue de 45.1 afios (DS + 16.3). El tiempo promedio de
evolucion de la enfermedad fue de 215 dias. La agudeza visual inicia era de 20/20 a
20/40 en el 36.4% de los pacientes, de 20/50 a 20/200 en €l 46% de los pacientesy <
20/400 el 17.6%. La agudeza visua a final del seguimiento fue de 20/20 a 20/40 €l
31.4%, de 20/50 a 20/200 el 50.3%, y < 20/400 el 18.2% de los pacientes. (FIG 5). El

tiempo de seguimiento promedio fue de 18 meses (rango entre 0 — 62 meses).



Agudeza Visual Inicial

20/20 a 20/40 20/50 a 20/200 20/400 o0 menos

Agudeza Visual Final

20/20 a 20/40 20/50 a 20/200 20/400 o menos




De los 227 ojos e 21.4% de las escleritis fueron bilaterdes. (FIG 6).

Lateralidad

21%

@ Unilateral
[ Bilateral

79%

En cuanto a diagndstico anatdomico 95.6% fueron escleritis anterior (FIG7): De
estas 44.7% del tipo difuso, 17.6% del tipo nodular, 10.1% necrotizante y 3.1%

escleromalacia perforans (FIG 8).

Diagndstico Anatomico

4%

@ Anterior
@ Posterior

96%




Escleritis Anterior

50.00%
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

O Difusa

B Nodular

[J Necrotizante

[0 Escleromalasia

Presentacion

Unicamente el 4.4% fueron clasificadas como escleritis posterior, de las cuales 3.8%

eran difusasy 0.6% del tipo nodular. (FIG 9).

Escleritis Posterior
3.80%

4.00%
3.50%
3.00%
2.50%
2.00%
1.50%
1.00%
0.50%
0.00%

D Difusa
[ Nodular

1

Presentacion




Encontramos que el 61.6% de |as escleritis fueron idiopaticas, mientras que el
38.4% tenian una enfermedad sistémica asociada u otra etiologia. De éstas 16.4% se
asociaban con artritis reumatoide, 3.8% se asocia con rosacea, 2.5% con granulomatosis
de Wegener, 6.9% con herpesy 1.3% con tuberculosis; €l restante 7.5% tenian otros

diagnosticos varios. (FIG 10).

Diagnostico Etiologico
20 O Idiopético
61.6

60 O Artritis

60 | Reumatoide
O Herpes virus

40 A
0 Rosacea

30

20 | 16.4 B Granulomatosis

de Wegener
10 6.9 3.8 75 13 7.5 B Tuberculosis
° 1 M Otras

Con respecto a tratamiento médico, 90.6% de los pacientes recibieron
antiinflamatorios no esteroideos, 58% corticoesteroides, 34% inmunosupresoresy 12%
antibioticos. El inmunosupresor mas frecuentemente utilizado fue e metotrexate
(26.4%), seguido por la ciclofosfamida (10.6%), azatioprina (3.1%), y otras (3.8%).

FIG 11.



Tratamiento Médico
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Veinte pacientes requirieron tratamiento quirdrgico, de éstos, 10 pacientes
(6.3%) tuvieron cirugia de catarata, 5 (3.1%) cirugia de glaucoma y 5 (3.1%)

requirieron injerto tectonico.

40% de los pacientes tuvieron complicaciones. adelgazamiento escleral (25.5%),
uveitis (15.7%), catarata (10%), queratitis ulcerativa periférica (8.8%), glaucoma
(7.5%), desprendimiento de retina (4.4%), perforacion ocular (3.8%) y otras

complicaciones ocurrieron en 7% de los pacientes. FIG 12.

Complicaciones

& Adelgazamiento

30 escleral
25 2 O Uveitis
25
O Catarata
o
< 157 B Queratitis Ulcerativa
5 15 - Periférica
g B Glaucoma
o 10 10 8.8
B Desprendimiento de
Retina
5 @ Perforacion ocular
0 B Otros




DISCUSION

Laincidencia anual de uveitisesentre el 17 y e 52 por 100,000 habitantesy la
prevalencia es de 38 a 714 casos por 100,000. (7 - 9) Se ha estimado que la uveitises la
causa del 10 % de discapacidad visual en el mundo occidental, y hasta el 35% de todos
los pacientes con uveitis se ha reportado que tienen discapacidad visual importante o
ceguera legal. (7) Las uveitis frecuentemente afectan a la edad adulta joven en edad
productiva por €ello la carga personal y econdémica de esta enfermedad que amenaza la
vision es significativa. El conocimiento de los diferentestiposy etiologias de las uveitis
en las diferentes poblaciones es importante en el diagnéstico y tratamiento de las

enfermedades inflamatorias.

La mayoria de la epidemiologia publicada representan datos derivados de
institutos de referencia de tercer nivel, los cuales se dedican a ver los casos
considerados como “mas severos 0 mas dificiles’, por lo que los datos de dichos
estudios no son representativos de la poblacion general de un &rea geogréfica en

especifico, pero reflejan un grupo delimitado de casos severos.

L os datos epidemiol dgicos limitados sugieren que la incidencia de uveitis puede
estar aumentando, al menos en e mundo occidental, quiza esto reflgja € aumento en
general de las enfermedades autoinmunes, esto requiere estudios epidemiol 6gicos que 1o
confirmen mediante disefios adecuados prospectivos. En nuestro estudio coincidimos
con la literatura en que es mas frecuente la escleritis en las mujeres, en que la edad
promedio es la quinta década de la vida. El tipo més frecuente de presentacion es la

escleritis anterior y e subtipo méas frecuente es € difuso. No coincidimos con la



literatura en cuanto que & 61.6% de nuestros pacientes eran de origen idiopatico en
comparacion con lo descrito en la literatura (43%). Nosotros solo encontramos un
38.4% de asociacion con enfermedades sistémicas a diferencia del 57% publicado en la
literatura.

Creemos que esto es debido a que a pesar de ser un centro de referencia de tercer
nivel, e nuestro es un hospital exclusivamente oftalmoldgico y existe la posibilidad de
que los casos asociados a enfermedades sistémicas més severas se encuentren en
hospitales generales que cuenten con especiadistas en reumatologia, cardiologia,
inmunologia, etc. Ademas debido a nivel socioecondmico de nuestra poblacion
(predominantemente bajo), muchos pacientes no realizan los estudios de laboratorio y

gabinete requeridos para el diagndstico de otras enfermedades sistémicas.

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, coincidimos en que la
enfermedad sistémica més frecuentemente asociada es la artritis reumatoide. En cuanto
a tratamiento usamos més frecuentemente los antiinflamatorios no esteroideos y €l
inmunosupresor mas frecuentemente utilizado fue el metotrexate. El metotrexate es el
més frecuentemente utilizado debido a que es el tratamiento de eleccién en la artritis

reumatoide.

En cuanto a control y remision de la enfermedad, nuestros pacientes, en general,
tuvieron una buena evolucion ya gque conservaron sus agudezas visuales la mayoria de
los pacientes. Los pacientes que empeoraron agudeza visual (40%) fueron los que
tuvieron complicaciones como catarata, desprendimiento de retina, perforacion ocular y
queratitis periférica ulcerativa. Estas complicaciones coinciden con lo reportado en la

literatura



Veinte pacientes requirieron tratamiento quirdrgico, generalmente por efecto
secundario del uso de esteroides sistémicos y la inflamacion per se del ojo (cirugia de

cataratay glaucoma). Solo 5 pacientes (3.1%) requirieron injerto tectonico.
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CONCLUSIONES
En nuestro estudio encontramos que la escleritis es mas comin en mujeres con

predominio en la quinta década de la vida

Nuestra poblacién presenta ciertas diferencias en comparacion con lo descrito en la
literatura. Nosotros encontramos menor asociacion con enfermedades sistémicas (38.4%
contra 50 a 60% de la literatura). Coincidimos en que la enfermedad sistémica més

frecuentemente asociada a escleritis es la artritis reumatoide.

Para poder realizar conclusiones acerca de la poblacién mexicana requerimos un estudio de
hospitales generales y no de referencia ya que |os casos que nos llegan son casos no
resueltos en hospitales de primer nivel. Al ser un estudio retrospectivo tiene ciertas
limitaciones, como el que no existe un control absoluto de las variablesy |os pacientes
fueron tratados por diferentes médicos. Por |o que recomiendo que los siguientes estudios
sean prospectivos, con un solo meédico tratante con un mayor control de las variables
estudiadas.
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