UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO FACULTAD DE MEDICINA
FACULTAD DE MEDICINA

ASOCIACION PARA EVITAR LA CEGUERA EN MEXICO I.A.P. HOSPITAL “DR.
LUIS SANCHEZ BULNES”

ASOCIACION DE ENFERMEDAD SISTEMICA EN PACIENTES
MEXICANOS CON ESCLERITIS

TESIS DE POSGRADO PARA OBTENER EL TITULO DE:

ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA

PRESENTA:

DRA. YAEL AZSES HALABE

ASESOR:

DRA. LUZ ELENA CONCHA DEL RIO

Jefa de Servicio clinica de enfermedades inflamatorias oculares

CIUDAD DE MEXICO, 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ASOCIACION DE ENFERMEDAD SISTEMICA EN

PACIENTES MEXICANOS CON ESCLERITIS

Dra. Yael Azses Halabe, Residente de 3° ano
Email: ahyael@hotmail.com

Esta revision fue hecha en la Asociacion para Evitar la
Ceguera en México, hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”.
Ubicado en calle Vicente Garcia Torres No. 46, colonia Barrio
San Lucas Coyoacan, CP 04030, ciudad de México; con

numero telefonico 1084-1400.



INDICE

Pag.
INtrOdUCCION. ... o 4
ODbJELIVO. .o, 9
Materiales y metodos. .......coeiiiiii 9
Resultados. .. ... 10
DISCUSION. ... e 12
CONCIUSION. ... 14
Bibliografia.......ccoiei i 15



Introduccion

La escleritis es una inflamacién escleral severa y tiene un cuadro clinico
caracterizado por un proceso inflamatorio con dolor importante y puede afectar a
tejidos vecinos como la uvea y la cornea. Puede ser una enfermedad muy
agresiva que pone en peligro la vision.

Del 40-50% de los pacientes que la presentan, tienen una enfermedad
sistematica subyacente. '

La esclera comprende en 90% de la capa externa (cascaron) del ojo,
empieza en el limbo y termina en el nervio 6ptico. Se encuentra compuesta de
matriz extracelular (colageno, eslastina y proteoglucanos). Su parte mas interna
es la lamina fusca por la cual atraviesan los vasos y los nervios ciliares. ' En su
parte posterior es perforada por los axones del nervio optico (lamina cribosa) y es
fusionada con capas de la dura madre y la aracnoides del nervio 6ptico. Esto
ultimo explica el hallazgo de edema de papila en algunos casos de escleritis
posterior. 3

Es importante mencionar que los musculos extraoculares se encuentran
insertados en la esclera, explicando el hallazgo clinico de dolor que se exacerba
los movimientos oculares en pacientes con escleritis. '

La esclera es avascular, por lo que es dependiente de los plexos vasculares
superficial y profundo de la epiesclera que provienen de las arterias ciliares
anteriores. Estos vasos forman anastomosis con con arterias ciliares posteriores

en la raiz del iris, por lo que se pueden ver congestivos en el estado inflamatorio

de la enfermedad. '3



Es muy comun la confusion de escleritis con epiescleritis, ya que ambas se
manifiestan como 0jo rojo; sin embargo son dos entidades muy diferentes sobre
todo en el manejo, pronéstico y complicaciones que pueden presentar. 2 Una parte
importante para poder diferenciarlas es hacer una buena revisién oftalmoldgica, la
cual es recomendada que sea con luz libre de rojo para poder ver mejor el trayecto
de los plexos vasculares y poder diferenciar si la inflamacion es superficial
(epiescleritis) o profunda (escleritis). ' Ademas de observar con cautela una
coloracién violacea en la escleritis y no asi en la epiescleritis. El interrogatorio al
paciente nos puede orientar, ya que lo que le aqueja de un paciente con
epiescleritis es el ojo rojo y molestia ocular, en contraste con los pacientes que
presentan escleritis donde el dolor es mas prominente e incluso los puede
despertar por las noches. Por ultimo se puede colocar una gota de fenilefrina al
2.5% esperando que en un paciente con epiescleritis, como es solo el plexo
vascular superficial comprometido de presenta un fendmeno de blanqueamiento
en el 0jo, en contraste de cuando el plexo profundo estd comprometido. *.26

El sistema de clasificacién de Watson es clinicamente el mas util y divide a
las escleritis y espiesclertis segun su afectacion anatdémica: la epiescleritis en
nodular y difusa y a la escleritis en anterior y posterior; A su vez la escleritis
anterior se subdivide en difusa, nodular, necrotizante con inflamacién y
necrotizante sin inflamacion (escleromalacia perforans). 139

Las manifestaciones clinicas tipicas de la escleritis son dolor severo ocular
y orbitario que se irradia a las orejas, piel cabelluda, cara y mandibula. Es
tipicamente un dolor sordo constante, que se exacerba con los movimientos

oculares e interfiere con el suefio, caracteristicamente despertando al paciente por
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las noches. En ocasiones es tan doloroso que interfiere con la vida del paciente,
impidiendo que realice sus actividades diarias como ir a trabajar. En los pacientes
que presentan escleritis de tipo anterior, se aflade ojo rojo, fotofobia y lagrimeo y
los pacientes con escleritis posterior presentan baja visual. 8

En cuanto a los signos clinicos, estos dependen de la severidad y la
localizacion de la escleritis. Los signos caracteristicos de la inflamacién escleral
son el edema y la dilatacién o cierre de los vasos epiesclerales y cada tipo de
escleritis se caracteriza por hallazgos distintos que seran descritos a
continuacion . 3

Escleritis anterior difusa:

Es la forma mas comun de escleritis y se caracteriza por una inflamacion
difusa de la esclera anterior con edema y dilatacién del plexo vascular profundo.
Puede presentarse solo en un area de la esclera o puede tener un involucro
completo de la misma. El involucro corneal (adelgazamiento, infiltrados o queratitis
estromal) puede estar presente, pero es mas comun en otras formas de escleritis
como la anterior necrotizante. También puede presentarse con trabeculitis y con
consecuente hipertension intraocular. 38

Escleritis anterior nodular:

Area de edema escleral localizado con presencia de nédulos, que pueden
ser Unicos o multiples y de consistencia firme a la palpacién. 3.6

Escleritis anterior necrotizante:

Es la forma mas severa y peligrosa de la escleritis, ya que pone en riesgo la
vision y la integridad del globo ocular. El involucro escleral se caracteriza por una

vasculitis severa y cierre de los vasos con evidencia de areas de no perfusion
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capilar y necrosis. Esta necrosis puede ser sutil o pronunciada, localizada o difusa
y tiene una expansién rapida hacia la coroides. Por lo general la inflamacion es tan
importante que compromete a estructuras vecinas como la cérnea, cuerpo ciliar y
tejido uveal, resultando en queratitis, hipertension ocular y uveitis anterior. 15 16

Escleromalacia perforans:

Es debida a una arteritis obliterativa del plexo vascular profundo. Es
asintomatica y puede presentarse con vision borrosa debido a un astigmatismo
inducido por el adelgazamiento escleral. La esclera se visualiza blanca, avascular
y muy adelgazada. En ocasiones el adelgazamiento es tan pronunciado que
puede visualizarse el tejido uveal por debajo. 20

Escleritis posterior:

Puede ocurrir de forma aislada o asociada a escleritis anterior. El segmento
posterior puede tener una apariencia normal o puede presentarse con signos de
granulomas coriorretinianos, desprendimientos serosos de retina y edema de
papila. En ocasiones el desprendimiento seroso de retina es tan extenso que
puede casar un glaucoma de angulo cerrado secundario por rotacion anterior del
cuerpo ciliar. En este tipo de escleritis el ultrasonido juega un papel importante en
el diagnéstico reportando engrosamiento escleral y signo de la T (liquido
subtenoniano) 17

En la mayoria de los casos la etiologia de esta enfermedad es autoinmune,
sin embargo también hay casos de escleritis infecciosa. °

Las enfermedades de tejido conectivo son las mas asociadas a esta
enfermedad, siendo la artritis reumatoide la principal y de las vasculitis la

granulomatosis con poliangeitis.2 Otras enfermedades sistémicas menos comunes
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son: policondritis recidivante, lupus eritemtoso sistémico, enfermedad inflamatoria
intestinal, poliarteritis nodosa, entre otras. 4 13

Muchas veces el paciente ya se conoce con el diagndstico previo de la
enfermedad sistémica, pero también hay casos donde la escleritis es la primer
manifestacion de la enfermedad por lo que es importante abordar a estos
pacientes de forma adecuada para poder instaurar un tratamiento oportuno para
las mismas, mejorando asi la inflamacién intraocular. 9 13

En cuanto a la etiologia infecciosa, esta puede ser de origen viral,
bacteriano o micético. Se asocia a factores de riesgo como cirugia previa, trauma
0 inmunocompromiso. !

El manejo de la escleritis va encaminado al tratamiento de la causa cuando
es posible, a minimizar la inflamacién ocular, eliminar el dolor y a reducir las
complicaciones. 1°

En pacientes con escleritis posterior, necrotizante o con enfermedad
autoinmune conocida, el tratamiento inicial debe ser mas agresivo. 4

Por lo general el tratamiento es escalonado, empezando con
antiinflamatorios no esteroideos, seguido de esteroides (orales o intravenosos),
inmunosupresores y por ultimo agentes biolégicos. 710

Las complicaciones de esta enfermedad son: adelgazamiento escleral,
adelgazamiento y perforacion corneal (queratitis ulcerativa periférica), glaucoma
secundario de angulo abierto o cerrado, hipotonia, uveitis anterior, catarata,
isquemia de segmento anterior y ptisis. '8

El pronéstico de esta enfermedad es my variado y radica en el tipo de

escleritis, si existe una enfermedad sistémica de base y en las complicaciones. '8
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Objetivo
Encontrar la asociacion de escleritis con enfermedades sistémicas diagnosticadas
previa, al momento o posterior al diagndstico oftalmolégico de escleritis en

pacientes mexicanos del hospital Asociacion Para Evitar la Ceguera |.A.P. México.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo,
desarrollado en el hospital Asociacion Para Evitar la Ceguera |.A.P. en México. Se
recolectaron 145 expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de escleritis,
con seguimiento minimo de 6 meses en un tiempo comprendido de Enero 2010 a
Enero 2016. Se analizaron las variables demograficas, uni o bilateral, diagndstico
de enfermedad sistémica previa al diagnostico, en el tiempo o como primera
manifestacion de la enfermedad, tipo de escleritis mas comun, enfermedad
sistémica mas comun asociada, frecuencia de enfermedad sistémica por tipo de
escleritis, complicaciones, recurrencias, recurrencia por tipo de enfermedad
sistémica y recurrencia por tratamiento (esteroide via oral vs inmunosupresor). Se
excluyeron los expedientes incompletos y los que no tuvieron un seguimiento
minimo de 6 meses.

Todos los resultados fueron ingresados una hoja de analisis de Excel y
fueron revisados de forma manual para corroborar el correcto llenado de los
mismos para finalmente realizar el andlisis estadistico con el programa SPSS

version 21 para Mac (IBM, Chicago, lllinois) .



Resultados

Se incluyeron 145 pacientes con diagnostico de escleritis, con tiempo
promedio se seguimiento 5.4 afios +/- 1.2 afos. 66.8 % de sexo femenino (97),
edad promedio en mujeres 50.83 +/- 13.2 afios y en hombres 48.12 +/- 16.61. De
presentacion bilateral el 15.18%.

El tipo de escleritis mas frecuente fue anterior difusa 49.6%, seguida de
anterior nodular 24.13%, posterior 11.03%, esclerouveitis 9.44%, necrotizante
4.8% y escleromalacia 1%.

En cuanto a diagndstico de enfermedad sistémica, el 60% de los pacientes
presentaron en algun curso de la enfermedad un diagndstico de enfermedad
autoinmune, siendo solo el 40% de las escleritis idiopaticas. Dentro de este 60%,
la enfermedad sistémica mas frecuente fue artritis reumatoide (AR) en el 26.2%,
seguida de granulomatosis con poliangeitis (GPA) 16.55%, Lupus Eritematoso
Sistémico (LES) 7.5%, poliangeitis microscopica 2.75%, espondiloartropatias
2.75% y por ultimo policondritis recidivante en un 1.37%.

Se analizé la temporalidad de la enfermedad sistémica en 3 grupos, siendo
esta enfermedad conocida previa al diagndstico oftalmolégico en un 31.72%, 6.2%
debutaron con una enfermedad en el tiempo y en el 20% de los pacientes la
escleritis fue la primer manifestacion de la enfermedad sistémica.

De los pacientes que debutaron con enfermedad sistémica en el tiempo, el
55.5% presentd artritis reumatoide y el resto granulomatosis con polinageitis.

En la tabla 1 se muestra una relacion de las enfermedades sistémicas con

el tipo de escleritis.
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Frecuencia de enfermedad sistémica en pacientes con escleritis

Difusa Nodular Necrotizante Escleromalacia Posterior

AR 36.48% 14.28% 33.33% 100% 12.5%
GPA 14.86% 11.42% 66.6% 0 7.5%
LES 9.45% 5.71% 0% 0 5%
PAM 1.35% 2.85% 0% 0 0%
EA 0% 0% 0% 0 10%
Policondritis 0% 0% 0% 0 15%
recidivante
Idiopatica 37.8 65.71% 0% 0 50%

Figura 1 Enfermedad sistémica por tipo de escleritis

En cuanto a la presentacion de las enfermedades sistémicas por sexo,
estas se presentaron con mayor porcentaje en el sexo femenino, siendo: AR
84.21%, GPA 54.13%, LES 90.9%, PAM 75%, EA 50%. La unica enfermedad
sistémica mas frecuente en hombres fue la policondritis recidivante , siendo esta
solo un caso.

Las complicaciones encontradas en nuestro estudio fueron hipertension
ocular (mayor a 21 mmHg) y queratitis ulcerativa periférica. Estas se presentaron
en el 17.4%. La hipertension ocular se manifestd en el 28% de los pacientes
aconteciendo el resto para QUP y en ambos grupos el tipo de escleritis con mayor
afeccién fue la anterior difusa con 55.5% y 42.85% respectivamente.

Los pacientes recibieron varios tipos de tratamiento y muchos de ellos en
forma de combinacién con antiinflamatorios no esteroideos, esteroide via oral e
inmunosupresores (metrotexate y azatioprina). El 50.3% de los pacientes presenté

recurrencia de la enfermedad ocular, siendo el 69.14% de estos en tratamiento
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con esteroide via oral (1 mg/kg ) y el resto con tratamiento a base de
inmunosupresor.

Se analiz6 la recurrencia por tipo de enfermedad sistémica, encontrando
que esta se presento en un 35.6% en pacientes con AR, seguidas de 23.28% en
GPA, 21.9% en las de tipo idiopaticas, 10.95% en LES, 5.47% EAy 2.73% en

PAM.

Discusion

Se incluyeron un total de 145 pacientes en este estudio. La edad de
presentacion (50.83 +/- 13.2 afos en mujeres y 48.12 +/- 16.61 afios en
hombres) y la predominancia de la escleritis en el sexo femenino concuerdan con
ya reportado en series de la literatura. 622

En nuestro estudio el 60% de los pacientes presentd asociacion de
escleritis con enfermedad sistémica, siendo la AR la mas comun con 26.2%,
seguida por GPA 16.55%, LES 7.5%, PAM 2.75%, EA 2.75% vy por ultimo
policondritis recidivante en un 1.37%. En comparacion con la literatura Djordjevic
et al ° reportd que el 71% de sus pacientes presentd enfermedad sistémica y al
igual que en nuestro estudio la AR fue la mas comun pero con mayor porcentaje
en un 53.3% y seguida de LES 18.6 y GPA 5.3% %

En cambio, en el estudio realizado por Sainz de la Maza reportan
enfermedad sistémica en el 47.6% de los pacientes con esclertitis, siendo la AR en

39.02% y GPA en 17.7% resultados mas concordantes con nuestro estudio. 56

12



En nuestro estudio las enfermedades sistémicas tuvieron mas frecuencia en
mujeres siendo AR 84.21%, GPA 54.13%, LES 90.9%, PAM 75%, EA 50% en
comparacién con hombres. Esto fue previamente explicado por Sainz de la Maza
quien dice que esto se espera debido a que este tipo de enfermedades son mas
prevalentes en el sexo femenino. 58 Sin embargo en nuestro estudio se encontré
que GPA fue mas frecuente en mujeres, siendo diferente en el resto de la
literatura, donde es una enfermedad mas comun en hombres.?’

La escleritis fue la primer manifestacion de enfermedad sistémica en un
20%, por lo que es importante realizar un interrogatorio y exploracion fisica
completa haciendo énfaisis en en las orejas, nariz, boca, piel y articulaciones para
poder hacer el diagnostico oportuno de la enfermedad sistémica en cuestion.

El tipo de escleritis mas comun fue la anterior difusa con 49.65%, al igual
que series previas 36, sin embrago este estudio muestra menor frecuencia de
escleritis necrotizante que series previas 222. Jabs et al 2 reportd escleritis
necrotizante en el 12.4% y Sainz de la Maza 22 en una serie de 1994 reporto
22.7%. Sin embargo coincide con un estudio mas reciente de la misma autora € del
2012 donde reportan una frecuencia del 4% y en nuestra serie es del 4.82%

En cuanto a las complicaciones, encontramos que el 17.4% de los
pacientes las presentaron, esto difiere con lo previamente reportado por Jabs et
al2 donde las reportan en un 47.5% y Sainz de la Maza ¢ en un 35.8%. Esto
pudiera explicarse por el advenimiento de nuevos medicamentos, como los

agentes bioldgicos que pueden prevenir el desarrollo de los tipos de escleritis mas
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agresivas y el mejor diagnéstico de enfermedades sistémicas para la instauracion

de un tratamiento agresivo mas temprano para estas. ©

En estudios previos, se ha constatado que el tipo de escleritis con mayor
complicaciones es la necrotizante 6, sin embargo en nuestro estudio fue la
escleritis anterior difusa con el 49.17%.

En cuanto a las recurrencias, se presentaron en el 50.3% de los pacientes,
siendo el 69.14% de estos en tratamiento con esteroide via oral y el resto con
tratamiento inmunosupresor, por lo que se demuestra como con un tratamiento
mas agresivo el cuadro inflamatorio remite mas.

Los pacientes con AR mostraron la recurrencia mas alta de un 35.6%, en
comparacioén con las escleritis idiopaticas con un 21.9%. Esto es debido a que en
pacientes con enfermedad sistémica la escleritis puede resultar de mas dificil
control por lo que es recomendable iniciar con un tratamiento mas agresivo. ’
Conclusiones

La escleritis es una enfermedad ocular que en un porcentaje importante se encuentra
asociada a enfermedad sistémica, siendo las enfermedades de tejido conectivo las mas
prevalentes. En muchos casos la enfermedad ocular puede presentarse como primera
manifestacion de la enfermedad sistémica, por lo que es de vital importancia abordar la
paciente de forma sistémica para lograr un diagndstico oportuno y un tratamiento mas
agresivo y temprano, ya que de esta manera se pueden evitar complicaciones y se limita

el riesgo de poner el peligro la visién
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